Actualizacion: Rastreo del cancer de mama

Breast cancer screening

Claudia Dreyer, Vilda Discacciati , Karina Bakalart, Silvia Spinat

Resumen

El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer en las mujeres, y cumple con los criterios de Frame y Carlson que
avalan la indicacién de su rastreo. Sin embargo, la evaluacion de las distintas estrategias de rastreo (autoexamen mamario, examen
clinico y mamografia) demostré que sélo la mamografia cuenta con evidencia de reduccion de la mortalidad por esta enfermedad,
aunque su impacto fue mucho menor al esperado y variable entre los diferentes grupos etarios evaluados.

En la actualidad existe consenso en ofrecer la pesquisa de cancer de mama con mamografia cada dos o tres afios a las mujeres
entre 50 y 74 afios de edad (recomendacion de tipo B). Es recomendable explicarles previamente los beneficios y los riesgos de
realizar esta practica preventiva (que ha demostrado disminuir la tasa de mortalidad pero a expensas de un aumento en la tasa de
resultados falsos positivos, acarreando dafios en términos de sobrediagndstico y sobretratamiento). Se debe desaconsejar el autoe-
xamen mamario (recomendacion de tipo D). En mujeres mayores de 75 afos, o en aquellas de 40 a 49 afios de edad con
antecedentes personales y/o familiares de primer grado de cancer de mama, o antecedentes personales de radioterapia toracica, la
indicacion de rastreo debe ser individualizada.

En mujeres de 40 a 49 afios sin los factores de riesgo mencionados no se recomienda el rastreo en forma rutinaria sino la toma de
decisiéon compartida con la paciente, debido a que la evidencia sobre reduccion de la mortalidad en este grupo etario es controver-
tida (recomendacion de tipo C).

La interpretacion correcta de las mamografias requiere un entrenamiento y sistematica adecuados por parte del médico de atencién
primaria, asi como el conocimiento del significado clinico de los posibles hallazgos ya que estos determinan conductas diagndsticas
y terapéuticas diferentes (clasificacion BIRADS).

Abstract

Breast cancer is the leading cause of cancer death in women, and meets Frame and Carlson’s screening criteria.
However, the evaluation of different screening strategies (self-examination, clinical examination and mammography)
showed that only mammography has evidence of reduced mortality from this disease, and its impact was much less
than expected and variable in different age groups.

There is now consensus to offer screening for breast cancer with mammography every two or three years for women
between 50 and 74 years old (type B recommendation). It is recommended that screening strategies be preceded by
an explanation of its associated benefits and risks (mammographic screening has been shown to decrease mortality
rate but an expense of high false positive results, which can produce harm associated with overdiagnosis and
overtreatment). Breast self-examination should be discouraged (type D recommendation). In women over 75 years
old, or those 40 to 49 years old with history of breast cancer or thoracic radiation therapy and/or a first-degree rela-
tives with breast cancer, the indication of screening should be individualized.

In women 40 to 49 years without previously mentioned risk factors routine screening is not recommended but shared
decision making is encouraged, because the evidence for reducing mortality in this age group is controversial (recom-
mendation type C).

The correct interpretation of mammograms requires an appropriate and systematic training by the primary care physi-
cian as well as knowledge of the potential clinical significance of these findings which determine different diagnostic
and therapeutic behaviors (BIRADS classification).
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Argumento

El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer
en las mujeres en paises desarrollados y en via de desarrollo.
Se estima que, mundialmente, se producen alrededor de
1.200.000 casos nuevos por afo, que implican mas de 500.000
muertes. La tasa de incidencia del cancer de mama aumenté a
partir de las décadas de 1970 y 1980, y luego de una estabi-
lizacién entre los afos 2001 a 2003 comenz6 a descender a
razén de 1,8% por aho. Esta tendencia descendente puede
atribuirse a la discontinuacién de la terapia de reemplazo hor-
monal asi como también a una meseta en el uso de la mamo-
grafia como método de rastreo.

Durante la segunda mitad del siglo XX la tasa de mortalidad por
cancer de mama se mantuvo estable en alrededor de 30 a 32
cada 100.000 mujeres, pero a partir de 1996 este valor ha
comenzado a disminuir levemente. En la actualidad, en
América Latina, Uruguay y Argentina son los paises con ma-
yores tasas de incidencia y mortalidad por cancer de mama
(tasa de mortalidad ajustada por edad 24,1 y 22,4 cada
100.000 mujeres, respectivamente). Estos valores son simi-
lares a los observados en otros paises occidentales.

El uso de la mamografia como método de rastreo llevé a un

mayor diagndstico de carcinomas ductales in situ y en estadios
iniciales, sin embargo, este efecto no se acompafé de una
reduccion similar en la tasa de mortalidad y fue variable en los
diferentes los grupos etareos.

Por otro lado, la alta incidencia y morbimortalidad asociadas
con esta enfermedad sumadas al efecto del tratamiento sobre
la imagen femenina, caracterizan al cancer de mama como a
uno de los diagndsticos mas temidos. Sin embargo, es una de
las pocas patologias donde el rastreo ha demostrado benefi-
cios documentados.

El fundamento para realizar una practica preventiva general se
basa en la hipétesis de que el diagnostico de una determinada
enfermedad en etapas tempranas reduce la mortalidad en las
pacientes si se dispone de un tratamiento efectivo. En el caso
de los tumores de mama, esta hipdtesis se cumple, en especial
en las mujeres postmenopausicas. Cuando se realiza un ras-
treo de cualquier patologia, habitualmente se tratan de elegir
aquellas intervenciones que cambien la historia natural de esa
enfermedad; lo que no siempre se puede lograr con todas las
enfermedades malignas. El rastreo de cancer de mama, con la
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realizacion periddica de mamografias, permite hacer interven-
ciones que cambian la sobrevida real de las pacientes.

Factores de riesgo
En el cuadro 1 se enumeran los factores de riesgo asociados
al desarrollo de cancer de mama y la magnitud de su impacto.

Cuadro 1. Factores de riesgo asociados al desarrollo de
cancer de mama y magnitud de su impacto

Riesgo
Relativo* (RR)
Mutacion BRCA1-BRCA2 10232
Historia familiar de cancer 1 familiar de primer grado 15a2
(mama u ovario) 2 familiares de primer grado 3
3 0 més familiares de primer grado 4
1 familiar de segundo grado 12a15
Radioterapia toracica (principalmente antes de los 30 afios de edad) 7al7
Primiparidad tardia (edad mayor de 30 afios) 12a17
o nuliparidad
Factores hormonales Menarca temprana (edad menor de 12 afios) 12a1,3
0 menopausia tardia (edad mayor de 55 afios)
Terapia hormonal reemplazo combinada 15
(estrégenos-progesterona) por periodos
prolongados (mas de 5 afios)

Obesidad en posmenopausia 12a19
Alcohol (mas de dos copas de vino por dia o equivalente) 1,2
Tabaquismo 1,2
Vida sedentaria 1,1a1,8
Raza blanca 1,1a1.2
Alta densidad mamaria (muy densa versus principalmente grasa) 5
Antecedente de hiperplasias epiteliales atipicas (ductal y/o lobulillar) 4

0 carcinoma in situ (ductal y/o lobulillar)

Tomado de: El cancer de mama en 8 palabras — Una guia breve para la
atencion primaria de la salud. Programa de control de Cancer de mama.
Instituto Nacional del Cancer. Ministerio de la Salud de la Nacién
Argentina. Marzo 2012; y Werner E. Breast-Cancer Screening. N Engl J
Med 2011; 365:1025-1032.

Edad

El riesgo de desarrollar cancer de mama aumenta con la edad.
Aproximadamente el 85% de los casos ocurren luego de los 50
anos de edad. La chance de que una masa palpable sea la
expresion de una enfermedad maligna es cercana a 0 a los 25
anos y aumenta progresivamente hasta llegar a 75% a los 70
anos. Sin embargo, la incidencia ha disminuido en mujeres
mayores de 75 afos, lo que se deberia a que actualmente se
detectan formas mas precoces en edades mas tempranas.

Historia familiar

La historia familiar de cancer de mama, especialmente en
familiares de primer grado (madre o hermanas) aumenta dos a
cuatro veces el riesgo de desarrollar la enfermedad. Si mas de
un familiar de primer grado esta afectado, el riesgo aumenta
mucho mas.

Algunos casos de cancer de mama se asocian a mutaciones
genéticas heredables (p. ej. BCRA1 y BCRA2). En estos casos
el cancer de mama aparece en edades tempranas, es bilateral
y suele haber historia familiar de cancer de mama y ovario. Lo
habitual es que las mujeres que tienen la mutacién genética
transmitida por su madre desarrollen la enfermedad antes de
los 65 afos; por lo tanto, si una mujer de mas de 65 afos con
antecedentes familiares positivos se presenta en el consultorio
y esta sana, probablemente no tiene la mutacion genética y no
va a desarrollar cancer de mama.

Mas alla de lo dicho, la realidad es que la mayoria de los
canceres de mama no son debidos a mutaciones genéticas
heredadas; esto quiere decir que la mayoria de las pacientes
con cancer de mama no tienen antecedentes familiares de la
enfermedad.

Historia de cdncer de mama previo

El antecedente personal de una neoplasia mamaria previa
incrementa el riesgo de desarrollar nuevamente la enfermedad
(algunos autores consideran que el cancer es una enfermedad
de toda la mama).

Factores hormonales y reproductivos
La exposicién a estrégenos enddégenos o exdgenos es un fac-
tor de riesgo para desarrollar cancer de mama.

Factores endégenos (reproductivos)

La relacién entre el cancer de mama y la paridad es inversa-
mente proporcional, es decir que cuanto mayor es la cantidad
de hijos, menor es la probabilidad de desarrollar la enfer-
medad. En las mujeres con paridad tardia (mas de 30 afos) o
nuliparas el riesgo es mayor. La lactancia materna aparece
como un factor protector, especialmente para el cancer de
mama de la premenopausia. La menarca temprana (antes de
los 12 afnos) o la menopausia tardia (luego de los 55 afios) tam-
bién aumentan el riesgo.

La alta densidad mamaria es un factor de riesgo independiente
asociado a un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama.

Factores exégenos
La terapia de reemplazo hormonal combinada recibida por

periodos prolongados (mas de cinco afos) es un factor de ries-
go para desarrollar cancer de mama. El uso de esta terapia por
lapsos menores a tres anos no incrementa el riesgo significati-
vamente.

La relacion entre el cancer de mama y el uso de anticoncep-
tivos orales (ACO) no esta aclarada y es contradictoria.

Radiaciones

La exposicion a radioterapia en el térax (por ejemplo, durante
el tratamiento del linfoma de Hodgkin o en casos de irradiacion
accidental) especialmente a edades tempranas (antes de los
30 afios) aumenta el riesgo de padecer cancer de mama.
Luego de los 45 afos este efecto se diluye.

El riesgo por exposicion a bajas dosis de radiaciones por rea-
lizacion de estudios diagndsticos, como mamografias, radio-
grafias o tomografias, es pequefio o inexistente.

Estilo de vida

Las dietas ricas en grasas, el déficit de vitamina A, la obesidad
en la posmenopausia, la ingesta alcohdlica, el tabaquismo y el
sedentarismo se han asociado a mayor riesgo.

Herramientas disponibles para realizar el rastreo del
cancer de mama

Autoexamen mamario

Aunque la autopalpaciéon mamaria realizada en forma mensual
habia sido ampliamente recomendada como un método de
deteccion de tumores en estadios tempranos, la evidencia
disponible no ha demostrado claros beneficios y si la asocia a
dafos en términos de mayor deteccion de lesiones benignas y
cantidad de biopsias realizadas. Es por eso que las ultimas
recomendaciones de la Fuerza de Tareas Americana (USP-
STF) de 2009, la Fuerza de Tareas Canadiense de 2011y la
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Organizacién Mundial de la salud (OMS) se efectuaron en con-
tra del autoexamen mamario como método de rastreo
(recomendacion de tipo D). Sin embargo, otras organizaciones
contindan recomendandolo como un método opcional
(Sociedad Americana del Cancer, Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia) con la indicacion de educar en sus
beneficios y limitaciones.

Examen clinico mamario

No hay evidencia clara acerca de su beneficio como método
para el rastreo del cancer de mama. Esto se debe a que los
estudios publicados no evaluaron su efectividad directamente,
sino en combinacion con la mamografia.

La Fuerza de Tareas Canadiense y la OMS recomiendan no
realizar rutinariamente el examen clinico mamario, mientras
que la Fuerza de Tareas Americana considera que la evidencia
actual es insuficiente para avalar su recomendacion. Sin
embargo, la Sociedad Americana del Cancer y el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia recomiendan efectuar-
lo anualmente junto con la mamografia.

Si bien el beneficio queda poco claro en pacientes que hacen
mamografias periddicas, podria considerarse al examen clinico
mamario como una herramienta util cuando la mamografia no
esta disponible como método de rastreo o en la evaluacion ini-
cial de los casos sintomaticos.

El objetivo del examen clinico es visualizar si hay retraccion del
tejido mamario e identificar con la palpacién anormalidades
como durezas, tumoraciones o ndédulos y buscar retracciones
del pezdn o secrecion hematica por éste.

El examen comienza con la inspeccion mamaria (a pesar de
que su valor no ha sido probado en ningun estudio controlado)
con la paciente sentada diciéndole que se lleve las manos a la
cintura y que, luego, extienda los brazos hacia arriba. Se debe
prestar atencién a las caracteristicas generales de las mamas
y ver si hay elementos que nos llamen la atencién como cam-
bios en la piel o en el pezén, deteniéndose en las caracteristi-
cas del pezén y observando, sobre todo, si hay retraccion de
éste.

Luego se debe pedir a la paciente que se recueste, decirle que
coloque las manos en la nuca y nuevamente observar. Por ulti-
mo, se comienza con la palpacién, utilizando ambas manos
(usando el indice, el segundo y el tercer dedo) e imaginando a
la mama como un circulo, aunque algunos autores recomien-
dan palpar en forma vertical primero hacia arriba y luego hacia
abajo. Inicialmente, la palpacién debe realizarse de manera
grosera a mano llena, en el sentido de las agujas del reloj;
luego se realiza una palpacion mas fina en el mismo sentido
recorriendo todas las horas (hora 1, 2, 3, etc.), con el fin de que
no queden zonas sin explorar. También se sugiere aplicar dis-
tintos niveles de presién con los dedos para detectar masas
superficiales, intermedias y profundas.

Cuando se realiza la palpacion mamaria como prueba inicial en
los casos sintomaticos, se puede reconocer el 80% de los
tumores candidatos a la terapia conservadora. Ademas este
método es reproducible, facil de ejecutar y de bajo costo,
aunque su precision es dificil de estimar por la falta de consen-
S0 en la técnica de ejecucion.

Mamografia

Mas alla de que la introduccién de la mamografia como estrate-
gia de rastreo no tuvo un impacto de la magnitud esperada, la
realidad es que éste es el Unico método que ha demostrado

una reduccion de la mortalidad por cancer de mama.

La evidencia disponible en la actualidad avala beneficios al
menos moderados de realizar rastreo con mamografias pe-
riédicas entre los 50 y los 74 afos de edad, presentandose el
mayor rédito en el subgrupo de mujeres entre 60 y 69 afios
(numero necesario para rastrear* o NNR de 432). Para las
mujeres entre 40 y 49 afnos los resultados de los estudios son
contradictorios y el potencial beneficio pareceria ser pequefio.

En la actualidad existe consenso en ofrecer el rastreo de
cancer de mama a las mujeres entre 50 y 74 ahos de edad.
Aun cuando se conoce que un considerable numero de resul-
tados de la mamografia seran falsos positivos, que a su vez
originan gran cantidad de biopsias innecesarias, la relacion
costo beneficio continda siendo a favor del rastreo sistematico
de las pacientes en ese grupo etario. No esta demostrado cual
es el intervalo ideal para su realizacién, pero podria hacerse en
forma bienal (cada dos afios) o cada tres afos.

Los ensayos clinicos publicados sobre este tema no incluyeron
mujeres mayores de 75 afnos. Dado que el cancer de mama es
una causa importante de muerte en mujeres mayores, algunos
autores sugieren que ellas podrian beneficiarse con el rastreo
de esta enfermedad; sin embargo, la mayoria de las guias de
practica clinica actuales recomiendan indicarlo hasta los 75
afnos de edad.

En las mujeres entre 40 y 49 afios la conducta es controverti-
da, ya que los estudios que evaluaron reduccién de mortalidad
presentaron resultados contradictorios en este grupo etario.
Ademas, el inicio del rastreo en mujeres mas jovenes aumenta
significativamente la tasa de falsos positivos (por la menor
especificidad de la mamografia y la menor prevalencia de la
enfermedad) lo que conduce a la realizacién de multiples estu-
dios posteriores que resultan innecesarios. Por estos motivos,
en mujeres de edad comprendida entre 40 y 49 anos se
recomienda individualizar la decision de realizar el rastreo; dis-
cutir con la paciente los posibles beneficios y dafios (reduccién
absoluta de la mortalidad muy pequena, alta tasa de falsos
positivos, riesgos del sobrediagnostico* y del sobretratamien-
to*, etc.) y tomar la decisién en forma compartida. En el cuadro
2 se resumen las recomendaciones vigentes de las fuerzas de
tareas Americana y Canadiense.

En los individuos con mayor riesgo de desarrollar cancer de
mama (p. €j., antecedentes personales de patologia mamaria
maligna, familiares de primer grado con cancer de mama, o
antecedentes personales de radioterapia toracica), se sugiere
que el rastreo debe iniciarse en edades mas tempranas y en
forma individualizada. En general, se recomienda comenzar
cinco afnos antes de la edad de detecciéon del cancer en un
familiar de primer grado si lo present6 antes de los 45 afos.

No obstante lo desarrollado hasta aqui, consideramos importante
destacar que existen controversias acerca del rastreo del cancer
de mama que deben ser discutidas en dos niveles: (1) desde la
dptica de la paciente individual, explicandole que se ha demostra-
do que la mamografia disminuye la tasa de mortalidad, aclarando,
sin embargo, que la probabilidad de falsos positivos es elevada
(hallazgos mamograficos que parecian anormales pero que la
biopsia determina que son benignos) para que el médico y la
paciente tomen la decision en forma compartida; y (2) en el nivel
de las politicas de salud, en el que se necesitan evaluaciones de
la costoefectividad de diferentes estrategias y su impacto pre-
supuestario en los sistemas de salud.
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Cuadro 2. Resumen de las recomendaciones de las guias de
practica clinica para el rastreo del cancer de mama*

Fuerza de Tareas
Canadiense 2011

No realizar rastreo en
forma rutinaria.

Fuerza de Tareas Americana

(USPTF) 2009

Menores de 50 aiios | La decision de iniciar el rastreo
debe ser individualizada y tomada
en conjunto con la paciente
(recomendacion de tipo C).

50 a 74 afos Rastreo con mamografia cada dos | Rastreo con mamografia
arios (recomendacion de tipo B). cada dos o tres afios.
Mayores de 75 afios | La evidencia es insuficiente para La evidencia es

recomendar el rastreo
(recomendacién de tipo |).

insuficiente para
recomendar el rastreo.

Examen clinico La evidencia es insuficiente para No realizar examen clinico

mamario determinar el balance de riesgosy | mamario solo 0 en
beneficios (recomendacion de tipo I).| conjunto con la
mamografia en forma
rutinaria.
Autoexamen Es inadecuado aconsejarlo a las No recomendar en forma
mamario pacientes (recomendacion de tipo D). | rutinaria.

* Para mujeres sin antecedentes personales o familiares de cancer de
mama, sin mutacién conocida del gen BCRA 1 0 2 y sin antecedentes
de haber recibido radioterapia toracica.

Interpretacion de las mamografias

La mamografia es una técnica de diagndstico similar a la radio-
grafia ya que utiliza rayos X para obtener las imagenes, con la
diferencia de que el anodo del equipo empleado es de tungste-
no en lugar de molibdeno. En la mamografia se obtienen imé-
genes del tejido mamario en dos incidencias. Para facilitar su
comprension, imaginaremos a la mama como una esfera. En la
incidencia craneocaudal, la mama es ubicada en un casete con-
tenedor en un eje perpendicular a la linea medioesternal y el teji-
do mamario es comprimido y empujado hacia fuera de la pared
toracica, dejando el pezén ubicado en el centro dando una ima-
gen mamogréafica de semiesfera (la mama se ve de arriba hacia
abajo).

En la incidencia mediolateral, la compresién de la mama se realiza
con el contenedor ubicado de manera tal que forma un angulo de 30
a 60 grados (con vértice hacia abajo) con la linea medioesternal,
mientras la paciente mantiene el brazo homolateral elevado y con el
codo flexionado. Esta posicién permite incluir a la axila en el casete
contenedor. La mamografia es dificil de interpretar. Numerosos estu-
dios muestran amplia variabilidad interobservador, y por eso es
importante lograr un adecuado entrenamiento en su lectura con el
objetivo de evitar los errores. La interpretacion correcta de las mamo-
grafias depende de la calidad de la técnica utilizada y del entre-
namiento del observador.

Calidad técnica de la mamografia

Este punto es de vital importancia en la interpretacion mamo-
grafica. En los ultimos afios los avances tecnoldgicos pro-
movieron una mejoria significativa en su sensibilidad, y el uso
de equipos modernos operados por personal altamente capa-
citado (radidlogos, técnicos, etc.) permite mamografias de alta
calidad.

La absorcién de rayos X difiere en la mama segun la composi-
cion del tejido. Dado que hay una limitada gama de contrastes
visible por este método, la deteccion de lesiones pequefias no
palpables es la clave del diagndstico mamografico.
Determinadas caracteristicas del equipo (el generador de alto
voltaje, la configuracion del tubo de rayos X) asi como la cali-
dad del film y su procesamiento, son cruciales para lograr ima-
genes de alta resolucién que permitan identificar las densi-
dades caélcicas.

Ademas, dado que en la mamografia el contraste se logra a
través de una adecuada compresion mamaria, toma vital
importancia la posicién en que ubica el técnico radidlogo a la
paciente en el aparato. El posicionamiento y la compresion
adecuados de la mama requieren esfuerzo y buena predisposi-
cion. A veces es conveniente no realizar mamografias previas
a la menstruaciéon para disminuir las molestias por la mayor
tumefaccion del tejido en esa etapa del ciclo.

Sistematica de evaluacién de la mamografia en el consultorio
A fines de facilitar la interpretacién correcta de las mamografias
en el consultorio del médico de atencién primaria, le sugerimos
que sea sistematico en su evaluacion. Un ordenamiento practi-
co es el que se detalla a continuacion.

Ordenar las placas en el negatoscopio

En general son dos proyecciones o posiciones: craneocaudal
(izquierda y derecha) y mediolateral (izquierda y derecha). En la inci-
dencia craneocaudal, también llamada “frente”, los rayos se dirigen
desde arriba hacia abajo y, para interpretarla, debemos imaginar
que estamos mirando las mamas de la paciente desde arriba. En la
incidencia mediolateral los rayos se dirigen desde el centro del torax
hacia la axila; de esta manera, se puede visualizar la mama de ma-
nera similar a un perfil y contener en forma completa la regién axi-
lar. Por convencidn, siempre se rotula una placa craneo caudal (CC)
en el sector externo de la mama y una mediolateral (ML), en el supe-
rior. Es conveniente colocar en el negatoscopio sendas placas de
cada posicion (craneocaudal izquierda y derecha; medio lateral
izquierda y derecha) como si fueran imagenes opuestas de un espe-
jo. La figura 1 representa en forma esquematica los sectores de la
mamografia.

Figura 1. Esquema de los sectores de la mamografia

CRANEOCAUDAL MEDIOLATERAL

Derecho lzquierdo Derecho Izquierdo
Externo Extermo Superior st Superioc

Ubicar espacialmente los sectores de la mama

En la posicion craneocaudal deben distinguirse las regiones
externa, interna, anterior y posterior. En la posicién mediolate-
ral deben distinguirse las regiones superior, inferior, anterior y
posterior. Para comprender la ubicacion espacial de las
lesiones podemos imaginar a la mama como un reloj que
observamos de frente. Ver figura 2. La posicion craneocaudal
define la situacion interna y externa. La posicion medio lateral
define la situacién superior e inferior. Ambas posiciones
definen la situacion anterior y posterior. La figura 3 ejemplifica
la ubicacion de dos lesiones mamarias.

Figura 2. Posiciones de la mama representadas segun las
horas del reloj

MAMA DERECHA MAMA IZQUIERDA
SUPERIOR
12 122
1
EXT XL
9 3 9 3
6 6
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Figura 3. Ejemplos de la ubicacion de lesiones
A) Nédulo en la mama derecha (cuadrante superoextermo)

1
HORA 10

9 . 3

6
B) Nodulo én la mama zquierda (cuadrante Superoextenmo)

12

HORA 2

Reconocer las estructuras normales

En la mamografia se reconocen varias estructuras. La piel y el celu-
lar subcutaneo definen los limites de la mama. El tejido glandular
se ve como copos de algoddn radiopaco (lo radiopaco en la placa
se ve de color blanco), mientras que el tejido de sostén (tejido
conectivo que rodea los I6bulos de la mama) se ve como lineas
radiopacas que alternan con el tejido glandular. El tejido mamario
normal se dirige hacia el pezén en forma confluente; cuando esto
no ocurre, se dice que hay distorsion de la arquitectura. La grasa se
ve radiolucida (lo radioltcido en la placa se ve de color negro). El
pezdn se vislumbra como un esbozo, esfumado. El musculo pec-
toral se puede ver en las dos posiciones, aunque se ve mejor en la
mediolateral. Es radiopaco, bien definido y con un limite lineal. Las
macrocalcificaciones y las microcalcificaciones dispersas (ver
luego) pueden estar presentes en una mamografia normal y se
visualizan de color blanco. También pueden observarse calcifica-
ciones que delimitan los bordes de las arterias (calcificaciones vas-
culares). En la region axilar es frecuente observar ganglios, que se
caracterizan por ser formaciones nodulares de contorno regular, a
veces con calcificaciones, sin que esto revista caracter patologico.
La estructura de la mama varia a lo largo de la vida. La mama
adulta se caracteriza por ser muy densa a causa de la presen-
cia de abundante tejido de sostén y glandular, situacion que se
incrementa en la lactancia. Durante la menopausia la porcién
glandular involuciona y es reemplazada por grasa, mientras el
tejido de sostén se vuelve menos celular y mas colagenizado.
Estos cambios otorgan un aspecto menos denso y mas radiolu-
cido a las mamografias de mujeres posmenopausicas, aunque
es posible observar mamas del tipo denso en este grupo etario
sin significado patoldgico.

Buscar imagenes anormales

Una vez que se ordenan las placas en el negatoscopio, se o-
rientan espacialmente, se reconocen las estructuras normales
y se corrobora que la mamografia es de buena calidad, debe
procederse a la busqueda de imagenes anormales. Lo primero
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que hay que evaluar es la “simetria”. Para ello, se comparan
las proyecciones craneocaudales entre si y las mediolaterales
también entre si. Normalmente se observa que las imagenes son
muy similares, casi especulares o simétricas aunque no por completo
(p. €j., es normal que una mama sea mas pequefia que la otra). Cuando
hay diferencias significativas en una misma proyeccion entre la mama
derecha e izquierda, existe asimetria. Luego se procede a destacar las
imagenes anormales, principalmente nédulos y microcalcificaciones.
Los signos de alarma estaran dados por las espiculas de una imagen
nodular (imagenes radiadas que configuran la distorsién del tejido
mamario), las microcalcificaciones anarquicas y agrupadas (mas de
cinco) y la distorsion de la arquitectura debida a la retraccién fibrosa que
provocan a su alrededor las lesiones malignas.

Para facilitar la interpretacion, el Colegio Americano de
Radiologia decidio clasificar las mamografias con lesiones no
palpables en seis categorias que definen diferentes conductas
(Breast Imaging Report and Data System: BI-RADS).

- Categoria 1 (negativo): estudio normal.

- Categoria 2 (lesiones benignas): Nodulos de aspecto benigno como
fibroadenomas o quistes, calcificaciones vasculares o nodulares benignas.
- Categoria 3 (lesiones probablemente benignas): calcificaciones
redondas u ovales, nddulos de contomos lisos, asimetrias con mar-
genes concavos, miscelaneas. El valor predictivo positivo (VPP) de esta
categoria para cancer de mama es bajo (2%), por lo que se recomien-
da control a corto plazo.

- Categoria 4 (lesiones de sospecha intermedia o probablemente malig-
nas): microcalcificaciones granulares y amorfas, nédulos de contomos
imprecisos en mas del 25% del mismo. Se sugiere biopsia percutanea
o quirdrgica.

- Categoria 5 (altamente sugestivo de lesiones malignas): microcalcifi-
caciones heterogéneas y pleomdrficas lineales, moldes, nédulos de bor-
des irregulares y especulados, retracciones. Su VPP para cancer es del
95%, y suele requerir biopsia escicional.

- Categoria 0 (dudosa): son imagenes que dejan dudas porque la infor-
macion provista por el estudio es incompleta o limitada. El radiélogo no
se puede expedir sobre la “benignidad” o “malignidad” de la lesion, y
requieren evaluacion adicional.

Consideraciones acerca del rastreo del cancer de mama
La disminucion de la mortalidad por cancer de mama atribuida al rastreo
de esta enfermedad se basa esenciaimente en estudios de calidad
metodoldgica cuestionable. Cuando el andlisis se limita a los ensayos
mas confiables, si bien se observa una tendencia a menor mortalidad
en las mujeres asignadas al grupo que recibié mamografia en compara-
€ion con quienes no la recibieron, los intervalos de confianza cruzan la
linea del efecto nulo y las diferencias no alcanzan significacion estadis-
tica. En la actualidad, no esta del todo claro que el balance entre benefi-
cios y dafos producidos por el rastreo del cancer de mama sea positi-
vo. El sobrediagndstico y el sobretratamiento, consecuencias inevitables
del rastreo con mamografia, son puntos que también es necesario con-
siderar. Recordemos que la inmensa mayoria de las mujeres involu-
cradas en programas de rastreo del cancer de mama no padeceran la
enfermedad, aunque una proporcidn muy importante de ellas presen-
tara resultados falsos positivos de la mamografia, con incremento de la
ansiedad de la paciente y de los costos de sus cuidados preventivos
para el sistema de salud.
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