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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion trata acerca de la frecuencia de
hallazgos en mamografia y ecografia de mamas en el Centro de Educacion
Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) durante el periodo
marzo-junio del 2015. El objetivo es mostrar los datos estadisticos relacionados
a la frecuencia estos hallazgos en ambas modalidades diagnésticas y factores
relacionados como la edad y las caracteristicas del tejido glandular. Se trata de
un estudio descriptivo, de corte transversal en el cual se analizaron las
mamografias y ecografias de mama. En éste estudio se pudo determinar que el
hallazgo mas frecuente en mamografia fue el de las calcificaciones y en la
ecografia los quistes, predominando en mamografia el patron de densidades

fibroglandulares dispersas y en ecografia el tejido glandular homogéneo.

Palabras claves: Mamografia, ecografia de mamas, nddulos, quistes, calcificaciones, patrén
mamografico del tejido mamario, patrén ecografico del tejido mamario.









I.INTRODUCCION

La mama es una glandula cutdnea modificada. En la mujer, este complejo
organo pasa por importantes cambios estructurales desde la adolescencia
hasta la vejez, que son mas dramaticos durante la gestacion y la

lactancia."??

Es este hecho que hace de la mama un érganc tan especial. Esta
complejidad hace de esta glandula origen de diversas patologias benignas y
malignas que tienen lugar en diferentes etapas de su evolucién.

Los problemas de la mama femenina constituyen una de las consultas
ginecologicas mas frecuentes, siendo las patologias benignas mas
frecuentes que las malignas. La patologia mamaria corresponde ademas a
un porcentaje importante de los estudios de imagen que se realizan en
cualquier departamento de imagenologia. Actuaimente, existen diversas
herramientas de imagen por medio de las cuales es posible investigar los
problemas de la mama, esto siempre aunado al examen fisico.*

La mamografia y la ecografia de mama son reconocidas mundialmente
como los métodos de imagen basicos por los cuales se inicia la investigacién
de la patologia mamaria. La mamografia es el método de primera eleccién
para el diagnéstico precoz de la patologia mamaria.®

Existen protocolos que resultaron de importantes investigaciones en los
cuales se recomienda que la mamografia de cribado anual debiera
comenzarse a la edad de 40 anos, con una sensibilidad entre 83 y 95 por
ciento.®

La ecografia nos permite diferencial las caracteristicas sdlidas o quisticas
de un nédulo visto por mamografia 0 que haya sido palpado en la
exploracion fisica.®’

La ecografia es entonces un buen complemento para la mamografia, pero
no la reemplaza, sobre todo en su papel de diagnosticar precozmente el
cancer de mama no palpable. Actualmente, el papel de la ecografia de
cribado estd siendo investigado en protocolos de investigacion

multicéntricos.®
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I.1. Antecedentes

El autoexamen de mamas y el examen clinico anual se consideran
tecnicas de exploracion de mucho valor para el diagnéstico de patologias de
mama. Sin embargo, ante la mejoria de los métodos de imagen y su
accesibilidad, la aplicacion de la mamografia y ecografia de mamas se ha
generalizado, hasta convertirse en parte de la rutina en la evaluacion de la
glandula mamaria en los servicios de imagenes de todas partes del mundo.

El tejido glandular es asiento de multiples lesiones benignas y malignas.
Si bien es cierto que el estudio anatomopatolégico de dichas lesiones tiene
la ultima palabra, no es menos cierto que las técnicas de imagen nos dan
una idea de su efiologia, gracias a las caracteristicas que en base a
multiples estudios que se han llevado a cabo en las Gitimas décadas se han
logrado conocer de dichas lesiones, considerandose la mamografia hoy por
hoy el estudio radiolégico principal.

En Peru se realizé un estudio entre las caracteristicas mamograficas de
las lesiones no palpables con céncer de mama y sus resultados
anatomopatoldgicos en 159 pacientes, en las cuales el hallazgo mas
frecuente fue las microcalcificaciones con 143 casos (89.9%), en las cuales
la forma mas frecuente fue la amorfa con 50 casos (35.0%) y la localizacion
mas frecuente estuvo en el CSE de la mama izquierda en 53 casos
(37.1%).2

En un estudio realizado en Espana en lesiones benignas de la mama, el
resultado mas frecuente en mamografia fue tumor en 480 pacientes (46.7%),
seguido de resultado negativo en 98 pacientes (9.5%), microcalcificaciones
en 70 pacientes (6.8%), aumento de la densidad en 55 pacientes (5.4%) y
distorsion de la arquitectura en 25 pacientes (2.4%); siendo el CSE la
localizacién mas frecuente en 305 pacientes, seguido del CSl en 114
pacientes. En el mismo estudio, pero en la modalidad ecografica, el
resultado mas encontrado es el tumor en 479 pacientes (46.5%) y resultado
negativo en 23 pacientes (2.1%).°

En cuanto al método ecografico, aunque la ecografia como método de
cribado no es de uso estandarizado, tiene ciertas ventajas que ayudan a
complementar la mamografia, y en otros casos es considerado el método de
eleccién. En un estudio en el que se realiz6 26,047 mamografias, de las
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cuales 9,157 reportaron mamas densas, posteriormente se les realizaron
ecografia de mamas complementarias, en las que se detectaron 50 canceres
de los cuales 13 correspondieron a pacientes asintomaticas. Esto supone un
incremento en la deteccion de canceres de un 20.6 por ciento sobre todo los

canceres detectados por mamografia.'®

1.2. Justificacion

Si bien es cierto que ambos métodos de imagen son utilizados
habitualmente en el diagnéstico de la patologia mamaria, no es menos cierto
que cada método tiene sus propias indicaciones, y es conocido también que
cada método, por su naturaleza, es mas sensible que otro en la
caracterizacion de ciertas lesiones. """

Un ejemplo de esto es la superioridad de la mamografia frente a ia
ecografia en la identificacidon de las calcificaciones mamarias; sin embargo,
la ecografia es superior en la caracterizacion de las lesiones de masa.

Tanto la mamografia como la ecografia de mama son herramientas de
imagen diagnésticas que aportan informacién importante en el estudio de la
patologia mamaria cuando se hacen conjuntamente, permitiendo un
diagnostico adecuado.®*

Teniendo en cuenta las ventajas y limitaciones de cada uno de estos
métodos diagndsticos, en este estudio se pretende valorar Ia
complementacion de la mamografia y ecografia de mamas en la valoracion

de las lesiones de la mama y los aportes que ambas modalidades pueden

ofrecer.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas modificadas que se
localizan en el tejido subcutaneo'. Se encuentran en ambos sexos,
creciendo rapidamente en la mujer durante la pubertad, influido por los
estrégenos y la progesterona secretadas en forma ciclica por los ovarios.'

Las mamas son asiento de muiltiples patologias benignas y malignas.* Es
por ello que toda exploracion fisica de las mismas debe complementarse con
estudios de imagen. La mamografia es el examen radiografico de las mamas
recomendado en las mujeres mayores de 40 anos, excepto en aquellas con
historia familiar de cancer de mama o aquellas tratadas con radioterapia, en
las cuales se aconseja el cribado precoz.®

En cambio, en mujeres menores de 40 afios y en embarazadas se debe
solicitar de entrada una ecografia de mamas, excepto en aquellas con
predisposicion genética, en las que se recomienda ademas mamografia.®

Se recomienda realizar ecografia también para caracterizar un hallazgo o
anormalidad mamografica.

Es por ello, que en base a lo que estas dos modalidades diagnésticas de
imagen de mama nos pueden ofrecer, seria interesante determinar las
caracteristicas de los hallazgos y anormalidades encontradas en cada una
de ellas y su posterior corroboracion.

Ante esto surge la siguiente interrogante: ;Cual es la frecuencia de
hallazgos encontrados en mamografia y ecografia de mamas en usuarias del
Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa en el periodo

marzo-junio, 20157
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Glandula mamaria
IV.1.1. Anatomia

Las mamas estan situadas en la pared anterior del torax, entre el esternén
y una linea vertical tangente al limite anteromedial de la axila, extendiéndose
en sentido vertical desde la tercera a la séptima costilla.? "'

Son casi hemisféricas en la mujer joven, aunque tiene un tamario y forma
variables que dependen de la cantidad de grasa y de tejido glandular y del
estado de los ligamentos suspensorios. Suele adoptar una forma cénica, con
la base o superficie posterior descansando sobre los musculos pectoral
mayor y serrato anterior.

Una porcién adicional de tejido mamario, llamada la prolongaciéon axilar o
«cola axilar» de la mama, se extiende desde la parte superolateral de la
base hacia la fosa axilar. La mama disminuye gradualmente de tamario
desde su base hacia delante. La porcién central de su superficie anterior
presenta una prominencia de forma cilindrica llamada papila mamaria
(pezén), la cual mide un cm. de altura y de anchura. Presenta en su
superficie pequefas aberturas, que son los orificios de los conductos
lactiferos, llamados poros lactiferos, cuyo nimero varia entre diez y veinte.

La glandula mamaria esta formada por tres tipos de tejidos: glandular de
tipo tubulo-alveolar, conjuntivo que conecta los 16bulos, y adiposo que ocupa
los espacios interlobulares."" Las glandulas mamarias estan sostenidas por
los ligamentos suspensorios que se extienden desde las capas posteriores
de la fascia superficial por la fascia anterior y alcanzan el tejido subcutaneo y
la piel. Son los llamados ligamentos de Cooper y es su estado y no el
contenido relativo en grasa lo que hace que las mamas sean o no firmes.

La papila mamaria esta rodeada por una superficie pigmentada anular de
un diametro de 4 a 5 cm. llamada areola. Su superficie es irregular debido a
la presencia de pequefas eminencias llamadas tubérculos de las glandulas
areolares de (Morgagni). A la piel fina y moévil de la areola y de la papila
mamaria, estan anexas las fibras musculares lisas subdérmicas, cuyo
conjunto constituye el musculo areolar."’

Estan localizadas en el interior de la fascia superficial de la superficie
anterolateral del térax tanto del varén como de la mujer, desarrollandose
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poco durante la nifiez. Dividen la fascia superficial en compartimientos
anterior y posterior, de forma que el tejido mamario esta totalmente rodeado
por la fascia y situado entre las capas anterior y posterior de la fascia
superficial.

En la pubertad crecen rapidamente en la mujer, debido sobre todo al
desarrollo del tejido adiposo y otros tejidos conectivos, pero muy lentamente
en el varén. En la mujer, las mamas constituyen uno de los caracteres
sexuales secundarios y funcionan como glandulas accesorias del aparato
reproductor, produciendo y secretando leche durante la lactancia.

En el varén son rudimentarias (después de la pubertad ya no se
desarrollan), sin funcién alguna, siendo raro que sufran alteraciones que
requieran un estudio radioldgico. El desarrollo de las glandulas en la mujer
es incompleto hasta que se presenta el embarazo.'

La glandula mamaria de la mujer adulta esta formada por 15 a 20 lébulos,
cada uno de los cuales es una glandula independiente. Cada I6bulo esta
dividido en muchos lobulillos, que son las unidades estructurales basicas de
la mama. Los lobulillos contienen los elementos glandulares o acinos, los
conductos de drenaje y el estroma o tejido conjuntivo interlobulillar. Todos
estos elementos constituyen el parénquima mamario y son sujetos a

cambios hormonales.

IV.1.2. Embriologia

Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas modificadas que se
localizan en el tejido subcutaneo.® El tejido glandular mamario comienza a
desarrollarse en la cuarta semana de gestacién a partir del ectodermo,
consistiendo en un engrosamiento a manera de banda en la epidermis, la
linea o pliegue mamario.

En el embrién de siete semanas esta linea se extiende a ambos lados del
cuerpo, desde la base de la extremidad superior hasta la region de la
extremidad inferior.*® Aan cuando la parte principal de la linea mamaria
desaparece, persiste un pequefio segmento en la regién toracica y se
introduce en el mesénquima subyacente. En este sitio forma de 16 a 24

brotes, los cuales, a su vez, originan pequerios esbozos macizos.
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Hacia el final de la vida intrauterina, los brotes epiteliales se canalizan y
forman los conductos galactéforos, mientras que los esbozos constituyen los
conductos de menor calibre y los alvéolos de la glandula. En un principio, los
conductos galactéforos desembocan en un pequefio hundimiento epitelial.
Poco después del nacimiento este hundimiento se convierte en pezon.

IV.1.3. Fisiologia

La mama cumple funciones durante la reproduccién en la mujer y como
érgano erégeno en ambos sexos. La estructura de la glandula mamaria varia
con la edad. Antes de la pubertad, la mama posee unos pocos conductos
rudimentarios cubiertos en su interior epitelio plano y envueito en tejido
conectivo. Después de la pubertad, debido a la influencia de las hormonas
ovaricas, especialmente los estrogenos, los conductos se comienzan a
ramificar y en sus extremos se forman pequefias masas sélidas, esféricas,
de células poliédricas, que constituiran los alvéolos.?°

Se favorece ademas, el depésito de grasa que aumenta el volumen de las
mamas. Durante el estado de reposo, el epitelio glandular esta separado del
estroma vascularizado vecino por una fina zona de fibroblastos, a través de
los cuales no penetran vasos. Los alvéolos activos s6lo aparecen durante el

embarazo.

IV.1.4. Aporte sanguineo
En la irrigacion sanguinea de la glandula mamaria participan los

siguientes vasos:

% Ramas de la arteria mamaria (toracica) interna, que atraviesan los
espacios intercostales y el musculo pectoral para irrigar la glandula
mamaria (aproximadamente el 60 por ciento de |la mama),
principalmente la medial y la central.

< La rama toracica lateral de la arteria axilar irriga el 30 por ciento,
principalmente el cuadrante supero externo.

« Las ramas perforantes de las arterias intercostales anteriores.

IV.1.5. Drenaje venoso
Existe una red venosa superficial, sobre todo durante el embarazo y la

lactancia, en la cual se reconoce algunas veces, alrededor de la areola, un
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anillo anastomaético denominado plexo venoso areolar (circulo venoso de
Haller); esta red superficial se vierte en las venas superficiales de las
regiones vecinas. Las venas profundas drenan en las venas toracicas
laterales lateralmente, en la vena toracica interna medialmente y en las

venas intercostales posteriormente.?"

IV.1.6. Drenaje linfatico

Existen linfaticos superficiales por debajo de la piel de la mama y una
importante concentracién en el plexo supraareolar, por detras del pezén. La
linfa se dirige unidireccionalmente de superficial a profundo en la mama
hacia los plexos perilobular y subcutaneo profundo. La mayor parte del
drenaje se realiza hacia la cadena axilar, con menos del 5.0 por ciento
drenando en la cadena mamaria interna.

Los ganglios linfaticos axilares se ordenan en grupos ordenados como
niveles. Los ganglios de nivel | se encuentran laterales al borde lateral del
pectoral menor. Los ganglios de nivel Il se encuentran por detras del pectoral
menor. Los ganglios de nivel Ill se encuentran mediales al borde medial del
pectoral menor. Los ganglios también pueden encontrarse en el tejido
mamario. La localizacién mas comun es en el cuadrante superoexterno y
en la cola mamaria. La importancia de la identificacion de grupos de ganglios
se debe a que el cancer de mama se disemina de forma secuencial,
inicialmente a ganglios de nivel I. Si no se encuentran afectados los ganglios
de nivel I, es poco probable que ganglios de niveles superiores estén

afectados.

IV.1.7. Inervacién

Los ramos cutaneos proceden de los nervios supraclaviculares del plexo
cervical, del ramo cutaneo anterior y del ramo cutaneo lateral de los nervios
intercostales segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto. Estos ramos inervan

también la glandula mamaria."”
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IV.2.3. Durante la lactancia

Aunque los estrégenos y la progesterona son esenciales para el desarrolio
fisico de las mamas durante el embarazo, una acciéon especifica de estas
hormonas es inhibir la secrecién propiamente dicha de la leche.” La
hormona prolactina ejerce el efecto contrario: estimula la secrecion de la
leche. Al final del embarazo o en los primeros dias del parto la mama secreta
un liquido turbio y acuoso llamado calostro, el cual contiene las mismas
concentraciones de proteinas y de lactosa que la leche, pero no tiene nada
de grasa.

Poco después del parto, la glandula mamaria empieza a secretar
activamente leche rica en grasa, azlcares y proteinas. Esto gracias a la
desaparicion brusca de la secrecion de estrogenos y progesterona por la
placenta, lo que permite la actuacion de la prolactina secretada por la
hipdfisis de la madre.

La produccién de leche puede continuar durante unos afos si el nifio
sigue succionando, aunque la cuantia de la formacion de leche desciende
normalmente de forma considerable pasados siete a nueve meses.

IV.2.4. Durante la menopausia

Con la menopausia, el tejido glandular de la mama es reemplazado
progresivamente por tejido graso, por lo que la mama pierde volumen y
turgencia; su forma pasa de redondeada a aplanada; por la laxitud de los
ligamentos suspensorios, ahora la mama pende del térax recostada contra
él. Los pezones se tornan pequerios y pierden su capacidad de ereccién. El
surco entre la mama y el térax debido a la humedad y mayor temperatura, se
hace propenso a crecimiento de hongos, como candida albicans spp, y se
torna enrojecido y maloliente, lo cual se llama intertrigo.

En la axila el hueco luce mas profundo por atrofia musculo-adiposa y el

vello axilar va desapareciendo.

IV.2.5. Divisién anatémica de la mama
Para la descripciéon de la mama asi como de los hallazgos patolégicos,

esta se divide en cuadrantes por medio de un plano cartesiano con centro en

el pezén, de la siguiente manera.*
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Cuadrantes superiores:
+ Externo (incluye la cola axilar).
< Interno.
Cuadrantes inferiores:
< Externo.
¢ Interno.
El cuadrante superior externo muestra mayor densidad glandular, mayor
consistencia de forma difusa, pero también mayor frecuencia de patologia en

el mismo. La regién areolar y del pezén se considera como zona aparte.

IV.2.6. Métodos diagnésticos

Una cuidadosa exploracién fisica y anamnesis ademas del autoexamen
de la mama siempre deben complementarse con los estudios de imagen,
todo esto con el propésito del diagnéstico precoz del cancer de mama, sobre
todo, en el grupo de mujeres que se encuentran en edad fértil y productiva.

A la hora de solicitar algin estudio de imagen, se debe distinguir entre
mujeres menores y mayores de 40 afios. En mujeres menores de 40 afos,
con baja probabilidad de tener cancer de mama, las mamas jovenes suelen
ser muy densas, por lo que no se solicita de entrada una mamografia,
excepto que exista una predisposicién genética comprobada (genes BCRA1
o BCRA2) o que se trate de lesiones sospechosas por ofras técnicas
diagnosticas.

En este grupo de edad se recomienda solicitar, en primer lugar, una
ecografia para distinguir entre una lesioén quistica o sélida, y evaluar sus
caracteristicas (criterios de benignidad o malignidad).

Si se trata de un quiste simple, se puede realizar seguimiento clinico, pero
en caso de que se frate de un quiste complejo, se aconseja su estudio
citolégico (puncion-aspiracidon con aguja fina [PAAF]). Si se trata de un
nodulo sdlido, aun presente caracteristicas de benignidad, se recomienda su
estudio citol6gico y/o seguimiento clinico y ecogréafico a los 6 y 12 meses; y
después anual si no hay cambios o la escision quirtrgica si es grande mayor
de 2 cm. (crecimiento rapido), si existen dudas diagndsticas o si produce
dolor. Si el nédulo es sospechoso de malignidad, se recomienda realizar una

mamografia y estudio histologico y/o exéresis quirurgica.
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En mujeres mayores de 40 anos la mamografia es primordial en el
diagnostico de las lesiones palpables de la mama y en el diagnéstico precoz
del cancer de mama. Tras la mamografia, como segundo escalén
diagnéstico se debe solicitar una ecografia, que permite valorar la necesidad
de un estudio citolégico, ya sea que se trate de un quiste o nddulo, atn con
caracteristicas ecograficas benignas, sobre todo, si es de reciente aparicion
o si la paciente es mayor de 35 anos.

Hay lesiones en las que la mamografia es claramente diagnéstica de
benignidad, como un fibroadenoma calcificado o lesiones con contenido
graso en su interior. Ante toda lesion mamografica, ecografica y/o
clinicamente sospechosa de malignidad, se indicara estudio histolégico y/o

exéresis quirurgica.

IV.3. Mamografia

IV.3.1. Generalidades y resefa historica

La mamografia constituye la innovacién mas importante del control del
cancer de mama desde la introduccion de la mastectomia radical en 1898.'*
Desde su introduccion, esta modalidad diagnéstica ha influido notablemente
en la deteccion y tratamiento del cancer de mama. Hasta 1984, el cancer de
mama fue la primera causa de muerte por cancer en las mujeres
norteamericanas y una de cada ocho desarrolla un cancer de mama a lo
largo de su vida.

En 1984, el cancer de pulmén se convirtié en la primera causa de muerte
por cancer en la mujer. Aunque el cancer de mama es mas frecuente en las
mujeres de edad avanzada que en las de mediana edad, es la causa mas

frecuente de muerte en mujeres de 39 a 45 arios (Tabla ).
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decada de 1930, se publicaron mamografias procedentes de América del
Sur, Estados Unidos y Europa, pero el interés clinico de la mamografia en el
diagndstico del cancer de mama era escaso. Pioneros como Le Borgne en
Uruguay, Gerson-Cohen en Estados Unidos y Gros en Alemania, publicaron
excelentes comparaciones entre las mamografias y la anatomia patoldgica.
En esos momentos ya se conocia bien el significado de las
microcalcifaciones mamarias.

A mediados de la década de 1950, la mamografia se perfeccion6 hasta el
punto de convertirse en una ayuda clinica fiable. Estos perfeccionamientos
consistian en tubos de rayos X de bajo voltaje con placas fabricadas
especialmente con dianas de molibdeno y alta resolucién. A mediados de
ese decenio, Egan en Estados Unidos y Gros en Alemania popularizaron la
aplicacion de la mamografia en el diagnostico del cancer de mama.

En los afios de la década de 1960 se introdujo la xerografia mamaria
popularizada por Wolfe y Ruzicka. Las placas de rayos X de mayor rapidez y
resolucion mas alta utilizadas en combinacion con una pantalla de
intensificacion fueron introducidas en 1970 por Du Pont Company y
supusieron una nueva reduccion sustancial de la exposicion del paciente a la
radiacion. Tanto Kodak como Du Pont desarrollaron en 1975 mejoras en las
combinaciones film y pantalla y a partir de ese momento pudo disponerse de
imagenes mamograficas de calidad extraordinariamente altas, logradas con
una exposicion muy escasa a la radiacion. Desde entonces se han
desarrollado placas de velocidad ain mayor y dosis menores, técnicas de
aumento y rejillas para el rechazo de la radiacion dispersa.

En el afio 1973 se puso en marcha el Breast Cancer Detection
Demonstration Project (BCDDP). En este proyecto se hicieron estudios
sistematicos anuales de cancer de mama a 280,000 mujeres de 29
poblaciones distribuidas por todos los Estados Unidos durante un periodo de
cinco afios. Este proyecto, organizado por la American Cancer Society y el
National Cancer Institute, demostré de manera inequivoca que un programa
de deteccion sistematica, exploracion fisica, mamografia y autoexploracion
mamaria permitia establecer el diagnéstico precoz del cancer de mama.

Es en la década de 1970, donde ocurre la evolucién de la mamografia y
se convierte en la técnica mas adecuada para el tamizaje de cancer de
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en la que se observe tejido mamario extendiéndose desde la cola axilar
hasta la parte superior de la pared abdominal.

La segunda proyeccion de rutina es la craneocaudal. La compresion se
ejerce desde la parte superior de la mama, que esta apoyada por su
superficie caudal sobre en sistema detector. Esta proyeccion suele estar
limitada por la forma del térax, que no permite la posicion éptima del chasis.
En general se proyecta mas tejido mamario con la proyeccion oblicua
mediolateral que con la craneocaudal debido a las curvas de la pared

toracica.'>®

IV.3.3. Mamografia digital

Actualmente se disponen de nuevos avances tecnolégicos y dia a dia
avanza la investigacion para obtener informacion mas precisa y detallada de
la patologia mamaria. La mamografia digital estd destinada a sustituir la
mamografia convencional.

La mamografia digital es similar a la mamografia convencional, pero las
imagenes se obtienen en formato digital. Consiste en una técnica donde se
recuperan los fotones de rayos X que son detectados después de pasar a
través del tejido mamario. Después de la obtencion, el procesamiento de la
imagen es posible con las imagenes digitalizadas. Las imagenes pueden
imprimirse y visualizarse como placas duras de forma similar a la
mamografia convencional, o bien pueden ser revisadas en un monitor de
ordenador.®%* Esta técnica permite almacenar imagenes en bases de datos,
sin pérdida de la calidad.

El software actual permite mejor visualizacion de las lesiones a través de
manipulacion del contraste, brillo, magnificacién de imagenes, permite una
mejor visualizacion en mamas densas y prétesis mamarias, hay menor dosis
de radiacién comparado con la mamografia convencional. La Food and Drug
Administration ha aprobado los dos sistemas de campos completos, que se

utilizan en la practica clinica.
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IV.3.4. Mamografia de magnificacion

Esta técnica incrementa la precision de los detalles y la exactitud
diagnostica para cancer de mama. La amplificaciéon éptima es 1.5 veces el
tamario natural. Se definen con precisién los bordes de masas mamarias, el
grado y especificidad de microcalcificaciones. Esta técnica puede reducir de
manera importante el nimero de pacientes que se refieren para biopsia.*

IV.3.5. Indicaciones de la mamografia
Las principales indicaciones son:

« Evaluar signos y sintomas de la mama: incluyendo masas,
engrosamiento de la piel, retracciones, inversion del pezén, deformidad,
secrecion por el pezén y eczema del pezdn

«» Tamizacidn para cancer de seno.

% Seguimiento para pacientes con antecedente de cancer de seno.

++ Guia para biopsia o localizaciéon de lesiones no detectadas en ecografia
mamaria.

En general se deben realizar dos proyecciones de cada mama, lo cual
permite una apreciacion tridimensional y entender la presencia de
estructuras superpuestas que pueden producir imagenes confusas si solo se

dispone de una proyeccion.

IV.3.6. Analisis de la mamografia

La conclusion de la lectura mamografica debe informarse adhiriéndose a
la clasificacién de Breast imaging Reporting and Data System (BI-RADS)
para uniformar el diagndstico a nivel internacional.*? El BI-RADS esta
disefiado para estandarizar la presentacién de informes de imagen de mama
y reducir la confusién en la interpretacién de imagenes de mama. También
facilita el seguimiento de los efectos y la evaluacion de la calidad.*

Al final de cada informe de mamografia se recoge una de las seis
categorias BI-RADS que resume los resultados de dicha mamografia (Tabla
Ill). Aparece por primera vez en 1992 como un esfuerzo del American
College of Radiology, el cual en su actualizacion del 2003 incluyé a los
estudios ecograficos y de resonancia magnética de mama, asi como
capitulos sobre organizacién de informes y capitulos de orientacion para su
uso en la practica diaria. Su actualizacién mas reciente es del 2013.%
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Los objetivos del BI-RADS son:
++ Estandarizar terminologia y la sistematica del informe radiolégico.
% Categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha.

< Asignar una recomendacion sobre la actitud a tomar en cada caso.

IV.3.7. Relacién riesgo-beneficio de la mamografia

En los afos de la década de 1970 se produjo una controversia en relacion
a la mamografia, ya que muchas personas desarrollaron la idea de que la
exposicion a la radiacién a la que daban lugar los rayos X diagnésticos
podria ser una causa de cancer de mama. Aunque esto no es asi, pero el
temor a la radiacién sigue siendo el motivo por el que muchas mujeres
rehdsan la mamografia. Por esta razéon es necesario conocer la relacion
entre radiacion mamaria y cancer mamario y los riesgos relativos de la
mamografia, asi como los beneficios potenciales de la exploracion.

No existen datos directos que sugieran que las pequefas dosis de rayos X
diagnésticos que se utilizan en la mamografia puedan provocar el desarrollo
de cancer de mama. Sin embargo, se ha demostrado que las grandes dosis
de radiaciéon pueden determinar un aumento en la incidencia de cancer de
mama y que el riesgo es proporcional a la dosis. Las pruebas de que la
radiacion mamaria puede aumentar el riesgo de cancer de mama proceden
de tres estudios de grupos de mujeres que desarrollaron una mayor
incidencia de cancer de mama después de haber permanecido expuestas a
grandes dosis de radiacion (mujeres expuestas a las bombas atémicas de
Hiroshima y Nagasaki; un grupo de mujeres con tuberculosis sometidas a
multiples exploraciones fluoroscopicas del torax y otro grupo de mujeres
tratadas con radiacién por mastitis puerperal).

Teniendo en cuenta la experiencia con grandes dosis de radiaciéon y
utilizando una relacién lineal de dosis-respuesta, pueden calcularse los
riesgos posibles con los niveles de radiacién mas bajos. En la actualidad, la
dosis media de radiacién que se administra al parénquima mamario en las
xerografias o en las mamografias de alta calidad es bastante inferior a un
rad, especificamente 0.2 RADS (2 mGray).

La dosis media sobre la mitad de la mama en una exposicion tipica de
xerografia fue, en el Breast Cancer Detection Demonstration Project
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IV.4.3. Distorsién de la arquitectura

Se utiliza el término distorsion de la arquitectura cuando la arquitectura
normal se distorsiona sin una masa definida visible. Esto incluye lineas finas
rectas o espiculas que irradian desde un punto focal, y la retraccion o
distorsién en los bordes del parénquima. El diagnostico diferencial es el
tejido cicatricial o carcinoma.

La distorsion de la arquitectura también puede ser vista como una
caracteristica asociada. Por ejemplo, si hay una masa que causa distorsion
de la arquitectura, la probabilidad de malignidad es mayor que en el caso de

una masa sin distorsion.

IV.4.4. Asimetria
Un area de asimetria se define como el depdsito unilateral de tejido

fibroglandular que no se ajusta a la definicion de una masa. Se definen

cuatro tipos:

s Asimetria: Consiste en un area de tejido fibroglandular visible sélo en una
proyeccidn mamografica, causada principalmente por superposicion de
tejido mamario normal.

< Asimetria focal: Visible en dos proyecciones mamograficas, por lo tanto,
se considera un hallazgo real en lugar de superposicion del tejido y tiene
que ser diferenciada de una masa. Hay de 0.5 a 1 por ciento de riesgo de
malignidad y se considera categoria BI-RADS 3.

< Asimetria global: Consiste en una asimetria sobre al menos un cuarto de
una de las mamas comparado al area contralateral correspondiente y es
por lo general una variante normal.

% Asimetria de nuevo desarrollo. De considerable probabilidad de

malignidad.

IV.4.5. Asimetria frente a masa

Todos los tipos de asimetrias tienen diferentes contornos fronterizos que
las verdaderas masas y también carecen de la visibilidad de las masas. La
asimetria parece similar a otras areas del tejido fibroglandular excepto que

es unilateral, sin correspondencia al area contralateral.
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% Segmentaria: sugiere depositos en un conducto o en conductos y sus

ramas.
La edicion del 2013 redefine el limite superior de tamarfo para la

distribucién agrupada como 2 cm. manteniendo > 2 cm. como el limite

inferior para la distribucion regional.

IV.5.4. Hallazgos asociados

Se usa este término cuando se ven hallazgos en asociacion de otras
anormalidades como masas o asimetrias, aunque también pueden aparecer
de forma aislada, y juegan un papel en la evaluacion final. Entre estos:

++ Retraccion de la piel.

()

% Retraccidén del pezoén.

% Engrosamiento de la piel: mayor de 2 mm. (focal o difusa).

% Engrosamiento trabecular: septos fibrosos mamarios engrosados.
% Lesion cutanea.

+» Adenopatia axilar.

% Distorsion de la arquitectura.

«+ Calcificaciones.

IV.5.5. Casos especiales
Los casos especiales son hallazgos con caracteristicas tan tipicas, que no

es necesario describir en detalle, como por ejemplo:

% Densidad tubular/conducto dilatado: Como hallazgo aislado no tiene
importancia.

« Ganglio linfatico intramamario: Usualmente menor a 1 cm. localizado en
cuadrante superoexterno. Pueden ser multiples.

% Una verruga en la piel.

% Tejido mamario asimétrico: Se juzga la misma zona con respecto al seno
contralateral, indica mayor cantidad de tejido mamario, mayor densidad
del parénquima o un patrén ductal mas prominente. Tiene mayor
significado cuando hay masa palpable.

<+ Asimétrica focal: Es una densidad glandular visualizada en las dos
proyecciones, pero no tiene bordes ni caracteristica de una masa, se

recomienda una valoracion posterior.
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La localizacién de la lesién se describe extrapolando la orientacién clinica
a la mamografia. La glandula se compara con el dial del reloj anélogo, con la
paciente mirando hacia el observador. Se valora:
+» Ubicacion: Segun el dial del reloj, describiendo el lado y el cuadrante.
< También puede localizarse en regién subareolar, central o cola axilar.
¢ Profundidad: Porcién anterior, medio o posterior.

IV.6. Hallazgos mamograficos

IV.6.1. Lesiones bien definidas

Las masas o nodulos de limites bien definidos son un hallazgo frecuente
en la mamografia. Las lesiones bien definidas son en su mayoria benignas,
pero es importante analizar las masas caracteristicamente benignas de las
lesiones indeterminadas o sospechosas.

La aproximacioén al analisis de una lesidon que aparece bien definida en la
mamografia se basa en la valoracion de la densidad, los bordes, el tamafio,
la orientacion, los contornos, la presencia de un halo graso y la presencia de
otros hallazgos (por ejemplo, calcificaciones). Las lesiones benignas suelen
ser de densidad media a baja y suelen presentar unos limites bien definidos,
mientras que las masas malignas suelen ser de mayor densidad y presentan
unos bordes irregulares y lobulados.

En la determinacion de las posibles etiologias y en el analisis de las
lesiones bien definidas puede sernos util la diferenciaciéon entre las mismas
segun su densidad. Las masas que contienen tejido adiposo (lipomas,
quistes oleosos y galactoceles) y las lesiones circunscritas que presentan
una densidad mixta son benignas. Entre las lesiones bien definidas de
densidad media se incluyen lesiones benignas y malignas, precisandose un
analisis de los contornos para diferenciar las posibles etiologias.

Cualquier hendidura, modularidad o irregularidad en los bordes de una
lesion deberia considerarse como sospechosa. La presencia del signo del
halo, es decir, un fino anillo radiolucido que rodea a una masa bien definida,
se ha considerado durante mucho tiempo un signo mamografico de

benignidad.
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apreciarse una imagen en empedrado de densidad mixta. Colocando la
mama de manera que la lesién quede tangencial al rayo, la masa bien
definida desaparece y queda proyectada en la superficie de la piel.

IV.6.5. Lesiones de densidad moderada-alta

Existe una considerable superposicion entre las lesiones de densidad
media o isodensas con respecto al parénquima de fondo y las lesiones de
alta densidad. Los quistes y los fibroadenomas suelen ser de densidad
media, y a fravés de los mismos puede verse el estroma de fondo. Los
carcinomas tienden a ser de alta densidad, aunque estas distinciones no son
absolutas y varias lesiones benignas, como los fibroadenomas, los
hematomas y los abscesos, pueden presentar una alta densidad. Los bordes
de la masa son un dato importante para valorar la malignidad de una lesién.

IV.6.5.1. Quistes

Una de las manifestaciones de la enfermedad fibroquistica son los quistes
simples, que oscilan entre 3 mm. y varios centimetros de diametro.

Se ven mas frecuentemente en mujeres de 30 y 50 afos. Los quistes se
forman en los lobulillos y pueden estar tapizados por epitelio mamario
normal o por un epitelio de tipo apocrino.

En la mamografia los quistes son masas redondeadas u ovoideas muy
bien definidas que pueden medir desde milimetros hasta cinco o mas
centimetros de diametro. La densidad suele ser igual o parecida a la del
parénquima mamario. Con frecuencia se ve el signo del halo, y la orientacion
del quiste sigue la de los ductos mamarios. Los quistes pueden ser
multiloculares o muiltiples y pueden asociarse a otros hallazgos de la
enfermedad fibroquistica. En caso de lesiones miuiltiples, es importante que
cada lesién sea evaluada individualmente, de manera que no nos pase por

alto un carcinoma de bordes bien definidos.

IV.6.5.2. Fibroadenoma

El fibroadenoma es un tumor mamario benigno que suele verse como una
lesiébn bien definida. Debido a que se trata de tumores sensibles a los
estrdgenos, aparecen en adolescentes y mujeres jovenes menores de 30
anos. Pueden crecer durante el embarazo o la lactancia. Despues de la
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menopausia, estos tumores sufren una degeneracion mucoide, se hialinizan
y eventualmente presentan unas calcificaciones groseras caracteristicas.

Los hallazgos mamograficos de un fibroadenoma son los de una lesién de
densidad media, muy bien definida, redondeada, ovoide o de contornos
lobulados. En una mama densa perteneciente a una paciente joven, el
hallazgo clave para identificar a un fibroadenoma es la existencia de un halo
graso rodeando a la lesion. Las calcificaciones pueden variar entre depdsitos
puntiformes en la periferia y las tipicas calcificaciones groseras en palomitas
de maiz. Raras veces un fibroadenoma contiene o se asocia a un carcinoma,
habitualmente in situ. En una paciente mayor de 30 afos, una masa sélida
de caracteristicas compatibles con un fibroadenoma suele extirparse porque
un carcinoma bien definido puede presentar un aspecto muy parecido.

IV.6.5.3. Cistosarcoma filoides

El cistosarcoma filoides es un tumor mamario de estirpe fibroepitelial
potencialmente maligno. La terminologia empleada se debe al crecimiento
en forma de hoja que adoptan los elementos epiteliales, y no al prondstico.
La mayoria de los cistosarcomas son benignos o, a lo sumo, presentan una
extension limitada al parénquima adyacente. En el caso de que no sean
extirpados en su totalidad, pueden recidivar; cuando son malignos,
metastizan mas frecuentemente al pulmén, la pleura y el hueso.

El cistosarcoma filoides es un tumor poco frecuente que aparece a la
edad media de 405 afos. A la palpacion se aprecia una masa de
consistencia firme, mévil y de bordes lisos; la lesion puede crecer
rapidamente. En la mamografia el tumor aparece bien circunscrito, de gran
tamario y denso, de aspecto parecido a un gran fibroadenoma. La existencia
de calcificaciones groseras en el seno de una lesion de gran tamario debe
hacernos pensar antes en un fibroadenoma. La calcificacion que aparece en

los cistosarcomas ha sido descrita como en placas.

IV.6.6. Otras masas benignas
Entre las lesiones que pueden presentar una imagen mamografica de
masa bien definida y de densidad media se encuentran las lesiones

fibroquisticas focales, los papilomas, los hematomas, los abscesos y los
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quistes epidermoides de inclusiébn. En ocasiones, la fibrosis focal, la
adenosis esclerosante o las zonas de hiperplasia ductal pueden verse como
lesiones bien circunscritas; la imagen mamografica es inespecifica, y la
mayoria de estas lesiones se asocian a microcalcificaciones. En casi todos
los casos es necesaria la biopsia para excluir un proceso maligno.

Los papilomas intraductales solitarios no suelen ser evidentes en la
mamografia y se detectan en la galactografia. Cuando son de pequefio
tamario, debutan caracteristicamente con secrecion mamaria sanguinolenta
o serosanguinolenta. Cuando son visibles en la mamografia y suelen ser
lesiones de pequefio tamarno, bien definidas, orientadas a lo largo de los
conductos galactéforos y localizados en el area subareolar. Una lesiéon de
morfologia tubular debera hacernos pensar en un papiloma. La
vascularizacién de los papilomas es fragil, ya que se realiza a través del
pediculo y no es infrecuente que presenten areas de infarto. En papilomas
infartados pueden aparecer caicificaciones de tipo inespecifico.

El hematoma puede presentar tabiques y aparecer como una lesién bien
definida, o bien puede ser intersticial y disecar el parénquima, creando un
aumento de densidad difuso. La densidad de un hematoma es igual o
ligeramente superior a la del parénquima mamario. Los bordes de la lesion
suelen ser discretamente irregulares. En la fase aguda suele verse edema
de la piel situada por encima de la lesién y el aspecto violaceo del hematoma
en la exploracion clinica. Los estudios de seguimiento revelaran una
resolucioén progresiva de la lesién.

Los quistes epidermoides de inclusién o los quistes sebaceos son de
origen cutaneo y, por tanto, de localizacién superficial. Los quistes sebaceos
aparecen a la palpacién como nddulos de contornos lisos y de consistencia
firme. Estas lesiones bien definidas se suelen localizar en el area areolar o
en las porciones inferiores de la mama y en la mamografia aparecen
adyacentes a la piel. En la lesién pueden aparecer calcificaciones.

Los lunares y las lesiones cutdneas de bordes lisos aparecen en la
mamografia como lesiones superficiales de densidad media. El pezén visto
en ortogonal puede simular una lesién bien definida. Si se coloca la mama
de modo que el pezén quede de perfil, serd facil reconocerlo y no se

confundira con una lesion.
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El absceso mamario en fase aguda suele sospecharse durante la
exploracion clinica por los signos inflamatorios acomparantes: una mama
dolorosa a la palpacion, enrojecimiento de la piel y fiebre. La inflamacion
condiciona un engrosamiento de la piel y un patron de edema que pueden
ocultar al propio absceso. La mamografia con compresién adecuada es
dificil de realizar, debido al dolor. Cuando se visualiza el absceso, suele

verse como una masa relativamente bien definida.

IV.6.6.1. Carcinoma mamario bien circunscrito

El carcinoma primario de mama se presenta de modo caracteristico en la
mamografia como una lesién de bordes espiculados. Sin embargo, algunos
carcinomas aparecen relativamente bien definidos o incluso de bordes muy
nitidos y pueden confundirse con lesiones benignas, como los
fibroadenomas, desde el punto de vista radiolégico.

La mayoria de los carcinomas bien circunscritos son carcinomas ductales,
los cuales constituyen los carcinomas primarios mas frecuentes. Los
carcinomas intraductales o infiltrantes pueden aparecer bien definidos en la
mamografia, aunque las lesiones infiltrantes casi siempre suelen presentar
unos bordes discretamente mal definidos.

Los carcinomas que caracteristicamente aparecen como masas bien
definidas son el mucinoso y el medular. El carcinoma medular constituye el 3
por ciento de todos los carcinomas mamarios. La imagen mamografica es la
de una masa no caicificada, bien circunscrita, de densidad media-alta. En los
bordes puede apreciarse una discreta irregularidad que apunta hacia una
lesion de naturaleza sospechosa. Los carcinomas rnucinosos también
pueden verse como lesiones bien circunscritas. La densidad de estas
lesiones suele ser media-baja, debido a la presencia de mucina en la lesion.
La localizacién de los carcinomas mucinosos suele ser, al igual que los

carcinomas medular y periférica.

IV.6.6.2. Metastasis
Las metastasis de tumores primarios extramamarios son raras y

constituyen el 1 al 2 por ciento de todos los canceres mamarios. La imagen

mamografica de una metastasis puede ser la de una lesién bien definida de
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aspecto similar a un fibroadenoma. En la mayoria de los casos de lesiones
metastasicas en la mama se conoce el tumor primario, aunque esto no
siempre se cumple. El origen primario de las metastasis mas frecuentes es
el linfoma, el melanoma, el sarcoma, el pulmén, el estbmago, la prostata y el
ovario.

En la mayoria de las series el modo de presentacion mas frecuente es el
de una lesion solitaria bien definida, siendo menos frecuente la aparicién de
multiples masas o la afectacion difusa de la mama; otros autores han
descrito el patrén de afectacién difusa como el mas frecuente. Las lesiones
tienden a localizarse en la periferia y pueden presentar una imagen similar a

la del quiste sebaceo.
Los linfomas pueden acompafarse de adenopatias axilares o entramarias

o bien pueden presentarse como nodulos mamarios circunscritos o mal

definidos.

IV.6.7. Lesiones mal definidas

Una lesiébn mamografica de contornos mal definidos es un signo primario
de carcinoma mamario. La mayoria de los canceres mamarios presentan un
aspecto irregular e infiltrante con espiculas. También existen lesiones
benignas que pueden aparecer como lesiones mal definidas, entre otras: los
cambios fibroquisticos (fibrosis, quistes, hiperplasia), las cicatrices radiales,
la necrosis grasa, los hematomas, los abscesos, la mastitis de células
plasmaticas y las cicatrices.

La historia clinica y la exploracién fisica son complementarias a los
hallazgos mamograficos a la hora de diferenciar estas iesiones entre si. Sin
embargo, a menudo es necesaria la biopsia para confirmar la etiologia de
una lesion mamografica pobremente definida. Es fundamental asegurarse de
que una lesion mal definida puede identificarse en dos proyecciones. Las
proyecciones con compresion focalizada pueden ser utiles para evaluar la
densidad central de la lesion y para desplazar el parénquima adyacente.

Los signos secundarios de neoplasia, como la distorsiéon arquitecténica o
las microcalcificaciones asociadas a una masa de contornos irregulares,
implican una alta sospecha de carcinoma. Incluso en ausencia de signos
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secundarios, si una lesion posee un centro de densidad alta y espiculas finas

alrededor, se considera sospechosa de malignidad.

IV.6.7.1. La enfermedad fibroquistica

La adenosis esclerosante es un tipo de enfermedad fibroquistica que se
caracteriza por la proliferaciéon de lobulillos rodeados por esclerosis fibrosa.
Cuando esta entidad es focal puede simular una neoplasia desde el punto de
vista mamografico. En los primeros estadios existe una proliferacion de
células epiteliales que posteriormente se sigue de fibrosis del estroma y
coalescencia de lobulillos adyacentes, produciéndose zonas de proliferacién
fibroepitelial y pérdida de la arquitectura lobulillar normal.

Si el proceso es difuso, el hallazgo mamografico es difuso. Pueden
aparecer pequefios nédulos con microcalcificaciones de alta densidad. Si el
proceso es focal, suele verse una lesion de bordes mal definidos.

Existe una gran variedad de formas en los cambios fibroquisticos que
pueden aparecer como lesiones mal definidas. La fibrosis focal es una
entidad benigna formada por tejido fibroso denso en el estroma sin cambios
quisticos o epiteliales acomparantes. En la mamografia la fibrosis aparece
como tejido denso de contornos habitualmente mal definidos. Pueden
aparecer microcalcificaciones de morfologia irregular asociadas a la fibrosis
que en ocasiones simulan un carcinoma. Las zonas de hiperplasia epitelial o
de hiperplasia atipica pueden igualmente presentar distintas imagenes, entre
las que se encuentra la imagen de una lesién mal definida. Incluso un quiste
o varios quistes asociados a un estroma fibroso o inflamacion circundante
pueden presentarse como lesiones de contornos mal definidos.

IV.6.7.2. Cicatriz radial

La cicatriz radial es una lesion mamaria proliferativa en forma de rosetas
que también ha sido descrita como proliferaciéon papilar esclerosante,
proliferacion ductal esclerosante benigna, lesidbn esclerosante no
encapsulada, epiteliosis infiltrante y mastopatia indurativa.

En la mamografia, la cicatriz radial se comporta como una lesién mal
definida que provoca retraccion y distorsién de las estructuras circundantes.

Pueden encontrarse microcalcificaciones asociadas a la lesién.
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IV.6.7.3. Los cambios postraumaticos

La necrosis grasa es una respuesta inflamatoria no supurativa a un
traumatismo. Si en la zona afectada aparece una reaccién desmoplasica, la
necrosis puede confundirse con un carcinoma a la exploracion fisica. Una de
las manifestaciones mamograficas de la necrosis grasa es la de una masa
irregular que simula un carcinoma. Pueden aparecer engrosamiento y
retraccion de la piel suprayacente. La clave en el diagndstico de necrosis
grasa esta en la correlacion con la historia clinica. Los antecedentes de
biopsia reciente o traumatismo contuso severo en la zona de la lesién deben
hacernos pensar en la posibilidad de necrosis grasa.

Las cicatrices parenquimatosas posbiopsia aparecen como lesiones mal
definidas que a menudo presentan margenes espiculados. Las cicatrices
suelen verse durante los primeros seis meses tras la biopsia y suelen ser
menos prominentes después de varios afnos. Un hallazgo caracteristico de la
necrosis grasa o las cicatrices que puede ayudar a diferenciarlas de los
canceres desde el punto de vista mamografico es que la necrosis grasa
tiende a presentar una morfologia y una densidad distintas en las
proyecciones ortogonales.

Una respuesta aguda a un traumatismo como el hematoma también
puede aparecer como una lesion de bordes mal definidos, aunque
habitualmente se ve una masa relativamente bien definida o un aumento de
densidad difuso. Otra caracteristica radiolégica del hematoma que puede
simular un cancer es la existencia de engrosamiento cutaneo adyacente que
se produce como consecuencia del edema y la contusidn. Los hematomas
suelen resolverse durante un periodo de 3 a 4 semanas, aunque pueden

persistir durante mas tiempo si son de gran tamafio.

IV.6.7.4. Absceso

Un absceso mamario se sospecha en la exploracién fisica ante la
existencia de una zona indurada, eritematosa, caliente y dolorosa a la
palpacion. Los abscesos suelen aparecer en mamas que se encuentran en

periodo de lactancia. Cuando nos hallemos ante una lesién que clinicamente



parece un absceso en una paciente que no se encuentra en periodo de
lactancia, lo consideraremos con cierto grado de sospecha.

La mayoria de abscesos aparecen en el area subareolar, pudiendo
observarse engrosamiento de la piel y de la areola mamaria. En ocasiones
no se realiza una mamografia en las fases agudas, debido al elevado grado
de sospecha clinica y el dolor que ocasiona el procedimiento. La mamografia
es necesaria tras el tratamiento para evaluar el resto del parénquima
mamario.

En pacientes ancianas los abscesos no son frecuentes y pueden

asociarse a neoplasias o a papilomas que obstruyen los galactéforos.

IV.6.7.5. Mastitis de células plasmaticas

La mastitis de células plasmaticas es otra causa de lesibn mamografica
mal definida. Este proceso inflamatorio ductal y periductal acontece en las
zonas subareolares y suele ser bilateral. En la mamografia puede verse un
patron ductal prominente, o bien el area subareolar muestra una densidad
irregular en forma de abanico. En las fases mas tardias aparecen las tipicas

calcificaciones benignas de localizacién ductal y periductal.

IV.6.7.6. Mioblastoma de células granulares

El mioblastoma es un tumor benigno que aparece en la lengua o en el
tejido celular subcutaneo; Gnicamente el cinco a seis por ciento de los
mioblastomas aparece en la mama. En la mamografia se observa una lesién
estrellada o irregular, de aspecto maligno. Estas lesiones son benignas,

aunque infiltran localmente y se tratan con excision.

IV.6.7.7. Fibromatosis
La fibromatosis es una causa rara de lesion mamaria mal definida. Se

trata de una lesion fibroblastica, localmente infiltrante, aunque no metastiza,
qgue se asocia a traumatismos. También conocida coma tumor desmoide,
puede aparecer en cualquier lugar y preferentemente en la pared abdominal.
La afectaciéon de la mama se considera una extension de la enfermedad
desde la fascia del pectoral. La fibromatosis presenta un aspecto
mamografico similar al del carcinoma, a saber, una masa mal definida o

irregular.
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IV.6.7.8. Carcinoma

El aspecto clasico del carcinoma primario de mama es el de una lesion de
limites mal definidos. La densidad de la lesién es similar o superior a la del
parénquima y alrededor de los bordes se extienden finas espiculas lineales.

En la exploracion fisica los carcinomas suelen palparse de mayor tamafio
que el que presentan en la mamografia debido a la reaccién desmoplasica
circundante. El carcinoma intraductal puede presentar un aspecto
mamografico de masa espiculada, aunque este hallazgo es mas
caracteristico de los carcinomas infiltrantes. El carcinoma ductal infiltrante es
el grupo mas amplio de los tumores malignos mamarios, constituyendo el 70
a 80 por ciento de las neoplasias mamarias.

Los carcinomas ductales infiltrantes pueden dividirse, en términos
generales, en dos grupos, segun su aspecto macroscépico: estrellados o
circunscritos. Los carcinomas de morfologia estrellada se asocian mas
frecuentemente a metastasis en los ganglios axilares que los carcinomas
circunscritos.

Los carcinomas ductales infiltrantes presentan caracteristicamente un
aspecto en rayos de sol y la respuesta fibrosa adyacente que confiere el
nombre de «escirros» a estas lesiones. Los carcinomas escirros presentan
un marcado componente de estroma fibroso y elastosis que produce la
espiculacion mamografica.

Existen otras variantes del carcinoma ductal infiltrante: los carcinomas
tubulares, medulares, metaplasicos, adenoides quisticos y coloides. El
carcinoma tubular es un tipo de carcinoma mamario invasivo poco frecuente
que presenta una imagen caracteristica de lesion estrellada y que suele
detectarse cuando todavia es inferior a 1 cm. En la mamografia puede verse
una lesion espiculada y estrellada que no presenta necesariamente siempre
la zona central de alta densidad que caracteriza a las neoplasias.

El carcinoma medular constituye el 5 por ciento de todas las neoplasias
mamarias y suele ser relativamente circunscrito mas que espiculado. Los
carcinomas mucinosos o coloides representan el uno al dos por ciento de los
carcinomas mamarios y, al igual que los carcinomas medulares, estan bien
circunscritos. Los carcinomas lohulillares infiltrantes representan el 3 al 4 por

ciento de todas las neoplasias mamarias y se caracterizan por presentar una
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disposicion lineal de las células tumorales (patrén en fila de india), cierta
tendencia a crecer de modo circunferencial alrededor de los ductos y los
lobulillos y una reaccion desmoplasica acompafiante. Con mayor frecuencia
la imagen mamografica es la de una distorsién sutil de la arquitectura del
parénquima. Un carcinoma pequefio puede llegar a ser dificil de detectar en
una mama densa debido al tejido glandular suprayecente. En ocasiones, el
Unico indicio de la existencia de un carcinoma oculto puede ser la distorsion
de la arquitectura caracterizada por la retracciébn del parénquima. Para
demostrar estas lesiones ocultas se colocara la mama de manera que la
zona de retraccion forme una tangente con el haz del rayo o bien se
realizara una compresién focal en la zona de distorsion.

IV.6.8. Otras neoplasias

El carcinoma metaplasico es una variedad poco comin del carcinoma
ductal infiltrante. Estos tumores pueden presentar cambios escamosos o
pseusarcomatosos. Los carcinomas con metaplasia pseudosarcomatosa
pueden contener pares de cartilagos o huesos formados que se muestran en
la mamografia como patrones de calcificacion poco corrientes.

El linfoma mamario presenta un aumento difuso de la densidad o bien
nédulos bien o mal circunscritos, aunque nunca espiculados. Otros hallazgos
en el linfoma son las adenopatias axilares. No se suelen observar
calcificaciones asociadas a las lesiones.

Una densidad nodular con margenes mal definidos o una lesion estrellada
son lesiones que poseen un alto valor predictivo para carcinoma. Suele ser
necesaria la biopsia para confirmar o excluir la malignidad a menos que una
lesion mal definida sea claramente una cicatriz o un area de necrosis grasa.

IV.6.8.1. Calcificaciones

Leborgne describié en 1951 por primera vez la presencia en mamografia
de calcificaciones asociadas a cancer de mama. Gershon-Cohen vy
colaboradores describieron el aspecto de las calcificaciones malignas.
Alrededor del 50 por ciento de todos los canceres de mama estan asociados
con calcificaciones, ademas las lesiones ocultas se presentan

frecuentemente como calcificaciones aisladas o que forman parte de una
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masa. Como consecuencia de la mejora en la tecnologia mamografica y de
la mayor capacidad de resolucion que ahora existe, nos encontramos
diariamente diferentes tipos de calcificaciones.

A menudo es posible diferenciar del gran numero de calcificaciones
aquellas que son claramente benignas, como las de los fibroadenomas,
necrosis grasa, calcificaciones vasculares y secretoras, de aquellas que son
claramente malignas. Entre estos dos grupos se encuentran las
microcalcificaciones agrupadas indeterminadas que generalmente son

biopsiadas para conocer con certeza su etiologia.

IV.6.8.2. Fibroadenomas

Los fibroadenomas se muestran a la palpacién como masas firmes y bien
definidas; aparecen en mujeres menores de 30 afios. Las lesiones tienden a
involucionar tras la menopausia, sufren degeneraciéon mucoide y en fases
mas tardias de involucién se produce la calcificacion de la misma. Las
masas pueden ser grandes, generalmente estan bien definidas y contienen
calcificaciones grandes, heterogéneas e irregulares que no deben ser
confundidas con un carcinoma.

En las fases iniciales de la calcificacion pueden desarrollarse unos focos
calcificados puntiformes periféricos que en ocasiones presentan un aspecto
lo suficientemente sospechoso como para necesitar ser biopsiados. A veces
los fibroadenomas degenerados pueden contener microcalcificaciones
algo irregulares, de morfologia mixta, indistinguibles de las que aparecen en
lesiones ductales y, por lo tanto, se hace necesaria su biopsia. Mas tarde las
calcificaciones se hacen mas densas y groseras y son faciimente

diferenciadas de las malignas.

IV.6.8.3. Necrosis grasa

La necrosis grasa puede tener morfologias variadas en mamografia,
desde la de una masa irregular con retraccion de la piel situada por encima,
hasta la de un quiste oleoso, ademas de diversos grados y formas de

calcificacion.
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La necrosis grasa aparece tras traumatismo y hemorragia, como puede
ocurrir tras una biopsia, una aspiracion o una contusién con formacion de
hematoma.

Las calcificaciones que aparecen en la necrosis grasa pueden ser
pequefas, de contornos lisos, en forma de anillo (liponecrosis microquistica
calcificada) y dudnicas o muitiples. Ocasionalmente estas pequefias
calcificaciones pueden hacerse con el tiempo amorfas y desaparecer,
presumiblemente debido a la presencia de fagocitos.

Otro tipo de calcificaciones que ocurren en la necrosis grasa son las
microcalcificaciones irregulares, que pueden tener un aspecto lo
suficientemente sospechoso como para necesitar ser biopsiadas o las
grandes calcificaciones con forma circunferencial que calcifican las paredes
de los macroquistes oleosos (liponecrosis macroquistica calcificante) y que

son caracteristicamente benignas.

IV.6.8.4. Enfermedad secretora

La mastitis de células plasmaticas o enfermedad secretora, es una
inflamacion aséptica de la mama que se considera resultado de Ila
extravasacion de secreciones intraductales hacia el tejido conectivo
periductal. Las calcificaciones aparecen como resultado tardio de la
enfermedad secretora.

Las calcificaciones asociadas a este proceso pueden ser intraductales,
aparecer en la pared del conducto o ser periductales, y su morfologia
depende de su localizacion. Tipicamente la enfermedad es bilateral y las
calcificaciones se distribuyen de forma ordenada orientada hacia el pezén

siguiendo la direccion de los conductos galactdforos.

IV.6.8.5. Calcificaciones vasculares

Las calcificaciones arteriales suelen ser el resultado de una
arteriosclerosis en mujeres ancianas o de una insuficiencia renal. Las
calcificaciones arteriales se presentan tipicamente como unas lineas
calcificadas paralelas que siguen el trayecto tortuoso de un vaso. De forma

infrecuente las calcificaciones arteriales muy precoces en mamas densas
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pueden aparecer como un grupo de microcalcificaciones y ser confundidas

con un grupo de calcificaciones ductales sospechosas.

IV.6.8.6. Calcificaciones cutaneas

El radidlogo debe sospechar que un grupo de calcificaciones esta
localizado en la piel cuando estas se sitian muy periféricamente, estan muy
bien definidas y muestran una morfologia anular, esferoidal o poligonal. Las
calcificaciones dérmicas estan generalmente relacionadas con procesos
inflamatorios crénicos del tipo foliculitis; y a menudo se encuentran
localizadas en las glandulas sebaceas. Tipicamente las calcificaciones
dérmicas presentan unos margenes muy bien definidos y una radiolucencia
central.

Aunque las calcificaciones cutaneas pueden aparecer en cualquier lugar,
la localizacién caracteristica se produce en la mitad medial de la mama
cerca de la pared toracica. Debido a la forma coénica de la mama, con la
compresion las calcificaciones cutaneas se superponen sobre el parénquima
tanto en la proyeccion craneocaudal como en la lateral y pueden simular una
localizacion intraparenquimatosa.

La obtencion de proyecciones tangenciales al area de interés probara que
el grupo de calcificaciones dérmicas estan realmente en la piel.

Ofras lesiones que pueden calcificar, ademas de las glandulas sebaceas,
son los nevus, los hemangiomas y las verrugas. Otro tipo de calcificaciones
cutaneas son aquellas calcificaciones distréficas asociadas con el proceso
de la cicatrizacion. Estas calcificaciones generalmente son bastante
groseras, densas, pueden ser irregulares o tener forma en anillo v,
generalmente, son de mayor tamafio que las calcificaciones asociadas con
malignidad. Este tipo de calcificaciones cutaneas distréficas generalmente se
encuentran asociadas con una cicatriz gruesa, como la que aparece tras una
mamoplastia de reduccién, o las que se desarrollan con quemaduras y

queloides.

IV.6.9. Otras lesiones benignas que calcifican
Los lipomas calcifican infrecuentemente, probablemente como
consecuencia de un infarto o de una necrosis grasa. Las calcificaciones
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pueden ser anulares, tipicas de necrosis grasa, o pueden ser groseras y
mayores.

Los papilomas intraductales solitarios con frecuencia no son detectables
en mamografia, aunque si lo son con galactografia. En los papilomas existe
una tendencia a la fibrosis o al infarto, que puede seguirse del desarrollo de
calcificaciones. Las calcificaciones tienen formas variables, que van desde
unas pocas calcificaciones puntiformes que pueden llegar a formar un grupo
y que simulan malignidad, hasta calcificaciones de mayor tamario, mas
densas, redondeadas que se adaptan a la morfologia de las paredes del
conducto.

Las pacientes que han recibido inyecciones de silicona o de parafina para
aumentar el volumen de sus mamas presentan mamas muy densas con
multiples nédulos de pequerio tamano. El estudio con técnicas de imagen
queda muy limitado debido a la densidad y a la incompresibilidad de la
mama.

Estas pacientes pueden desarrollar extensas calcificaciones redondeadas
anulares que pueden estar relacionadas con necrosis grasa y reaccion a
cuerpo extrafo, o ser debidas a la presencia de la propia silicona. Si una
prétesis de mama que contiene silicona se rompe, se producen
calcificaciones similares, anulares, alrededor de los glébulos densos de
silicona. De forma infrecuente la silicona se extiende hacia los conductos
galactoforos formando un molde de silicona de la luz del conducto.

Una causa sistémica que produce calcificaciones en la mama y en otros
tejidos blandos es el hiperparatiroidismo secundario y la insuficiencia renal.
Las pacientes con hipercalcemia pueden desarrollar depositos amorfos y
groseros de calcio en las mamas. Este proceso suele ser bilateral, ya que

tiene un origen sistémico.

IV.6.9.1. Enfermedad fibroquistica

En la enfermedad fibroquistica de la mama se incluye una serie de
trastornos proliferativos con sustrato anatomopatolégico, entre los que se
encuentran: fibrosis, quistes, adenosis, adenosis esclerosante, hiperplasia
epitelial, papilomatosis, hiperplasia atipica, metaplasia apocrina e
inflamacién crénica. Clinicamente las pacientes se suelen encontrar en el
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grupo de edad de 30 a 50 afios y muestran unas mamas muy sensibles, con
bultos, que son sintomaticas de forma ciclica. En las pacientes con
enfermedad fibroquistica aparecen con frecuencia microcalcificaciones.

Habitualmente no es posible la diferenciaciéon entre las calcificaciones
ductales de origen fibroquistico y las del carcinoma intraductal, y muchos de
estos grupos de calcificaciones van a ser necesariamente biopsiadas.
Alrededor del 15 al 30 por ciento de las microcalcificaciones biopsiadas en
mujeres asintomaticas son malignas, el resto son benignas y representan en
su mayoria alguna forma de enfermedad fibroquistica.

Las microcalcificaciones pueden dividirse en dos tipos basicos: lobulillares
y ductales. Las microcalcificaciones lobulillares suelen ser lisas,
redondeadas y similares en tamafio y densidad. Las microcalcificaciones
lobulillares pueden aparecer en situaciones que producen aumento de la
actividad en los conductillos, incluyendo: adenosis, adenosis esclerosante,
hiperplasia quistica, hiperplasia lobulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ.

La adenosis esclerosante y la adenosis a menudo aparecen como un
proceso difuso que afecta a las dos mamas y que ocasiona un aumento de
densidad y una modularidad fina. Las calcificaciones suelen ser finas y
redondeadas, esféricas o globulares; son homogéneas y pueden ser
laminadas. Las microcalcificaciones en la adenosis tienden a afectar a
ambas mamas de forma difusa y simétrica.

La adenosis microglandular es un proceso benigno en el cual, glandulas
uniformes de pequerio tamafio crecen al azar en el parénquima de ila mama.
Pueden aparecer microcalcificaciones con un aspecto lobulillar inespecifico.

En la hiperplasia quistica se secreta lechada de calcio en el liquido del
quiste. Cuando se estudia la mama en una proyeccion vertical con un haz de
rayos lateral, el calcio se sitia en la posicion mas declive de los diminutos
quistes y aparece entonces con una morfologia circunferencial o en forma de
platillo. En la proyeccién craneocaudal con un haz de rayos vertical estas
calcificaciones se ven con menor claridad y aparecen como manchas mal
definidas. La importancia de identificar este proceso es que las
calcificaciones lineales vistas en la proyeccion vertical pueden ser

malinterpretadas como ductales y, por tanto, ser sospechosas de carcinoma.
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La papilomatosis produce de forma similar, microcalcificaciones
redondeadas finas que se extienden a lo largo de una gran zona de la
mama. Puede aparecer un patrén ductal denso prominente asociado a estas
microcalcificaciones finas. En la fibrosis periductal las calcificaciones
aparecen en el estroma y pueden ser difusas o estar agrupadas.

Las microcalcificaciones intraductales aparecen en la hiperplasia epitelial
un trastorno proliferativo de los conductos. Dependiendo de la extension del
proceso, las microcalcificaciones, pueden ser focales 0 mas extensas, y
también pueden llegar a ser bilaterales. Las microcalcificaciones son
pequenas (menos de 1 mm. de diametro) y pueden ser irregulares en cuanto
a su forma y variables, en cuanto a su tamano y densidad, hallazgos
idénticos a los que aparecen en el carcinoma intraductal. La presencia de
lesiones hiperplasicas en las mamas coloca a la paciente en un grupo con

mayor riesgo de desarrollo de carcinoma.

1V.6.9.2. Neoplasia lobulillar

Foote y Stewart describieron que el carcinoma lobulillar in situ, 0 neoplasia
lobulillar, tenia su origen en el compiejo ductolobulillar terminal. La lesién se
asocia con otros tipos de canceres y tiene una alta tendencia hacia la
multicentricidad y bilateralidad. Los hallazgos mamaograficos son variados, si
bien una de las formas de presentacion mas frecuentes es la de
microcalcificaciones agrupadas, redondeadas, lobulillares.

Estas calcificaciones son indistinguibles de las de la hiperplasia lobulillar o

de las de la adenosis esclerosante.

IV.6.9.3. Calcificaciones malignas

Los canceres de mama se asocian con calcificaciones malignas en
aproximadamente el 50 por ciento de los casos, incluyendo tanto carcinomas
palpables como no palpables. Hermann y colaboradores encontraron que
aparecian microcalcificaciones en el 43 por ciento de las ocasiones; y que
las microcalcificaciones con nédulos asociados constituian un 18 por ciento
adicional de los canceres de mama detectados por mamografia.

El carcinoma intraductal (carcinoma ductal in situ, [CDIS]) representa del
15 al 20 por ciento de todos los canceres de mama y se detecta con mayor
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frecuencia por mamografia que por examen clinico. Stomper y
colaboradores encontraron que de 100 casos de carcinoma intraductal, el 72
por ciento se presentaron Gnicamente con microcalcificaciones, y que el 12
por ciento se presentaron como nddulos con calcificaciones. Entre los
restantes hallazgos mamograficos menos frecuentes de CDIS se
encuentran: nédulos circunscritos, asimetrias, conductos dilatados, nédulos
mal definidos y distorsiones focales de la arquitectura.

Las calcificaciones en las neoplasias malignas ductales son generalmente
pequefias (0.1-0.3 mm.), aunque alguna rara vez alcanzan un diametro
mayor (hasta 2 mm.).

La forma y el tamario de las calcificaciones son variables. Debido a que
las calcificaciones se depositan en criptas formadas por proyecciones
irregulares de las células epiteliales, producen moldes de la luz de los
conductos y por esto presentan bordes irregulares. Se pueden ver diversas
combinaciones de microcalcificaciones, entre estas se incluyen formas de
baston, en punto, en coma, en lagrima, en Y o con ramificaciones, y formas
con densidades mas tenues; todas ellas son consideradas altamente
sospechosas de malignidad.

Las calcificaciones granulares con una apariencia fina en sal y pimienta
pueden estar también presentes en los carcinomas; la inspeccion mas
cuidadosa de estas empleando tecnicas de magnificacion a menudo,
muestra la irregularidad de sus bordes. El empleo de técnicas de
magpnificacion puede mejorar la deteccién de microcalcificaciones.

Cuanto mayor sea el numero de calcificaciones en una zona, tanto mayor
es el grado de sospecha de malignidad. Las calcificaciones malignas tienden
a agruparse en areas de 1 cm. o menos. Sin embargo, es importante no
dejar de considerar como sospechosas las calcificaciones de aspecto
maligno, aunque no aparezcan estrechamente agrupadas o sean
numerosas. Las calcificaciones malignas pueden afectar a una amplia zona,
incluso a un cuadrante o0 a una zona mayor, especialmente en el caso del
comedocarcinoma, este tumor puede extenderse ampliamente a través del
sistema de conductos.

La morfologia de las calcificaciones ductales se describe clasicamente

como lineal, irregular y ramificada, si bien la mayoria de las calcificaciones
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de CDIS no son de este tipo. Stomper y colaboradores encontraron que el 35
por ciento de los casos de CDIS presentaba calcificaciones en molde, 52 por
ciento calcificaciones granulares y un 13 por ciento calcificaciones difusas
dispersas, profusas, unilaterales, con forma esférica o hueca, asociadas, por
lo general, con procesos benignos, han sido descritas en neoplasias
malignas ductales con signos apocrinos. El hallazgo de microcalcificaciones
agrupadas en mamografia a menudo es inespecifico y es necesario el
estudio histolégico para diferenciar entre cambios histologicos fibroquisticos
benignos o hiperplasias del carcinoma in situ.

IV.6.9.4. Cambios posradioterapia

Tras la tumerectomia y la radioterapia en la mama, las mamografias de
control pueden mostrar el desarrollo de calcificaciones. Las calcificaciones
redondeadas groseras o en anillo representan quistes caicificados rellenos
de lipidos y tienen un origen distréfico. Estas calcificaciones son idénticas a
las de la necrosis (grasa producidas por un traumatismo o una biopsia), y no
deben confundirse con microcalcificaciones tenues, lineales e irregulares,
que indican la recurrencia de un carcinoma. Las calcificaciones distréficas
gue aparecen después de un tratamiento conservador de un cancer de
mama pueden aparecer en el lugar de la biopsia o en cualquier otro lugar de
la mama. Se ha sugerido que el 25 por ciento de las pacientes tratadas
mediante tumorectomia y radioterapia van a desarrollar calcificaciones

distréficas como una consecuencia normal del tratamiento.

IV.6.9.5. Pseudocalcificaciones

Existen diversas sustancias extrafias que pueden calcificar o producir el
aspecto de calcificaciones. Pacientes que han sido sometidas por su artritis
reumatoide a tratamiento con sales de oro administradas por via
intramuscular pueden desarrollar depésitos de oro en ganglios linfaticos
intramamarios y axilares que simulan microcalcificaciones.

Las suturas colocadas en la mama durante biopsia, tumorectomia o
mamoplastia de reduccidon pueden calcificar. Pueden aparecer como
calcificaciones lisas lineales o curvilineas o en forma de nudo. Un variado

nimero de sustancias aplicadas sobre la piel pueden simular calcio en la
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mamografia. Entre ellas se incluyen desodorantes, polvos de talco, cremas,
pomadas (en particular pomadas de 6xido de cinc) y esparadrapo. Si existe
sospecha de que una densidad de calcio que aparece en una mamografia,
puede corresponder a un artefacto, la mamografia debe ser repetida tras una
limpieza minuciosa de la superficie cutanea.

IV.6.9.6. Dilatacion ductal

En una mamografia, las densidades lineales pueden corresponder a
arterias, venas o conductos galactéforos. Los conductos galactéforos
aparecen como densidades lineales, ligeramente nodulares, que parten del
pezén hacia la mama. Los conductos galactoéforos normales son finos, miden
de 1 a 2 mm. de diametro, y en general no se ven como estructuras
definidas en las mamografias.

La dilatacién ductal puede aparecer en el seno de una patologia benigna o
maligna. Cuando los conductos de dilatan es importante la correlacién con la
exploracion clinica, como, por ejemplo, con la presencia de secrecién. La
asociacion entre un patrén de dilatacién ductal y el carcinoma de mama ha
sido apoyada por algunos autores y debatida por otros, que no encuentran

una asociacion significativa con el patrén mamografico.

IV.6.9.7. Ectasia ductal

Una de las causas de dilatacion ductal es la ectasia ductal. Haagenson
describio esta condicion como una dilatacion bilateral de los conductos
galactéforos principales en las mujeres posmenopausicas. La acumulacion
de restos (debris) amorfos en los conductos da lugar a una inflamacién
periductal y fibrosis sin proliferacion epitelial. La fibrosis puede causar

secundariamente una retraccion del pezon.

IV.6.9.8. Papilomatosis
La papilomatosis intraductal es una lesién benigna caracterizada por la

proliferacién papilar del epitelio, que puede ocupar y dilatar los conductos.
Es una entidad distinta al papiloma intraductal solitario. La papilomatosis
suele presentarse de forma dispersa, distribuyéndose por todo el
parénquima mamario. En la mamografia se evidencia un patrén ductal

redundante, a veces con pequefias microcalcificaciones.
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La hiperplasia ductal papilar es una lesién poco frecuente que se da en las
ninas y adultas jovenes. Se han descrito tres patrones: papiloma solitario,
papilomas multiples y papilomatosis esclerosante. En esta entidad se
produce una dilatacién de uno o mas conductos galactéforos.

IV.6.9.9. Dilatacién ductal aislada o focal

Cuando en la mamografia se observa una dilatacion ductal asimétrica o
solitaria, se debe tener en cuenta la posibilidad de una neoplasia ductal. Las
patologias benignas, asociadas a este patron incluyen los papilomas
solitarios o multiples, la papilomatosis, la hiperplasia ductal y el adenoma

ductal.

1IV.6.9.10. Papiloma intraductal

Un papiloma intraductal solitario no palpable y de pequefio tamafio, con
frecuencia se presenta clinicamente como secrecién serosanguinolenta o
hematica por el pezén. Dependiendo de su tamario, puede o no detectarse
en la mamografia, de modo que a veces es necesaria una galactografia para
localizar la lesion. Los papilomas se presentan en la mamografia como
dilataciones ductales o como masas bien definidas; y suelen localizarse en

los conductos principales por debajo del pezén.

IV.6.9.11. Carcinoma intraductal

Las dilataciones ductales unilaterales con o sin microcalcificaciones o la
dilatacion solitaria, pueden ser los Unicos hallazgos mamograficos
sugestivos de malignidad. En general, no se asocia una masa palpable. Un
conducto aislado es de morfologia tubular, ligeramente nodular y se va
afilando progresivamente conforme se introduce en el parénquima. Cuando
la lesion se asocia a microcalcificaciones, el grado de sospecha es mayor.

IV.6.9.12. Adenoma ductal

Otra de las causas de dilatacion ductal aislada o focal es el adenoma
ductal. Son tumores glandulares benignos que ocupan y dilatan los
conductos. El adenoma puede presentarse como una masa palpable y no se
asocia a secrecion por el pezén. Puede simular una lesién maligna tanto
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radiolégica como macroscépicamente. También pueden aparecer
microcalcificaciones asociadas, irregulares y de morfologia lineal.

IV.6.10. Otras densidades lineales

Las estructuras vasculares también pueden aparecer como densidades
lineales en una mamografia y no deben confundirse con un patrén de
dilatacién ductal. Los vasos son ondulados y de contornos suaves. Las
arterias son mas pequenas que las venas y puede verse su recorrido hacia
la cola de la mama y la region axilar. En las arterias de las mujeres de edad
avanzada a menudo se observan calcificaciones en forma de «rieles de
tranvia».

La dilatacién venosa se ha descrito como un signo secundario de
malignidad, pero es un hallazgo poco frecuente e inespecifico. Otras causas
de dilatacion venosa incluyen:

% Obstruccioén de la vena subclavia con desarrollo de colaterales venosas
mamarias; y
< Enfermedad de Mondor o tromboflebitis superficial de la mama y la pared

abdominal superficial.

IV.6.10.1. El patron de piel engrosada

El engrosamiento de la piel que recubre la superficie mamaria puede
aparecer en el carcinoma inflamatorio primario, en otros tipos de neoplasias
y en varias entidades benignas. A pesar de que el grosor normal de la piel se
ha establecido como inferior a 1.5 mm. un trabajo de Wilson y colaboradores
en 150 pacientes normales demostré que los valores normales oscilaban
entre 0.8 y 3 mm. de grosor. El edema de la mama se caracteriza por un
aumento del grosor cutaneo y por la prominencia de lineas intersticiales en
el parénquima. El carcinoma de mama puede extenderse localmente a la
grasa subcutanea y producir un engrosamiento y/o retraccion focal de la piel.

El carcinoma de mama inflamatorio presenta en la mamografia
engrosamiento de la piel y un aumento marcado de la densidad mamaria. El
tumor subyacente puede verse en la mamografia, aunque en ocasiones la

densidad de la mama aumentada por el edema y la menor compresibilidad
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edema cutaneo. En la mamografia se observa prominencia del intersticio y
engrosamiento de la piel sin una masa subyacente alguna.

La necrosis grasa y el hematoma intersticial de la mama pueden producir
un engrosamiento de la piel. Por lo general, el edema suele ser focal, a
menos que el traumatismo haya sido grave o la hemorragia sea extensa. Las
pacientes tratadas con dicumarina por enfermedad tromboembdlica pueden
presentar una necrosis aguda de la mama, que se traduce en la mamografia
como un patréon de edema. Las quemaduras de pecho con cicatriz residual
también pueden inducir un engrosamiento de la piel de naturaleza cronica
que no suele asociarse a un patrén intersticial prominente.

Las enfermedades sistémicas que provocan una sobrecarga de liquidos
se manifiestan en la mama con engrosamiento cutaneo bilateral y difuso. La
insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal, la cirrosis y la hipoalbuminemia
son ofras causas benignas del sindrome de la piel engrosada. El
engrosamiento suele manifestarse principaimente en las regiones mas
declives de la mama. Los valores normales del grosor de la piel varian de
una paciente a otra con el aspecto medial e inferior de la mama. Cuando se
presenta un engrosamiento de la piel, ya sea focal, difusa o bilateraimente,
la correlacion de la historia clinica y el examen fisico es importante para el

radi6logo.

IV.6.10.2. La regién axilar

En la mamografia de rutina se visualiza la porcion inferior de la region
axilar, donde se pueden identificar diversos hallazgos. Ademas de los
ganglios linfaticos, cualquier lesion mamaria que aparezca en la cola axilar
se identificara como lesion en la mamografia.

En la proyeccion oblicua de rutina se observan, en condiciones normales,
ganglios linfaticos pertenecientes a las regiones axilares inferior y media. La
proyeccion axilar puede dar mas informacion sobre la regién axilar superior,
la cual no siempre se ve en la proyeccién oblicua de rutina. Los ganglios
axilares normales son nédulos de contornos muy bien definidos, de densidad
moderada a baja y de diametro inferior a 1.5 cm. Los ganglios linfaticos
pueden ser redondeados, ovoideos, elipticos o arrifionados. A menudo se
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visualiza un centro o una hendidura radiolticida que representa la grasa del
hilio.

En los ganglios linfaticos de pacientes mayores suele verse una
lipomatosis o infiltracion grasa de los ganglios linfaticos axilares. La
sustitucion grasa de los ganglios puede alcanzar los 3 cm. de diametro y
formar un ganglio aumentado de tamario, pero benigno. Los ganglios
infiltrados por grasa se ven con mayor frecuencia en mujeres mayores
obesas.

Las adenopatias inflamatorias suelen ser densas, grandes y de contornos
lobulados. Pueden aparecer caicificaciones groseras en el caso de las
infecciones granulomatosas. En la sarcoidosis aparecen adenopatias
axilares formando parte del cuadro de adenopatias generalizadas que
acontece en el 23 al 50 por ciento de los pacientes.

En pacientes afectadas de artritis reumatoide aparecen adenopatias
axilares junto a adenopatias generalizadas en el 50 por ciento de las
pacientes que padecen la enfermedad. Las adenopatias en estas pacientes
se caracterizan por presentar una morfologia redondeada, mayor densidad,
poca sustitucidn grasa y tamanos superiores a un cm. Otras artritis que
presentan adenopatias axilares son la psoriasis, el lupus eritematoso
sistémico y la esclerodermia.

La afectacion maligna de los ganglios axilares puede ser secundaria a
linfomas, metastasis de un carcinoma de mama y otros primarios. En el
linfoma los ganglios afectados presentan un tamafio superior a 2.5 cm. y son
densos. La linea de grasa pericapsular que rodea a los ganglios no se
encuentra obliterada. Este hallazgo es importante para diferenciar entre un
tumor linfatico primario y la enfermedad metastasica. Los ganglios son
densos pero conservan su morfologia y presentan unos bordes nitidos.

Las adenopatias metastasicas del carcinoma de mama suelen estar
aumentadas de tamano (2.0-2.5 cm. o incluso mayores), suelen ser densas y
redondeadas. La arquitectura normal suele estar distorsionada y la linea de
grasa pericapsular queda obliterada cuando los bordes del ganglio son
infiltrados por el tumor. Los ganglios metastasicos pueden ser muiltiples y

estar agrupados formando una sola masa.
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Las microcaicificaciones son poco frecuentes en las adenopatias axilares,
aunque en el caso de que aparezcan se tratara en la mayoria de los casos,
de una afectacion metastasica. Existen otras lesiones que pueden aparecer
en la axila o en la cola axilar y que deben distinguirse de los ganglios
linfaticos: los quistes sebaceos, los tumores mamarios (benignos y

malignos), los quistes, los lipomas y el tejido mamario ectopico.

IV.6.10.3. La mama posquirargica

La mama puede mostrar una amplia variedad de hallazgos radiolégicos
después de una intervencion quirargica. El conocimiento de la historia clinica
y la exploracién fisica de la paciente son de gran importancia para un
correcto analisis de la mamografia y para determinar qué hallazgos son de

origen posquirargico.

IV.6.10.4. Cambios posbiopsia

Después de la puncidn-aspiracién con aguja fina de una lesion mamaria,
puede aparecer en la zona un aumento de densidad irregular por edema y
hemorragia. Los hallazgos mamograficos asociados a una biopsia excisional
se localizan en la zona de la biopsia. Por lo tanto, es importante
correlacionar la situacion de la cicatriz quirdrgica con los signos radiolégicos
y tener en cuenta los cambios posquirirgicos esperables en el tiempo.

Los cambios posquirargicos normales incluyen:
% Engrosamiento cutaneo o retraccion localizados.
3 Defectos glandulares asimétricos.
< Distorsion de la arquitectura mamaria.
< Alteraciones del contorno de la mama.
%+ Hematomas con formacion de necrosis grasa.
% Cicatrices parenquimatosas.
% Calcificaciones secundarias a fibrosis.
“ Necrosis grasa en la vecindad de suturas.

% Cuerpos extrafios radiopacos.

72



IV.6.10.5. Aumentoplastia

Aproximadamente unas 150,000 mujeres se realiza una mamoplastia de
aumento cada afio en los Estados Unidos. Estas mamas representan un reto
para los radidlogos, porque hay que evaluar el parénquima residual con
mucha atencién para detectar cualquier patologia. Las protesis utilizadas en
las aumentoplastias incluyen las rellenas de suero salino, las de gel de
silicona, las bicamerales expandibles y las recubiertas por poliuretano.
Pueden implantarse por debajo del musculo pectoral mayor, o mas
anteriormente, en el area retroglandular.

La valoracion mamografica de una paciente con protesis es limitada
porque una gran superficie del tejido glandular queda enmascarada. Ekiund
y colaboradores han descrito una técnica de localizacion modificada en la
que la prétesis se desplaza posteriormente y se tracciona el tejido mamario
en sentido anterior a la vez que se realiza una compresion. Eklund y
colaboradores proponen que las aumentoplastias deben estudiarse con:
++ Proyecciones estandar lateral oblicua y craneocaudal con técnicas de

localizacion normal; y
% Proyecciones oblicua y craneocaudal modificadas con exposimetria

automatica.

Las complicaciones asociadas al material protésico incluyen:

.

» Infecciones.

L)

L)

< Hematomas.
< Encapsulaciones.
< Extravasaciones o roturas.
% Colapsos.

De 2 a 3 semanas después de su implantacion, las protesis se rodean de
una céapsula fibrosa. La capsula puede fibrosarse y contraerse (la
complicacion mas comun de las protesis). Las protesis retromusculares

sufren colapsos con mucha menor frecuencia.

IV.6.10.6. Mamoplastia reductora
La mamoplastia reductora se realiza por razones estéticas (en el

tratamiento de la macromastia) o para lograr la simetria de la mama
contralateral después de una mastectomia con reconstruccion. El
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pueden aparecer en la zona de la lumpectomia o en cualquier localizacion
en la mama tratada.
Los hallazgos que sugieren una recidiva tumoral incluyen:

El desarrollo de nuevas microcalcificaciones.

o
%

*

L/
e

El engrosamiento de la piel después de su estabilizacion.
% El aumento de densidad.
¢ La aparicién de una nueva masa.
Para detectar los cambios que indican una recidiva es necesaria la
comparacion cuidadosa con todas las exploraciones previas, no sélo con las

mas recientes.

IV.6.10.8. Ecografia
La ecografia o ultrasonografia es una técnica de imagenologia médica

que mediante el uso de ondas acusticas de alta frecuencia y sus ecos. Es
capaz de acceder al interior del cuerpo para evaluar los érganos y los tejidos
en su morfologia y funcion.

Esta técnica, a diferencia de la radiologia convencional, no utiliza
radiacion; se trata de un fendmeno mecanico en el cual las moléculas de un
medio se ponen en movimiento vibratorio. Este medio puede ser gaseoso
(aire), liquido (agua, sangre, orina, liquido amniético) o sélido (tejidos
blandos, higado, bazo, pancreas, entre otros). No se transmite en el vacio,
como si lo hacen los rayos X, por lo que siempre necesita de un medio

conductor, de los cuales el agua es el mejor.

IV.6.10.9. Ecografia mamaria

La ecografia mamaria tiene un papel definiive como ayuda
complementaria en el diagnéstico de enfermedad mamaria, principalmente
permite diferenciar masas sdlidas de quistes.

La ecografia de mama para cribado consiste en un examen
ultrasonografico de ambas mamas que se realiza en mujeres asintomaticas.
Hasta la fecha se han realizado ensayos clinicos aleatorios, controlados, no
ciegos. No se conoce la verdadera sensibilidad y especificidad de la
ecografia de cribado. Un examen con resultados negativos puede conducir a
una falsa sensacién de seguridad. Los resultados falsos positivos pueden
conducir a biopsias innecesarias. Ademas, el cribado mediante ecografia es
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IV.7. Anatomia ecogréfica de la mama femenina

IV.7.1. Tipos de tejido y estructuras principales

La mama femenina estd compuesta de cuatro tipos principales de tejido:

+ Grasa.

s Parénquima (alvéolos y sistema ductal).

¥ Tejido conectivo colageno predominante (sostiene el parénquima).
< Tejido estromal intralobular disperso.

Esta arquitectura compleja se ve reflejada en los patrones alternados de
alto y bajo nivel de ecogenicidad que aparecen dentro de la mama. Una
estructura aparece con fuerte ecogenicidad en las ecografias si tiene una
composicion no homogénea gue contiene numerosas interfaces reflectantes
(ecos internos), como las que se producen entre el tejido conjuntivo
colageno y no colageno. Si una estructura tiene una composicion
homogénea con pocos ecos internos, aparecera hipoecoica.

Las siguientes estructuras pueden ser vistas generalmente en la ecografia
de mama de la mujer sexualmente madura:
< Piel.
< Grasa subcutanea.
+» Parénquima glandular (tejido glandular).
< Ligamentos de Cooper.
< Grasa retroglandular (no obligatorio).

% Fascia y musculo pectoral.
+*» Costillas.

% Pleura.

IV.7.2. Piel
La piel aparece como una doble linea estrecha y ecogénica de 1-2 mm.

de grosor. El contorno y el espesor de la piel pueden cambiar como
resultado de enfermedad inflamatoria, irradiacion, o la obstruccién linfatica o
infiltracién por carcinoma, que puede conducir a marcado engrosamiento de

la piel.
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IV.7.3. Grasa

El contenido graso de la mama varia considerablemente con la edad y
paridad. El poco contenido graso o su ausencia puede ser visto en mujeres
jovenes, y pueden ocurrir grandes variaciones individuales. La grasa
aparece hipoecogénica debido a su estructura homogénea. Sdlo Ila
ecogenicidad del parénquima y los ligamentos de Cooper que atraviesan la
grasa proporcionandole contraste sonodenso. Los vasos sanguineos cruzan
a través de la grasa y a veces se visualizan como bandas ecogénicas.

Una capa delgada de grasa retromamaria puede verse profunda al
parénquima mamario, o puede estar completamente ausente en el tejido
mamario denso. La grasa retromamaria separa el parénquima mamario de la
fascia pectoral, y al igual que la grasa subcutanea, es hipoecoica.

IV.7.4. Ligamentos de Cooper

Los ligamentos de Cooper aparecen como estructuras tabicadas que
surgen desde la superficie del parénquima mamario y disminuyen en sus
sitios de inserciones profundas. Pueden ocurrir sombras en sitios donde

cruzan los ligamentos de Cooper.

IV.7.5. Regién glandular

La regién glandular (parénquima mamario) esta separado del tejido graso
subcutaneo por la fascia superficial ecogénica. Normalmente la ecogenicidad
del tejido glandular es intermedia entre los planos grasos y musculares. El
patron del paréngquima mamario es una expresion de la relativa cantidad de
tejido fibroglandular y grasa.

Esta relacion estd influenciada por la edad, paridad, estado hormonal
(embarazo, lactancia, menopausia). Los cambios del parénquima
relacionados al ciclo menstrual se manifiestan por grados variables de
edema tisular dando lugar a una estructura parenquimatosa mas enrarecida
y menos ecogenica.

Se reconocen cuatro patrones ecograficos del parénquima mamario:

% La mama juvenil (hiperecogénica) que contiene poca grasa.
+ La mama de la mujer adulta, que muestra involucién parcial en la cual el
parénquima ha sido parcialmente reemplazado por grasa, y hay
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incremento en la cantidad de grasa retroglandular y subcutanea. En este
tipo de patrén tambien es comuin encontrar areas de incremento de tejido
conectivo denso con incremento de la ecogenicidad.

< La mama involutiva o senil 0 mama posmenopausica, la cual sufre un
reemplazo graso casi total y es impregnado por septos de tejido
conectivo.

“+ La mama del embarazo y la lactancia: durante el embarazo y la lactancia
es visto un patrén especial, cuando hay un incremento dramatico del
tejido glandular que conduce a un patron finamente granular con
sustitucién de la mayor parte de la grasa subcutanea y retromamaria por
parénquima.

IV.7.6. Musculos pectorales

Las fibras de los musculos pectorales pueden ser claramente reflejadas
ecograficamente. Se observan como estructuras hipoecogénicas localizadas
encima de las costillas y orientados paralelos a la piel. Estan cubiertos por la

fascia ecogénica.

IV.7.7. Costillas

En un corte mediosagital paraesternal, la porcién cartilaginosa de las
costillas se observa como una estructura oval con pocos ecos internos. El
foco redondo producido por el cartilago puede ser confundido por error como
un tumor sélido intramamario. Este error se puede evitar si ponemos

atencion a estructuras como la fascia profunda y el masculo suprayacente.

IV.7.8. Regién del pezon
Una sombra acustica (sombra del pezén) se puede ver comunmente en el

pezén y la areola. Esta sombra es causada principaimente por el tejido
conectivo denso en el pezén y particularmente por tejido conectivo

desarrollado en los conductos galactéforos.

IV.7.9. Léxico en ecografia
La ecografia es un método cada vez mas utilizado para la categorizacion

de los hallazgos clinicos y mamograficos. Su mayor limitacion consiste en
que es operador dependiente. Es por lo tanto recomendable la
estandarizacion del léxico mediante descriptores para aumentar la eficacia
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IV.7.13. Caracteristicas asociadas

La distorsion de la arquitectura, ectasia ductal, cambios en la piel, edema,

aumento de la vascularidad.

Con respecto a la vascularizacion, se valora:
% Presente o0 ausente (en una masa).
% Inmediatamente adyacente a la lesion.

< En el tejido circundante.

IV.7.14. Casos especiales

Son los casos con un aspecto ecografico patognomonico:

* Quiste simple.

% Quiste complicado.

< Microquistes agrupados.

% Lesion sobre la piel.

++ Cuerpos extrafios (incluyendo implantes).
»+ Ganglios linfaticos intramamarios.

< Ganglios‘ linfaticos axilares.

+» Anormalidades vasculares.

*°

» Colecciones de liquido posquirtrgico y la necrosis grasa.
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V. HIPOTESIS

La frecuencia de hallazgos en las mamografias y ecografias de mamas
realizadas a las usuarias del Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa en el periodo marzo-junio, 2015 es alta.
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VI1.3. Universo
El universo estuvo constituido por las 1,330 pacientes que se realizaron

mamografia, de las cuales 1,304 correspondieron a mamografias
convencionales (incidencias craneocaudal y mediolateral oblicua) y 26
mamografias especiales (magnificacion y compresién focal) y las 1,033
pacientes que se realizaron ecografia de mamas en el Centro de Educacion
Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) durante el periodo

marzo-junio, 2015.

VIl.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por las 138 usuarias que se realizaron
conjuntamente mamografias y ecografias de mamas en el Centro de
Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA) durante el
periodo marzo-junio, 2015 en edades comprendidas entre los 29 y 80 afios,

con un promedio de 51.2 afios.

VII.5. Criterios

VII.5.1. De inclusion

+» Sexo femenino.

% Pacientes que se realizaron mamografia.

% Pacientes gue se realizaron ecografia de mama.

% Que aceptaron ser parte de la investigacion voluntariamente.

VI1.5.2. De exclusion
% Sexo masculino.
% Que no aceptaron ser parte de la investigacion voluntariamente.

VIi.6. Instrumento de recoleccién de los datos

Se recopild la informacién mediante un formulario elaborado por la
sustentante y aplicado a las usuarias, el cual contiene preguntas abiertas y
cerradas, las variables en estudio, ademas de datos relacionados con los

resultados de las mamografias y ecografias. (Ver anexo XII1.2.).
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VIIi.7. Procedimiento
Una vez elaborado el instrumento de recoleccion de datos, se solicitd

personal e individualmente el consentimiento a cada paciente para realizar la
entrevista. Se explicé el objetivo de ésta y la importancia de que respondan
con la verdad, la utilidad que iba a generar el estudio y por supuesto la
confidencialidad de la informacibn que brindaron. Para reforzar la
confidencialidad se omiti6 el nombre de las pacientes. Las entrevistas se
realizaron de forma individual, con una paciente a la vez. Se seleccionaron
las pacientes que durante el periodo marzo-junio, 2015, se realizaron
mamografias y ecografias, de las cuales se recopilaron los hallazgos

encontrados; y los datos obtenidos fueron tabulados y analizados.

VI1.8. Tabulacién
Los datos obtenidos fueron tabulados a través del computador por el

programa Microsoft Excel.

VI1.9. Analisis
Los datos obtenidos fueron plasmados en cuadros y graficos para su
mejor interpretacion.

VII.10. Aspectos éticos
Los nombres de las pacientes no fueron utilizados, a éstas se les asigné
una numeracién para mantener su confidencialidad en todo momento de la

investigacion.
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IX. DISCUSION

De los estudios evaluados en lo que respecta a la mamografia en un
(70.3%) hubo hallazgos, un (20.3%) se reportaron como mamas densas sin
hallazgos visibles y un (9.4%) de los casos fueron normales. En el caso de la
ecografia, el (68.0%) sin hallazgos y el (42.0%) de los casos con hallazgos.

Los hallazgos mas frecuentes en mamografia, fueron: calcificaciones y
nédulos y asimetrias; en ecografia fueron: quistes, nodulos y ganglios
intramamarios.

Un alto porcentaje de las usuarias no sobrepasan los 49 afios de edad, y
fueron estas las que presentaron mayor frecuencia de hallazgos en
ecografia, los cuales fueron quistes y nddulos; sin embargo, en mamografia
fueron las mayores de 50 afios las que presentaron mas frecuencia de
hallazgos, siendo estos las calcificaciones y los nédulos.

Se observd que en ambas modalidades de imagen el cuadrante
superoexterno fue la region anatéomica con mayor frecuencia de hallazgos,
seguido en el caso de la mamografia el cuadrante inferointerno y en la
ecografia la zona retroareolar.

En cuanto al patron mamografico del tejido glandular, se determiné el
patron de densidades fibroglandulares dispersas como el mas frecuente de
las usuarias, observandose una relacién inversamente proporcional entre la
cantidad del tejido glandular presente y la edad de las pacientes, ya que las
pacientes con patrones heterogéneamente y extremadamente denso
promediaron edades menores que aquellas con patrones de densidades
fibroglandulares dispersas y enteramente graso. En el caso de la ecografia,
el patron mas frecuente fue el glandular homogéneo, presentando estas
pacientes un promedio de edad inferior a aquellas con patrén graso
homogéneo.

En lo referente a la categorizacién BIRADS del Colegio Americano de
Radiologia, las categorias mas frecuentes fueron en orden de frecuencia
BIRADS 0, BIRADS 1 y BIRADS 2, observandose que las pacientes
incluidas en la primera categoria mencionada presentaron un promedio de

edad menor que las de las ultimas dos categorias.
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X. CONCLUSIONES

Dentro del estudio de la frecuencia de hallazgos en mamografia y

ecografia de mamas, tenemos los siguientes resultados:

1.

En el (70.3%) de las mamografias y (42.8%) de Ias ecografias fueron
vistas al menos un hallazgo.

La edad se relaciona con los tipos de hallazgos encontrados y con el
patron mamografico y ecografico del tejido mamario que presentan las
usuarias.

En ambas modalidades diagnosticas el cuadrante superior externo
presenta la mayor frecuencia de hallazgos, seguido por el Cll en
mamografia y la regién retroareolar en ecografia.

El patron mamografico mas frecuente fue el de densidades
fibroglandulares dispersas, seguido por el patrén heterogéneamente

denso.
El patrén ecografico de mayor frecuencia fue el glandular homogéneo.

6. Los tipos de hallazgos mas frecuentes en mamografia fueron las

calcificaciones, los nédulos y las asimetrias.

Los hallazgos mas frecuentes en el caso de la ecografia fueron los
quistes, nédulos y ganglios intramamarios.

BIRADS 0, 1 y 2 fueron las categorizaciones mas frecuentes en las
mamografias bajo estudio, correspondiente a un (97.9%) de los casos.
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Xi. RECOMENDACIONES

La sustentante recomienda:

1. Posibilitar el conocimiento de las ventajas y desventajas de la
mamografia y ecografia de mama al personal de salud, para
aprovechar al maximo su utilidad como herramientas diagnosticas y
reducir gastos innecesarios.

2. Promover los beneficios de realizar mamografia y ecografia de mama
diagndsticas en la poblacién en general, para de esta manera lograr
que mas usuarias se realicen el estudio adecuado en el momento
oportuno.

3. Por ultimo, es importante recordar que la mamografia y ecografia de
mamas desde su perspectiva ofrecen opciones diagnosticas
particulares, por lo que ambos métodos no deben ser anulados uno
por otro, sino mas bien complementados el uno con el otro, teniendo

en cuenta la edad de la paciente y los hallazgos clinicos.
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