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RESUMEN

Exponemos la evolucion historica del papel de la cirugia
en el tratamiento del cancer de mama, destacando tres eventos
fundamentales: la teoria mecanicista y el tratamiento radical de
Halsted, la teoria sistémica con la implantacion del tratamiento
conservador de Fishery Veronesi y la desescalada en la estadificacion
ganglionar con implantacion de la BSGC tras el ensayo NSABP-B32.
Revisamos el estado actual de la docencia de la patologia mamaria
en la formacion de los cirujanos generales en Espana y Europa.
Exponemos las caracteristicas de las unidades multidisciplinares de
patologia mamariay los criterios de acreditacion de SESPM y EUSOMA.
Analizamos las diferentes técnicas de imagen y sus indicaciones en la
patologia mamariay la clasificacion BIRADS.
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ABSTRACT

We present the historical evolution of the role of surgery in the
treatment of breast cancer, highlighting three fundamental events: the
mechanistic theory and the radical treatment of Halsted, the systemic
theory with the implantation of the conservative treatment of Fisher
and Veronesi and the de-escalation in the Lymph node staging with
SLNB implantation after the NSABP-B32 trial. We review the current
state of the teaching of breast pathology in the training of general
surgeons in Spain and Europe. We present the characteristics of the
multidisciplinary units of mammary pathology and the accreditation
criteria of SESPM and EUSOMA. We analyze the different imaging
techniques and their indications in breast pathology and the BIRADS
classification.

Key words: breast cancer History of surgical treatment. Training
in breast pathology. Multidisciplinary units of mammary pathology.
Accreditation of units. Breast imaging techniques. BIRADS.

INTRODUCCION

El cancer en general y el de mama en particular es un problema
relevantedesalud porsuincidenciayserlaterceracausade mortalidad,
después de los eventos cardiovasculares y las infecciones. En las
Gltimas décadas, el nimero absoluto de canceres diagnosticados en
Espana ha aumentado, influenciado por varios factores: el aumento
poblacional, en 1990 la poblacion espafiola era de unos 38.850.000
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habitantes y en 2020 de 47.330.000 habitantes, el envejecimiento de
la poblacion, la exposicion a factores de riesgo como el tabaco, el
alcohol, la contaminacion, la obesidad, el sedentarismo y el aumento
de la deteccion precoz por las campaiias de cribado.™

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer,
seguidas del colorrectal, Gtero, pulmén y ovario, con una incidencia
mundial de 2.206.771 lo que supone un 11,4% del conjunto de las
neoplasias y en Espana de 33.375, con una tasa de incidencia de
128 por cada 100.000 mujeres, una alta prevalencia a los 5 anos, de
144.233 en 2020, con una tasa de mortalidad de 6006 en 2020 un 14,6%
y una probabilidad estimada de desarrollar un cancer de mama a lo
largo de la vida de 1 de cada 8 mujeres, segiin los datos publicados
recientemente por SEOM en su informe anual de las cifras del cancer
en Espafia 2021.4°

El cancer de mama, a lo largo de la historia, ha estado ligado al
tratamiento quirdrgico realizado por cirujanos®®

-Las primeras descripciones de cancer de mama se recogen en el
papiro de Edwin Smith entre los anos 3000 y 2500 a. C. se describe el
tratamiento de los tumores de mama mediante el hierro y el fuego. &8

-En el Palimpsesto de Ninive, 2250 a. C. y en el Yagiur-Veda del afio
2000 a. C. se afirma que la cauterizacion del tumor mamario es mejor
que la extirpacion con el escalpelo®®

-En la escuela de Alejandria contaban con instrumental quirdrgico
y practicaban ligaduras de grandes vasos. Celsius 30 anos a. C. es el
primero que describe la cirugia oncologica estableciendo el principio
de radicalidad: “ablatio una cum paritibus sanis"®®

-Galeno en el siglo Il de nuestra era, habla de la extirpacion de
un tumor que se asemeja a un cangrejo hasta alcanzar el tejido sano,
dejando correr la sangre para que fluya el humor melancélico, causa
primera de la reparacion del tumor.®®

-La primera descripcion técnica de la mastectomia se debe a Ezio
de Amida en el siglo VI d. C.58

-El cirujano cordobés Adulgasim en el siglo X-XI d. C. en su tratado
Altsrif, aconseja extirpar todo el 6rgano, aunque el tumor fuera de
pequefas dimensiones y cauteriza los tejidos peritumorales.t®

-Ambroise de Pare y Miguel Servet fueron los primeros en intuir
la importancia de los ganglios axilares en la progresion del cancer de
mama e indicar la necesidad de extirparlos.5®

-Angelo Naomi, cirujano del Hospital de Santa Maria la Nueva de
Florencia, fue el primer autor de un tratado de patologia mamaria:
Tratatto chirurgico delle malattie delle mammelle en 1746.58

-En 1867, Charles Moore, cirujano del St. Bartholomew Hospital de
Londres, publica el trabajo que describe por primera vez la técnica de

la mastectomia, siendo considerado el padre de la cirugia mamaria.®®

-Siguiendo los principios de tratamiento radical de la enfermedad
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existe un acontecimiento historico que determina un gran cambio
en el tratamiento quirdrgico del cancer de mama, en 1882 Willian
Stewart Halsted, cirujano del Johns Hopkins Hospital de Baltimore,
lleva a cabo la primera mastectomia radical, la intervencion consistia
inicialmente en la extirpacion de la mama conjuntamente con los
muisculos pectorales, con linfadenectomia radical axilar y de las
regiones ganglionares supra e infraclaviculares. Sus resultados
fueron publicados en 1894.%1°

-En la misma fecha Willy Meyer publica su técnica de mastectomia
radical, que no difiere sustancialmente de la técnica de Halsted,
salvo que comenzaba por el abordaje de la axila y finalizaba con la
extirpacion en bloque de la mamay los misculos pectorales."

-Siguiendo estas pautas se implanta la teoria mecanicista de
Halsted, basada en el concepto de que el cancer de mama es una
enfermedad locorregional y existe una diseminacion ordenada del
mismo a estructuras vecinas, con afectacion directa de los linfaticos,
siendo los ganglios linfaticos barreras para la diseminacion tumoral,
con poca relevancia de la diseminacion hematica, siendo el tumor
independiente del huésped, lo que justificaria la extirpacion
monobloc de la mama, mdsculos y regiones axilares adyacentes,
por tanto el principio de radicalidad y extension de la cirugia, son
los factores determinantes que influyen en el prondstico de la
paciente.®1°

-Posteriormente tras observar que algunas pacientes presentan
progresion local de la enfermedad se incrementa la radicalidad, con
objetivo de mejorar los resultados oncolégicos, con linfadenectomias
cervicales y mediastino anterior con W. Handley (1909), extirpacion
de la cadena mamaria interna por Urban en 1952 o la amputacion
inter-escapulo-mamo-toracica de Prudente en tumores localmente
avanzados.®8

-Tras el advenimiento de la radioterapia en el cancer de mama,
tras el estudio Mc Whirter en 1948 que comprueba la no inferioridad
de la mastectomia total mas radioterapia de la pared toracica y
de las cadenas linfaticas con respecto a la mastectomia radical de
Halsted-Meyer, comienza la desescalada del tratamiento quirdrgico
radical del cancer de mama con el advenimiento de las mastectomia
radical modificada, con preservacion de los misculos pectorales,
primero preservando el pectoral mayor con las técnicas de Merolay
Patey (1948)'?y posteriormente preservado ambos pectorales, con
las técnicas de Madden y Auchincloss (1965), base del tratamiento
quirargico radical actual del cancer de mama.”8

-Edwin y Bernard Fisher al final de los anos 60, en la universidad
de Pittsburg, demuestran la interrelacion del sistema linfatico
y sanguineo, con la diseminacion tumoral sanguinea, por las
comunicaciones linfo-venulares intraganglionares, emitiendo la
teoria sistémica o alternativa: no existe patron ordenado de
diseminacion de las células neoplasicas, los ganglios linfaticos no
son barreras efectivas, las células neoplasicas atraviesan los linfaticos
por embolizacion de células tumorales y paso al torrente circulatorio,
enfatizando la diseminacion  sanguinea, por ello la enfermedad
neoplasica es sistémica desde su origen con una gran interrelacion
con el huésped, por tanto las variaciones en la terapia locorregional
no afectan a la supervivencia.”®

-Aparecen los primeros casos de la cirugia conservadora en la
década de los anos 60 con el cirujano J. M. Spitalier y el oncologo
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radioterapeuta R. Amalrich en el instituto del cancer de Marsella, no
siendo aceptado su resultados por no ser un estudio randomizado.”®

-No es hasta la publicacion en el anos 2002 de los estudios
randomizados de B. Salvadoriy H. Veronesi en Italia y B. Fisher en
Estados Unidos'™, cuando se estandariza el tratamiento conservador
del cancer mama, consistente en una cuadrantectomia anatomica
de la mama, una linfadenectomia axilar de los tres niveles de Berg,
extirpando para ello el misculo pectoral menor y posteriormente
se completaba el tratamiento con radioterapia con una dosis de
50 Gy sobre toda la mamay sobreimpresion sobre el lecho tumoral
de 10 Gy, administrando tratamiento adyuvante con quimioterapia:
Ciclofosfamida, Metrotexate y Fluoracilo (CMF) si los ganglios estaban
afectados.™

-Se ha considerado que el factor pronostico mas importante en
el cancer de mama es la existencia o no de afectacion ganglionar,
por lo que el vaciamiento ganglionar fue el estandar terapéutico en
el tratamiento quirdrgico del cancer de mama®. Actualmente tras el
ensayo de NSABP B 32 de Krag'® en el que se demuestra la validez
de la técnica de la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
en la estadificacion locorregional ganglionar del cancer de mama
precoz, que es el primer ganglio de drenaje del tumor mamario y
ha revolucionado el abordaje quiriirgico de los ganglios linfaticos,
pasando a ser considerado un gesto terapéutico necesario en el
tratamiento quir(rgico del cancer de mama a una estadificacion
de las regiones ganglionares adyacentes, solo completando la
linfadenectomia axilar de los niveles Iy Il si los ganglios axilares
estan afectados, con mas de 2 ganglios afectados segln el estudio
ACOSOG Z0011 de Giuliano''", o la existencia de una alta carga
total tumoral ganglionar, (CTT) cuantificada por amplificacion del
acido nucleico en un solo pase por la técnica molecular de OSNA
(determinacion de copias de ARNm de la CK 19), con una horquilla
entre 10.000 copias m/l segiin el estudio Pifiero, 15.000 copias m/l
segiin Peg'® y recientemente 25.000 copias m/l segin Peg® y
recientemente publicado por Bernet, en la via clinica del cancer de
mama de la SESPM.2°

Actualmente eltratamiento del cancer de mama es un tratamiento
multidisciplinar personalizado para cada tumory para cada paciente,
tendiendo quirdrgicamente a la realizacion de extirpaciones minimas,
con margenes libres ajustados, entendiendo como margen libre en
el cancer infiltrante el que no afecta la tinta de tincion de la pieza
quirargica® y de 2 mm en caso de carcinoma in situ?, con un buen
resultado cosmético, implementando patrones oncoplasticos?®, una
estadificacion ganglionar con BSGCy con una minima morbilidad.

La patologia mamaria clasicamente ha estado ligada a los
servicios de cirugia y realizada por cirujanos generales, siendo causa
de disputa con los servicios de ginecologia y cirugia plastica ya que
ofertan en su cartera de servicios el abordaje total o parcial de la
patologia mamaria.

En la formacion académica del grado de medicina se imparte la
patologia mamaria benigna y maligna en la asignatura de patologia
quirdrgica, siendo también desarrollada parcialmente en el temario
de obstetricia y ginecologia con el abordaje del cancer de mama.
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En cuanto a la formacion especializada de nuestros residentes
de cirugia general, se publica en mayo de 2007 en el Boletin Oficial
del Estado (BOE) el programa formativo de la especialidad de Cirugia
General y del Aparato Digestivo®* y se contempla la rotacion por
las unidades de mama, durante un periodo de tres meses, debiendo
adquirir conocimientos, competencias y habilidades en el ambito de
la patologia y cirugia mamaria, con formacion especifica en patologia
del desarrollo mamario, procesos inflamatorios e infecciosos
(mastitis), tumores benignos, lesiones preneoplasicas, tumores
malignos y reconstruccion mamaria. Deberan realizar técnicas
quirdrgicas de tumorectomia, mastectomia total, mastectomia radical
modificada, BSGC y linfadenectomias axilares, recomendando una
rotacion por cirugia plastica durante un mes, para adquirir formacion
en reconstruccion mamaria. Deben realizar al menos 15 intervenciones
de cirugia de mama benigna, 15 de cancer de mama y debe participar
en 5 reconstrucciones mamarias. Es recomendable durante su
rotacion la realizacion de cursos especificos basicos para EIR 1-3 y
avanzados para EIR 4-5, habiendo participado nuestra unidad de
patologia mamaria del Hospital Universitario Virgen del Rocio en su
organizacion y realizacion en los once cursos impartidos de patologia
mamaria organizados por la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC).

Se han publicado dos trabajos en la revista de la AEC por Andrés?®
y Fuertes?®, en la que se exponen dos encuestas realizadas a
residentes de la especialidad de cirugia general, en la que se pone de
manifiesto la formacion incompleta en patologia mamaria recibida
durante el periodo de formacion y no teniendo en cuenta que no
existen habitualmente unidades de patologia mamaria en todos los
hospitales espafoles y seran los cirujanos generales habitualmente,
los que tengan que abordary tratar quirirgicamente la cada vez
mas frecuente patologia neoplasica mamaria.

Aunque la subespecialidad de patologia mamaria no es reconocida
en Espana, existen estudios postgrado con la realizacion de master
especificos de formacién en la patologia mamaria?’: Master de
Senologia de la Universidad de Barcelona, Master Internacional de
Especializacion en Mastologia de la Universidad Menéndez y Pelayo
y el Master de cirugia de la mama de la universidad Fernando de
Vitoria, promovido por la AEC, siendo nuestra unidad colaboradora
del master de Senologiay el de cirugia de la mama.

La formacion en Europa en patologia mamaria es también
muy dispary considerada por Wyld y Rubio® insuficiente y ligada a
diferencias en resultados de supervivencia de las pacientes, dada la
notoria complejidad técnicay los Gltimos avances en diagnostico, en
neoadyuvancia, con desescalada de tratamientos quiriirgicos, BSGC,
procedimientos oncoplasticos, diseccion axilar dirigida con semillas,
ecografia intraoperatoria y complejidad de las reconstrucciones
mamarias, estando la atencion capitalizada como en nuestro pais
por cirujanos generales y ginecologos, con una formacion general,
salvo en Reino Unido, Alemania, Austria y Francia en las que se
requiere una formacion adicional senologica para poder ejercer la
patologia mamaria. Al igual que en Estados Unidos, Australia y Nueva
Zelanda. %628

Existe una certificacion especifica a nivel europeo desde el
2010, el Board de patologia mamaria promovido por la Unién de
Médicos Especialistas (UEMS), Sociedad Europea de especialistas en
cancer de mama (EUSOMA) y la Sociedad de Oncologia Quirirgica
(ESSO). El examen esta disefiado para comprobar la experiencia de
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un candidato en el manejo de la patologia mamaria, en especial del
cancer de mama. 262 E| examen tiene tres partes:

. Una evaluacion de idoneidad inicial para asegurar que el
candidato ha recibido al menos 2 anos de formacion especializada
en una unidad de mama acreditada, ha realizado un nimero
especificado de procedimientos y ha publicado o presentado un
articulo relacionado con la enfermedad mamaria.

. Un examen escrito en formato de respuestas miltiples con
50 preguntas.

. Un examen oral que evalla habilidades en tanto a la
gestion de casos complejos como la interpretacion de los datos de
investigacion.

Actualmente la derivacion de la patologia mamaria en nuestros
hospitales, se sustentan en las recomendaciones del Proceso
Asistencial Integrado de Cancer de Mama (PAICM), editado por primera
vez en el afio 2002y actualizado recientemente en 2019%, y son los
servicios de radiologia los responsables de iniciar la asistencia de
estas paciente, derivadas por presentar sintomas de sospecha de
enfermedad neoplasica: tumor, alteraciones del complejo areola-
pezon, secrecion patologica o mastalgia no ciclica focalizada de
mas seis semanas de duracion, o pruebas de imagen patologicas
catalogadas como sospechosas: BIRADS 1lI-V, que son estudiadas
con diferentes técnicas de imagen, realizacion de biopsia percutanea
asistida por imagen y seran derivadas a las unidades de mama con
un diagnostico patoldgico.?®

Las unidades de patologia mamaria se crean oficialmente en
nuestra comunidad autonoma tras el decreto 785/05, publicado en
BOJA en 2005, sobre creacion de Unidades de Patologia Mamaria
en todos los centros hospitalarios del Servicio Andaluz de Salud
(SAS), que debe estar constituida por un equipo basico formado por
cirujanos generales, ginecologos, oncologo médico y radioterapico,
radiologos y patélogos dedicados a la patologia mamaria; unidades
de apoyo formadas por cirujano plastico, rehabilitacion, medicina
nuclear y salud mental; y de unidades con las que es preciso
establecer sistemas de coordinacion: centros de atencion primaria,
programa de deteccion precoz del cancer de mama (PDPCM), registro
de tumores, laboratorios y anestesia?®. Entre sus funciones estan las
siguientes:

Establecer circuitos de pacientes que garanticen una
asistencia coordinada de la Patologia Mamaria entre los distintos
niveles que componen la Unidad.

Disefiar protocolos y criterios de actuacion clinica en
patologia mamaria basados en los conocimientos y tecnologias mas
actuales adaptadas a la idiosincrasia propia de la red asistencial.

Realizar reuniones periddicas destinadas a la revision de

casos y toma de decisiones conjuntas, tanto en casos concretos como
discusion de criterios generales.
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Asesorar a los facultativos de cada una de las aéreas que,
si bien no forman parte directa de la Unidad, se ven implicados en el
manejo de la patologia mamaria de forma rutinaria.

Establecer circuitos de informacion que faciliten la
comunicacion con las pacientes y la recogida de informacion de
la actividad, resultados de técnicas diagnosticas y terapéuticas, y
registro de tumores.

Establecer las medidas necesarias para garantizar la mejora
continua de la calidad en todos los niveles y ambitos de atencion.

Desarrollar actividades de investigacion sobre patologia
mamaria.

La Unidad contara con un responsable entre los
componentes del Equipo Basico que asuma las funciones de direccion,
coordinacion y representacion.

Estas Unidades multidisciplinares se han implantado en
los diferentes centros hospitalarios de nuestra comunidad,
siguiendo las recomendaciones del decreto y a pesar de tener una
entidad administrativa personalizada, estan adscritas organica e
indistintamente a los servicios de cirugia general o de ginecologia,
aunque son dirigidas mayoritariamente por cirujanos generales, pero
con un notable incremento de la participacion y gestion por parte de
ginecologia.

Las Unidades deben mantener unos estandares de calidad
recomendados por las sociedades cientificas: Sociedad Espanola de
Senologia y Patologia Mamaria (SESPM)® y La Sociedad Europea de
Mastologia (EUSOMA)*'-** y siendo recomendable su acreditacion:

1. Protocolo de acreditacion de unidades de mama de EUSOMA3'-34;

La Unidad de Mama debe ser una unidad independiente
desde el punto de vista funcional y de gestion. Dotada
tecnologicamente para la asistencia integral de la patologia mamaria.

El cuidado a las pacientes debe ser prestado por personal
especializado en cada una de las disciplinas. El equipo central debe
estar constituido, por 2 cirujanos, 2 radiologos, 2 patdlogos, un
oncologo médico y uno radioterapico, enfermeras, un psicooncélogo,
técnicos de rayos y un gestor de datos. Todos ellos con dedicacion
exclusiva a la patologia mamaria.

Es preceptivo trabajar coordinadamente como un equipo
multidisciplinario en todas las areas de interés y mantener reuniones
del equipo semanalmente.

Debe tener una casuistica suficiente que asegure un nivel
de expertizacion adecuado a todos los especialistas que la integran.
Se considera que se deben atender un minimo de 150 casos nuevos
de cancer de mama anualmente, ver 30 pacientes nuevos a la semana.
Cada cirujano debe operar al menos 50 casos al afio y diagnosticar
un cancer a la semana. Cada radidlogo debe leer un minimo de 1.000
mamografias al ano y diagnosticar un cancer a la semana.

La Unidad de Mama debe proveer todos los cuidados
necesarios: prevencion, estudios genéticos, diagnostico, tratamiento
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del tumor primario, asi como de la enfermedad avanzada y cuidados
paliativos.

Servicios de soporte de la paciente.
Disponer de una base de datos de la actividad asistencial
de los ultimos 5 afios y realizar auditorias periddicas. Se realiza una

Reacreditacion cada 5 anos.

2. Criterios de acreditacion de unidades de mama de SESPM
(20,30-31):

Trabajo en equipos pluridisciplinarios con existencia de un
comité de tumores de mama, al menos una vez en semana, en el que

se presenten todos los casos complejos y de patologia neoplasica.

Formacion continuada acreditada de todos los especialistas
de la Unidad de Mama.

Disponer de protocolos de diagnostico, tratamiento y
seguimiento del cancer de mama actualizados.

Proveer atenciéon en los ambitos de la patologia mamaria
benigna, de la prevencion, del diagnostico precoz del cancer y de los
estudios genéticos.

Ofrecer servicios de soporte a las pacientes: educacion
sanitaria, informacion, soporte psico-social y promocion de la Salud

Mamaria.

Disponer de una base de datos propia en la que se registren
todos los Indicadores de Calidad de la Unidad.

Indicadores de calidad?:303%;
o Demoras:
§ Demoras de 12 visita menores de 14 dias
§ Diagndstico con resultado patolégico menos de 14 dias.
§ Demora quirQrgica menos de 30 dias.
§ Iniciacion de Quimioterapia (QT) adyuvante 3 semanas.
§ Iniciacion de Radioterapia (RT) sin QT 4 semanas.

o Estudio patologico previo a cualquier tipo de tratamiento de
mas del 90%.

o Tratamiento quirdrgico:
§ Tratamiento conservador de mama mayor del 60%.
§ BSGC identificacion del GC mayor del 90-95%, con un
indice de falsos negativos menor del 5%, incluyendo BSGC
postneoadyuvancia.

§ Linfadenectomia axilar: Extirpacion minima de 10 ganglios

§ Margen libre de tumor mas del 90%.
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o Recidivas tumorales:

§ Recidiva local tras cirugia conservadora a 5 anos menor del
5%, y tras mastectomia menor del 5%.

§ Recidiva axilar tras linfadenectomia con axila positiva menos
del 5% a los 5 anos y del 3% si no existian ganglios afectados.

o Formacion continuada externa de mas de 10 horas anuales.

Los pilares del diagnostico en la patologia de la mama son examen
clinico mamario, técnicas de imagen y estudios histopatologicos.
Esto exige un abordaje multidisciplinar, tanto en las actividades de
deteccion precoz (capacidad de detectar lesiones mamarias), como
en el diagnostico (capacidad de caracterizarlas) y tratamiento,
siendo imprescindible una perfecta coordinacion que garantice la
continuidad asistencial. El objetivo general es permitir el tratamiento
precoz del cancer de mama, mejorar las tasas de supervivencia y
reducir la necesidad de un tratamiento radical®®**. La importancia de
las técnicas de radiodiagnostico en las dos primeras actividades ha
aumentado la implicacion del radiologo en las unidades de mama a
lo largo de los anos.

Los métodos de diagndstico por imagen por imagen mas utiliza-
dos en el diagnostico de la patologia mamaria son: mamografia,
mamografia con contraste, tomosintesis, ecografia y Resonancia
magnética (RM).

Mamografia:

Es la técnica de eleccion en el comienzo de estudio de la mama
tanto en paciente asintomaticas que participan en programas de
cribados (50 a 69 afios) como en las sintomaticas (mayor de 35 afos
sin antecedentes familiares de cancer de mama, o mayor de 30 con
antecedentes). Ha logrado disminuir la mortalidad por cancer de
mama entre un 25-30%.

En el diagnostico por la imagen el soporte digital se ha ido
imponiendo a la imagen analogica. Se debe dar prioridad a la
digitalizacion directa®.

La digitalizacion ha condicionado también el avance en lectura
mamografica, el diagndstico asistido por ordenador (CAD en inglés),
sistemas de inteligencia artificial que analizan mamografias digitales
o digitalizadas buscando hallazgos sospechosos, aunque entre sus
inconvenientes esta una mayor morbilidad al aumentar el nimero
de falsos positivos y la falsa sensacion de seguridad que puede
condicionar.

Se realiza en dos proyecciones de cada mama, craneo caudal
(CC) y oblicuo medio lateral (OML). A veces se hacen proyecciones
adicionales para resolver dudas (compresiones focalizadas en caso de
asimetrias o distorsiones, magnificaciones localizadas o proyecciones
laterales en caso de microcalcificaciones).

Es sin duda la que mejor detecta las microcalcificaciones que es

la manifestacion mas frecuente del carcinoma in situ y se describe la
existencia de estas hasta en un 50% de los carcinomas infiltrantes. Su
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sensibilidad para el diagnostico del cancer de mama es del 74-95% y
su especificidad del 80-90%°.

Entre sus inconvenientes estan el uso de radiaciones ionizantes,
las mamas densas que disminuyen la sensibilidad y pueden ocultar
lesiones isodensas al tejido mamario circundante y lesiones
periféricas que queden fuera del campo, por lo que es fundamental
la informacion clinica para completar estudio con ecografia en caso
de que la mamografia fuera negativa.

Recomendaciones:

1. En pacientes con riesgo normal, riesgo absoluto a lo largo
de la vida del 15% o menos, el cribado se realiza con mamografia,
Unica técnica que ha reducido probadamente la mortalidad de modo
significativo*®4!, Persisten las controversias respecto al intervalo
optimo, la edad de inicio y finalizacion del cribado, las directrices
europeas recomiendan un intervalo de dos anos para la poblacion
femenina general de 50 a 70 afios*2.

2. Las pacientes con historia personal de carcinoma de mama,
antecedente de biopsia previa con resultado histologico de hiperplasia
ductal atipica (HDA), o enfermedad lobulillar (HLA) o (CLIS), o con un
riesgo por historia familiar de cancer de mama entre el 15% y el 20%,
se consideraron dentro del grupo de riesgo intermedio (elevado
respecto al de la poblacion general, pero con evidencia insuficiente
para afiadir resonancia magnética (RM) al cribado). Se recomiendan
Mamografias (MX) anuales, comenzando 10 afos antes que el familiar
afecto de cancer hasta los 50 que pasa al Programa de deteccion
precoz del cancer de mama.

Para las pacientes de alto riesgo histologico se recomiendan MX
cada 2 anos desde el diagnostico hasta los 40 afos y anual a partir de
los 40 afios. Pero, en 2018, el Colegio Americano de radiologia (ACR)
en su actualizacion ha incluido en la recomendacion de cribado con
RM a algunas mujeres con historia personal de cancer de mama (CM)
y mama densa y a mujeres si el CM fue diagnosticado con menos
de 50 anos, hasta ese momento integradas en el grupo de “riesgo
intermedio”,

3. En pacientes con alto riesgo (AR), riesgo absoluto a lo largo de
la vida de un 20-25% o superior, ha habido en los Gltimos afos un
acuerdo generalizado entre las principales sociedades radiologicas
europeas y americanas (EUSOMA), European Society of Breast
Imaging [EUSOBI], Society of Breast Imaging [SBI], [ACR] y American
Cancer Society [ACS] en la recomendacion de cribado con RM y MX,
con intervalo anual, y en la inclusion de las siguientes pacientes:
mujeres con predisposicion genética, riesgo por historia familiar igual
o superior al 20-25% o antecedente de radioterapia toracica a edad
joven 4448,

Tomosintesis:

La tomosintesis es una nueva herramienta complementaria de
la mamografia digital en el que el tubo de rayos X describe para
cada proyeccion un arco de rotacion sobre un plano alrededor de
la mama entre 11-50° (dependiendo del fabricante), tomando entre
9-25 imagenes. Es una modificacion de la mamografia digital en la
que se reconstruye la mama en miltiples planos paralelos al detector
y anade a la mamografia la ventaja de eliminar la superposicion de
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estructuras al quedar en distintos planos. Es un estudio tridimensional
(3D) frente a la mamografia que es bidimensional (2D).

Se puede anadir a un estudio mamografico normal con lo que
aumentaria la dosis del estudio casi al doble (COMBO, tendriamos una
imagen 2D real mas la imagen 3D) o se puede realizar como estudio
Unico, a partir de la cual se reconstruye una imagen 2D (imagen 2
D sintetizada, no real) con lo que la dosis seria similar a la de la
mamografia normal. Esta imagen en 2D es necesaria para comparar
con estudios previos. En 2013 la FDA (Food and Drug Administration)
aprobo el uso de la imagen sintetizada como parte del examen de la
mamografia digital junto a la tomosintesis.

Permite una mejor caracterizacion de los noédulos mamarios y
disminuye las dudas de lesiones falsas por superposicion de imagenes
con lo que disminuye la tasa de falsos positivos y por consiguiente de
rellamadas (hasta un 58 % en asimetrias), circunstancia que lo hace
muy (til en mamas densas y como posible método de estudio de
cribados.

En Europa, solo unos pocos centros realizan tomosintesis en
programas de cribado organizados, principalmente en el contexto
de programas de investigacion aprobados por comités de ética.
El estudio italiano STORM demuestra un incremento en la tasa de
detencion del cancer del 51%, el de Cordoba (16.067 pacientes) un 17%
y uno Noruego un 47 % . En general, la tomosintesis aumenta la tasa
de deteccion de 0,5 a 2,7 por cada 1.000 mujeres sometidas a cribado,
y reduce ademas la tasa de recitaciones de 0,8 a 3,6 por cada 100
mujeres sometidas a cribado®.

Las estaciones de trabajo, redesy archivos deben estar preparados
para una gran cantidad de imagenesy se requiere mas tiempo para la
valoracion de las imagenes.

La aportacion de la CAD (diagndstico asistido por ordenador) y la
Biopsia asistida por vacio (BAV) guiada por tomosintesis ayudara a
mejorar el rendimiento diagnostico®®.

Mamog rafia con contraste:

El desarrollo de la mamografia digital y el posterior software
de adquisicion de imagenes con doble energia han posibilitado la
realizacion de la mamografia digital con realce de contraste (CESM:
contrast enhanced spectral mammography).

Consiste en la realizacion de 2 mamografias consecutivas de la
misma mama tras la administracion de 1,5 mg/kg de contraste iodado
(300-500 mOsm/L) a 3mL/sg. Un maximo de 120 ml. A los 2 minutos
comienza la exploracion. Se utilizan técnicas de baja y alta energia,
la imagen de baja energia es similar a la mamografia convencional y
la de alta energia que no es apta para el diagnostico se sustrae de la
inicial para obtener una imagen recombinada que muestra solamente
las zonas realzadas por la concentracion de iodo.

Las lesiones malignas suelen captar intensamente el contraste por
la angiogénesis, salvo algunos carcinomas lobulillares, carcinomas de
bajo grado, tumores muy pequenos, carcinomas in situ, frente a las
benignas que suelen captar menos, salvo excepciones como algunos
fibroadenomas. Nos aporta informacion del grado de vascularizacion
de la lesion junto con la informacion morfologica habitual.
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Las indicaciones son las mismas que en la RM. Se usa cuando no
se dispone de RM y en caso de disponer de ambas técnicas, cuando
la RM no se puede realizar (claustrofobia, dispositivos incompatibles
con la RM, obesidad extrema)®.

Es mas economica que la RM, aunque implica aproximadamente
un 20% mas de gastos que una mamografia convencional.

Las desventajas son mayor dosis de radiacion que la mamografia
convencional. Dependiendo de la composicion y el espesor de la
mama, se aplica una dosis extra de radiacion de aproximadamente
el 20%, pero ambas imagenes juntas siguen suponiendo una dosis de
rayos X por debajo de la dosis recomendada para la mamografia®-%2,

Se debe realizar en ayunas. No se puede realizar en pacientes
con alergia al yodo sin premedicacion o a pacientes con insuficiencia
renal. No se puede realizar en pacientes con protesis ni con las que
tengan imposibilidad fisica de realizar una mamografia.

Galactografia:

Indicada en secrecidon patologica (espontanea, uniporica,
unilateral). Permite la identificacion de un sistema ductal tras la
introduccion con un catéter de un contraste radiopaco a través del
poro del que se produce la secrecion. Las lesiones intraductales
se identifican como imagenes de defecto de replecion, estenosis u
oclusion de la columna de contraste.

La sensibilidad y especificidad de la técnica es limitada, ademas
de ser un método incomodo y en ocasiones doloroso para la paciente.
En un 90% corresponde a patologia benigna. Un resultado normal no
excluye patologia.

Ecografia:

Es la primera prueba indicada en pacientes sintomaticos de menos
de 30 afios (40 afios seglin recomiendan la EUSOBI) y habitualmente
se usa como prueba complementaria de las otras técnicas (ecografia
localizada). Es operador dependiente , consume tiempo y poco
sensible en la delimitacion de microcalcificaciones circunstancias
que hacen que no sea una técnica aceptada para el cribado®. Es la
técnica de eleccion en la guia de procesos intervencionistas y en la
estadificacion ganglionar regional del cancer de mama.

Las lesiones sospechosas suelen ser hipoecoicas a diferencia del
tejido fibroglandular normal que suele ser mas ecogénico lo que lo
hace 0til en mamas densas. Mamas voluminosas, mamas grasas Yy
lesiones profundas pueden dificultar la delimitacion de lesiones.

Para la realizacion de la ecografia mamaria se utilizan sondas
lineales de alta frecuencia, a partir de 7,5 MHz, (salvo excepciones
como mamas voluminosas o grandes lesiones en las que pueden ser
Gtiles los de 5 MHz) y se exploran todos los cuadrantes, insistiendo en
la zona de anormalidad palpable o detectada en otros métodos de
imagen. Entre sus ventajas se encuentra el bajo costo, la accesibilidad
y la ausencia de radiaciones ionizantes.

La mejora en la calidad técnica de los equipos ha permitido una
mejora en la deteccion y caracterizacion de lesiones. La incorporacion
de determinadas técnicas como los Arménicos Tisulares reduce
artefactos y mejora la resolucion de las imagenes, permite diferenciar
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mejor los quistes de nodulos hipoecoicos y distinguir nodulos
isoecoicos en mamas grasas.

El uso de eco Doppler (sobre todo energia) puede ser atil al
estar las lesiones malignas en lo general muy vascularizadas si bien
hay que tener en cuenta que algunas lesiones benignas también lo
pueden estar.

Indicaciones®:

1. Estudio de la paciente joven sintomatica. Debido a la alta
densidad de la mama en la mamografia de estas pacientes, la
ecografia es la técnica de eleccion inicial en la valoracion de patologia
mamaria en mujeres menores de 35 aiios 0 menores de 30 aiios con
antecedentes familiares.

2. Estudio del vardn joven con sospecha clinica de ginecomastia:
generalmente permite llegar al diagnostico sin necesidad de realizar
otro tipo de pruebas®.

3. Estudio de patologia mamaria durante el embarazo (Si bien la
mamografia no es una contraindicacién absoluta) y lactancia como
estudio inicial.

4. Estudio de patologia inflamatoria (mastitis).

5. Estudio inicial en mujeres portadoras de protesis (mas accesible
y barata que la resonancia)

6. Técnica complementaria de mamografia, galactografia y RM.
Es la técnica de eleccion en distinguir nodulos sélidos de nodulos
quisticos. Uso para reevaluacion (ecografia dirigida) de hallazgos
sospechosos en RM.

7. Estudio de lesion palpable con mamografia negativa. Un 10 %
de las lesiones palpables pueden no ser identificables en mamografia.
En este tipo de lesiones, la ecografia dirigida es la técnica de eleccion
para completar su evaluacion.

8. Estudio de la paciente con alta sospecha de malignidad o
carcinoma confirmado para la estadificacion del cancer de mama:

a. La ecografia juega un papel fundamental en la valoracion de
los ganglios linfaticos regionales (los criterios morfologicos mas
sospechosas son pérdida del hilio graso y engrosamiento cortical
asimétrico)

b. En pacientes diagnosticadas de cancer de mama la eco-
grafia puede detectar lesiones adicionales no visualizados por la
mamografia, tanto en la mama afecta como en la mama contralateral.

9. Seguimiento postratamiento de cancer de mama. La ecografia
es la técnica de eleccion en el estudio del lecho de mastectomiay de
la axila.

10. Guia de procedimientos intervencionistas.

Sonoelastografia.

En esta técnica el ecografo con el software adecuado evalia
aspectos mas funcionales que morfologicos como la dureza de las
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lesiones, informacion que puede ser (til basado en el principio general
de que las lesiones benignas son mas blandas que las malignas. Se
puede hacer mediante dos técnicas. Nos aporta informacion sobre
la dureza y elasticidad de las lesiones mamarias en comparacion con
el tejido circundante, dureza que se representa en diferentes gra-
dos y combinaciones de color. La 52 edicion del BI-RADS® incluye
la informacion aportada por la Sonoelastografia: lesiones blandas,
intermedias o duras®®%. Su principal utilidad es reclasificar las
lesiones sdlidas bien definidas en BI-RADS® 3 o BI-RADS® 4 A.

Sistemas automatizados de ecografia mamaria (ABUS).

Usa un transductor de grandes dimensiones con el que el técnico
se desplaza por toda la superficie mamaria con la paciente en
deciibito supino. Se obtienen miltiples imagenes en 10 -12 minutos®®
que se reconstruyen con una resolucion de imagen de hasta 1 mm,
en los 3 planos del espacio, motivo por el que se conoce a estos
sistemas como ecografia en 3D. Las mdltiples imagenes obtenidas
son examinadas posteriormente por el radiologo en la estacion del
trabajo. No precisa la presencia del radiologo durante la realizacion
del estudio. No puede valorar adecuadamente la region axilar.

Resonancia magnética:

Técnica con muy alta sensibilidad y baja especificidad. Su
sensibilidad para el carcinoma ductal infiltrante es practicamente del
100 %, sin embargo, es menor para el Carcinoma “in situ” (40 - 100 %),
y para el carcinoma lobulillar infiltrante.

Su especificidad no es muy elevada (37 - 97 %), ya que existe una
superposicion entre los hallazgos de lesiones benignas y malignas
motivo por el cual sus hallazgos deben ser siempre correlacionados
con la historia clinica y hallazgos encontrados en la mamografia y la
ecografia.

El realce de fondo en la segunda fase del ciclo en pacientes
premenopausicas hace que se recomiende su realizacion entre los
dias 7-14 de la fase menstrual. En pacientes con carcinoma de mama
en estadiaje no es necesario esperar a la primera fase del ciclo.

En paciente con terapia hormonal sustitutoria, se debe
interrumpir el tratamiento 6-8 semanas antes. Siempre se debe
realizar el estudio con contraste salvo para valoracion de protesis en
mujeres sin sospecha de cancer. En embarazadas esta contraindicada
la administracion de contraste, aunque en esta circunstancia hay que
valorar caso por caso®.

El estudio de RM mamario sera siempre bilateral, lo que permitira
la evaluacion simultanea de la mama contralateral y detectar
neoplasias bilaterales sincronicas no sospechadas con la mamografia
o ecografia.

Suele tardar de 15-30 minutos, aunque se estan usando
altimamente los “protocolos abreviados” basados en que los
canceres se observan mejor en la fase arterial, donde hay mayor
contraste entre tumor y tejido. Se disminuye el nimero de secuencias
respecto al protocolo completo estandar sin bajar la deteccion y se
disminuye el tiempo de estudio. También estan en estudio protocolos
cortos de RM que emplean técnicas de imagen dinamica de rapida
adquisicion usando secuencias “ultrarrapidas” que obtienen
imagenes diagnosticas de alta resolucion espacial®.
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Las secuencias mas (tiles son las dinamicas tras la administracion
de contraste y cada vez mas las de difusion (que son sin contraste).

En las secuencias de difusion se utiliza una secuencia especifica
EPI (spin echo-single shot planar image) sin contraste IV. La difusién
del agua en los tejidos normales es diferente a la difusion en los
tumores. El coeficiente de difusion aparente (CDA) es el valor utili-
zado para cuantificar esa movilidad de las moléculas de agua y es
caracteristico para cada tejido: se afecta por la densidad celular de
las lesiones, la estructura de los tumores y su microvascularizacion.

La reduccion del CDA refleja el estandar histologico de que, a
mayor densidad celular, lo que inhibe el movimiento efectivo del
agua, restringe la difusion y causa caida de la senal, los tumores
tienen alta celularidad y, por lo tanto, menor movimiento del agua
y CDA mas bajo. Con esto, la difusion puede mostrar alteraciones
moleculares precoces en los tejidos, ayudando en el diagnéstico
diferencial entre lesiones mamarias benignas y malignas. Las lesiones
benignas tienen coeficientes mas altos. Los tumores malignos tienen
coeficientes bajos excepto los carcinomas mucinosos con coeficientes
en el rango de las lesiones benignas. El tratamiento de quimioterapia
neoadyuvante causa aumento de la difusion del agua aumentando el
CDA. Por ello existe interés creciente en la aplicacion de la difusion en
la deteccion de la respuesta tumoral.

El contrate de administra a una dosis de 0,1 mmol/ Kg de peso,
a una velocidad de 2mL/sg, seguido de 20 ml de suero salino con un
inyector. Tras el contrate se obtienen entre 4y 7 secuencias (una cada
minuto). EL tiempo 6ptimo por lo general para valorar el realce de las
lesiones se sitlia entre los 60sg-120sg.

Se valoran criterios funcionales/dinamicos (como realzan las
lesiones en intensidad de sefal con respecto al tiempo) y criterios
morfologicos (morfologia y margenes de la lesion).

Tiene falsos positivos (lo que disminuye su especificidad) como
son las lesiones benignas que realzan (fibroadenomas, papilo-
mas, ganglios linfaticos) y cambios proliferativos en el tejido
fibroglandular (cambios fibroquisticos, adenosis esclerosante,
hiperplasia ductal, fibrosis. Por ello es fundamental, correlacionar
los hallazgos con mamografias (sobre todo en relace no masas para
buscar microcalcificaciones) y con ecografias dirigidas (para valorar
realces tipo masas). También tiene falsos negativos como son el
CDIS, el carcinoma lobulillar infiltrante, el carcinoma mucinoso y el
carcinoma medular y estos resultados se han atribuido a un menor
grado de angiogénesis.

Indicaciones®:
1. Valoracion de respuesta tras terapia sistémica primaria (TSP).

La RM es la mejor técnica para la prediccion precoz de la respuesta
alaTSP® sise hace en mitad del tratamiento y la mejor técnica parala
evaluacion prequiriirgica® 5. Debe realizarse una RM basal antes del
tratamiento ya que no es posible comparar las imagenes de RM con
los estudios mamograficos o ecograficos iniciales y una RM previa a la
intervencion quirdrgica., dos semanas después del Gltimo tratamiento
y 2 semanas antes de la intervencion. Se usan criterios RECIST.1
(response evaluation criterio in solid tumors) o de la UICC (Union
internacional contra el cancer): respuesta completa (desaparicion de
las lesiones y ausencia de realce), respuesta parcial mayor (reduccién
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del tamano superior del 50% del diametro, respuesta parcial menor
(reduccidn inferior al 50%) o ausencia de respuesta .

Existen tres tipos de patrones de respuestas morfologicas:
concéntrica (se asocia a mayor porcentaje de cirugia conservadora),
fragmentada (mayor porcentaje de mastectomia) o mixto.

2. Uso del cribado en paciente de alto riesgo (AR).5*

En pacientes con alto riesgo de CM (riesgo absoluto de padecer
CM 2 20-25% a lo largo de la vida), se recomienda realizar cribado
con RM y MX anual. Comienzo de cribado: a los 25 0 30 afios. Se debe
tener en cuenta la edad de diagnostico del paciente afecto para la
edad de comienzo del cribado.

a) En subgrupo BRCA: comenzar con 25 afos, aunque podria
contemplarse comenzar con 30 si el familiar mas joven con CM tenia
40 afios 0 mas. También en portadoras de otros genes asociados a AR.

b) En AR familiar: comenzar con 30 afios, aunque podria
contemplarse comenzar con 25 si el familiar mas joven con CM tenia
35 afios 0 menos.

c) Excepciones:

Li-Fraumeni: comenzar con 20 anos, recomendandose no
incluir MX, por su alta susceptibilidad a la radiacion.

Antecedente de radioterapia toracica previa, comenzar con
25 afios, u 8 anos después de acabar la radioterapia.

Introduccion de la MX: a los 35 afios como regla general
(siguiendo directrices EUSOMA).

a) En AR familiar: puede introducirse a los 40 afios 0 10 afios antes
pariente mas joven; no antes de 35 anos.

b) Considerar en BRCA 1 retrasar MX a los 40 afos:

Entre 25-35 afos (hasta introducir la MX): RM y ecografia
anual.

Mantener la RM hasta al menos hasta 70 anos. Finalizar
cribado a los 75 anos.

A aquellas pacientes en las que esté contraindicada la RM el
cribado se realizaria con MX anual y ecografia bianual.

3.Estudio de prétesis mamarias (en caso de duda de la ecografia)
sin contraste.

La RM es la técnica mas sensible para detectar roturas de
implantes mamarios cuando se realiza un protocolo apropiado
(secuencias especiales para valorar la silicona)®®.

4 Estadificacion preoperatorio para un “estadiaje local”.

Ampliamente utilizada (en nuestro centro es la indicacion
principal), ya que permite valorar mejor que ninguna técnica el
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tamaiio, definir el componente intraductal extenso, la multifocalidad
(1-20%), multicentricidad (2-24%)o bilateralidad del cancer(3%)%, la
infiltracion del complejo areola-pezon o de la pared toracica y aporta
informacion sobre la existencia de adenopatias del nivelll y Il y de la
mamaria interna ( para el nivel | es mas (til la ecografia). Detectan
lesiones que no eran visibles en mamografia ni en ecografia que en
el 50% son cancerosas (hasta el 75% en la mama que alberga una
neoplasia maligna ya conocida), lo que indica que es necesaria una
verificacion anatomopatologica, especialmente cuando las lesiones
adicionales se encuentran a distancia del cancer ya diagnosticado, lo
que dificulta y enlentece la planificacion del tratamiento quirdrgico.
LA RM puede modificar el tratamiento planificado inicialmente
en un 14-24%. Esto debe sopesarse frente al riesgo de que pueda
practicarse una intervencion quirirgica mas extensa innecesaria (p.
ej., mastectomia total en lugar de parcial) como consecuencia de la
RM. El impacto del hallazgo de una enfermedad adicional con RM
medido en términos de cambio de actitud terapéutica (CAT) muestra
una tasa de CAT correcta que oscila entre el 5-30 % y un CAT incorrecto
que oscila entre el 0,5-11 %.

En el metaanalisis de Houssami (2008) se evaliia especificamente
elrendimiento de la RM en el diagnostico de la enfermedad multifocal
y multicéntrica no detectada por técnicas convencionales, y los
estudios se estratifican en funcion del patron oro o el estandar de
referencia utilizado. El resumen de los 19 estudios incluidos muestra
que la RM detecta una enfermedad adicional en el 16 % (6-34 %).

Las guias de consenso mas actuales estan de acuerdo en que
son necesarios mas estudios, pero aceptan la indicacion de RM en la
estadificacion del cancer de mama, siempre y cuando sea realizada
por radiologos expertos y entrenados en manejar todas las técnicas
de imagen e intervencionismo relacionadas con la patologia mamaria.
La causa mas frecuente de rechazo entre los clinicos a la implantacion
de la RM como modalidad de estadificacion es una mastectomia
innecesaria tras un diagnoéstico no comprobado de multicentricidad.
Por otro lado, el uso de RM no ha demostrado un beneficio de
supervivencia y no se considera una prueba obligatoria para este uso.
EUSOMA recomienda la RM prequiriirgica en paciente diagnosticado
de carcinoma lobular invasivo, carcinomas en paciente de alto riesgo,
pacientes menores de 60 aiios con discrepancia de tamaiio tumoral
entre MX y ecografia mayor de 10 mm y pacientes elegidas para
irradiacion parcial de la mama.

5. Carcinoma de origen desconocido

Metastasis de cancer de mama generalmente adenopatias axilares
sin hallazgos patologicos en la Mx. El cancer de mama primario
oculto representa hasta el 1% de los canceres de mama. En este
contexto clinico, la RM puede identificar el cancer de mama primario
en alrededor de dos tercios de los casos, lo que permite la cirugia
conservadora de la mama®’. Secuencialmente, seglin presencia o no
de hallazgos se realizara: mamografia bilateral, ecografia mamaria y
axilar, RM 'y 18FDG PET TC%.

6. Telorrea.
La galactografia no es posible realizarse en un 10% por problemas

técnicos. En pacientes con telorrea la RM puede detectar la lesion,
aunque diferenciar entre papiloma y tumor pequefio no es posible.®
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7. Solucionar problemas visualizados en MX (microcalcificaciones)
y ecografia (ej.: recidiva versus cicatriz) para excluir cancer, si se quiere
evitar o no se puede realizar la biopsia. Las cicatrices pueden captar
durante los primeros 6 meses tras la cirugia y la fase inflamatoria de
la necrosis grasa puede realzar (falsos positivos). Se recomiendan 6
meses tras las cirugia y 18 meses tras radioterapia para disminuir los
falsos positivos.

8. Evaluacion de lesiones de potencial maligno incierto.

En 2018, laACR en su actualizacion haincluido en larecomendacion
de cribado con RM*368,

Técnicas intervencionistas:

1. Puncion con aguja fina (PAAF). Es una técnica diagnostica
que permite la obtencion de una muestra de células para analisis
citologico. Se ha realizado con agujas de diferentes calibres (habitual-
mente 20-25 G). No permite diferenciar canceres in situ de los
infiltrantes. Esta indicada en la valoracion del estatus de los ganglios
linfaticos y para vaciamiento de quistes.

2. Biopsia con aguja gruesa (BAG). El calibre deseable debe ser
14G. Es la técnica de eleccion para el estudio de nodulos y ganglios
(en nuestro centro se hace siempre BAG de ganglios).

3. Biopsia asistida por vacio (BAV). 11G- 7G. Reduce de forma
significativa la tasa de falsos negativos e infravaloracion en
comparacion con la BAG y posibilita la extirpacion completa de
la lesion radiologica. De eleccion en: Microcalcificaciones (es
imprescindible la comprobacion radiologica de calcificaciones en
las muestras), distorsiones, como segundo método tras resultado no
concluyente de la BAG, biopsia por resonancia'y como tratamiento en
papilomas o cicatrices radiales sin atipias.

4. INTACT/BLES (Breast lesion excision system).

Sistema de excision percutanea mediante radiofrecuencia
obteniendo un solo cilindro en un solo pase (de diferentes tamafios,
hasta 20 mm, en funcion de la sonda utilizada) que preserva la
arquitectura y permite la valoracion de margenes. Se puede hacer
guiada por esterotaxia o por ecografia. Disminuye la infraestimacion
diagnostica y en ocasiones se extirpa la totalidad de la lesion.

Guias de biopsia:

1.La guia mas utilizada es la ecografia con técnica de manos libres.
Si la lesion es visible por ecografia, es la técnica de eleccion.

2.Para microcalcificaciones y distorsiones o asimetrias se usa
como guia la esterotaxia. Se debe realizar radiografia de los cilindros
en el caso de microcalcificaciones para comprobar la presencia de
estas en los cilindros.

3.En lesiones visualizadas en la tomosintesis sin correlacion en
la ecografia se puede usar el guiado por tomosintesis en el que se

selecciona el plano concreto facilitando la realizacion de la biopsia.

4.En las lesiones solo visibles por RM tras realizar ecografia
dirigida, se hara guiada por RM.
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Tras la biopsia de lesiones sospechosas se deja el marcador.
Incluso tras biopsiar microcalcificaciones, ya que a pesar de lo
que dicen algunos articulos, en ocasiones tras la terapia sistémica
primaria pueden desaparecer.

En 1992 el Colegio Americano de Radiologia desarrolla un
instrumento de garantia de calidad que recibe el nombre de
sistema BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System), cuyo
objetivo es estandarizar el informe de los estudios por imagenes
de la mama, disminuir la discordancia entre la interpretacion de las
imagenes y las recomendaciones, facilitar la comunicacién entre los
profesionales y favorecer la vigilancia de los resultados. Este modelo
esta en continua revision (52ed- afio 2013)° y su utilizacion esta
ampliamente instaurada; la FDA establece la obligatoriedad de incluir
en todo informe de diagnostico radiologico mamario la categoria y
la recomendacién de manejo establecida para la misma’'"2 Obviar
la categorizacion BIRADS en un informe radiologico de la mama se
traduce en una situacion de riesgo médico legal evidente.”

Las categorias de valoracion BI-RADS® se dividen en dos grupos:
incompleta (categoria 0) y definitivas (categorias 1-6), aconsejandose
para cada una de ellas un manejo especifico y estableciéndose un
rango de valor predictivo positivo (VPP) de malignidad. Aunque existe
una recomendacion global para cada categoria, de acuerdo con BI-
RADS® (52 ed.) éstas pueden variar en funcion de la situacion clinica.
Un ejemplo habitual podria ser el hallazgo de una lesion quistica
categorizada como BI-RADS® 2, que requiere evacuacion por ocasionar
molestias a la paciente. Cualquier discordancia entre la categoriay la
recomendacion estimada, debera quedar reflejada en el informe.

La categoria BI-RADS® 0 (nicamente es aceptable en un
contexto de cribado. Se puede usar en contexto de diagnostico si
no puede completar el estudio sobre la marcha o si es necesario
comparar con estudios previos (plazo de 30 dias). Una vez completado
los estudios se dara una categoria definitiva. En RM no se recomienda
salvo estudio incompleto o hallazgos sospechosos que pueden evitar
ser biopsiados si se demuestra benignidad con ecografia dirigida
(ganglio intramamario) o mamografia (necrosis grasa).

La categoria BI-RADS® 1, sin hallazgos patologicos. La
Recomendacion es un cribado rutinario. Se recomienda RM de cribado
si el riesgo acumulado a lo largo de la vida es igual o superior al 20%.

La categoria BI-RADS® 2, hallazgos benignos que no
suponen un incremento en la posibilidad del carcinoma. Las mismas
recomendaciones que en BI-RADS® 1.

La categoria BI-RADS® 3, hallazgo posiblemente benigno,
con riesgo de malignidad menor del 2%, es una de las mas
controvertidas y que mas discordancias inter-observador puede
generar’, En BI-RADS® 52ed. se especifica que dicha categoria solo
debe asignarse una vez efectuado un estudio de diagnostico completo
de la mama (ecografia mas mamografia y/o RM), y no limitarse a la
prueba de cribado. El intervalo inicial de seguimiento a corto plazo
recomendado para esta categoria es de 6 meses, que se extendera
a un segundo periodo de 6 meses en caso de no observarse cambios
en el nuevo estudio y a 1 afio mas, si de nuevo se categorizan los
hallazgos como BI-RADS® 3. Después de 2-3 afios de estabilidad,
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es preciso modificar la categoria a una valoracion definitiva de
"hallazgo benigno" (BI-RADS® 2), o bien, si el radidlogo considera que
existe alguna modificacion sospechosa durante el seguimiento, la
modificacion sera a BI-RADS® 4 y por lo tanto existira indicacion de
biopsia.

Es importante recalcar que la categoria BI-RADS® 3 no constituye
una categoria indeterminada, empleada ante la inseguridad de si
un hallazgo es benigno (BI-RADS® 2) o sospechoso (BI-RADS® 4),
sino que esta bien definida y engloba unas alteraciones especificas
dependiendo del tipo de estudio realizado.

La Categoria BI-RADS® 4, comprende un grupo de lesiones
con un grado de sospecha amplio entre 2-95%. A partir de la 42 edicion
se dividié para mamografia y ecografia (no para RM) en categorias
4A (2%-10% VPP) baja sospechosa ,4B (11%-50% VPP) moderada
sospechosay 4C  (51%-95% VPP) alta sospecha. Su utilizacion es
optativa y a eleccion de los centros. La recomendacion es que debe
hacerse biopsia en ausencia de contraindicaciones clinicas.

La Categoria BI-RADS® 5, comprende lesiones en el que el
VPP de carcinoma es superior al 95%. La recomendacion es que debe
hacerse biopsia en ausencia de contraindicaciones clinicas.

La Categoria BI-RADS® 6, comprende lesiones con
confirmacion histologica de carcinoma. Se recomienda su uso en
la monitorizacion de respuesta a la TSP, aunque haya respuesta
completa por imagen (hasta su intervencion) y tras la intervencion
con margenes positivos si se identifican restos tumorales en las
técnicas de imagen.
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