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1. INTRODUCCION
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1.1. ANATOMIA DE LA MAMA

La forma, funciéon y patologia de la mama femenina humana son

preocupaciones importantes de la medicina y la sociedad.

Segun BRIRKENFELD y KASE (1), definimos a nuestra clase bioldgica

como mamiferos por la funcion de la mama en la nutricion de nuestras crias.

1.1.1. DESARROLLO

En el embridn, la glandula mamaria comienza a desarrollarse a las 6 semanas
de gestacion, con la formacién de un engrosamiento ectodermal bilateral desde la
axila a la ingle, .denominado " cordon lacteo” o "cresta mamaria”, el cual en su
mayor parte se atrofia, quedando una pequefia porcion bilateral en la region pectoral,

que daran lugar a las rnamas.

Al 5° mes de vida intrauterina cada mama desarrolla de 15-20 conductos
galactdforos solidos, ramificados en cordones. Al final €stos se dilatan y se ahuecan
durante el 7°-8° mes de gestacion. Simultineamente, tal como nos refiere SELTZER

(2), se desarrolla una pequeiia depresion en la piel que dara lugar al 4rea del pezon.

El desarrollo mamario depende de numerosos factores hormonales
(estrogenos, progesterona, prolactina (PRL), GH (hormona de crecimiento), insulina,
tiroxina y cortisol), que ocurren fundamentalmente en dos secuencias, 1° en la

pubertad, y luego en el embarazo.

Durante la infancia crecen lentamente los tubos glandulares, ramificandose vy
alargandose. En la pubertad este crecimiento se detiene totalmente en los nifios.,
mientras que en las nifias aumenta tanto el crecimiento de los tibulos epiteliales,

como del tejido conjuntivo y el tejido graso de la mama.
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En la pubertad el desarrollo es estimulado por los estrogenos y la
progesterona mensuales del ciclo femenino. Los estrogenos aumentan el tamafio y la
pigmentacion de la areola; producen el crecimiento de la glandula mamaria,
mediante depésito de grasa, dando forma a la misma, y estimulando la ramificacion
de los conductos galactéforos, formando en sus extremos pequefias masas solidas
esféricas de células poliédricas granulares, los alveolos en potencia, asi mismo

inducen la maduracion del tejido conjuntivo periductal,

La progesterona secretada por el cuerpo liteo (o amarillo) de los distintos
ciclos mensuales femeninos ira madurando paulatinamente los acinos glandulares,

como refiere ORTS LLORCA (3).

Segin WILLIAMS y WARWICK (4), durante €l embarazo, la mama crece
considerablemente por la formacion de nuevo tejido glandular, debido a la influencia
de la progesterona que produce crecimiento de los componentes alveolares de los
lobulillos, alcanzando solo entonces un grado total de desarrollo para la produccion

de leche.

1.1.2. ANATOMIA

L.a mama en la mujer adulta joven, forma una eminencia redondeada que
reposa en el interior de la aponeurosis superficial, en la parte anterior del torax. Su
forma varia dependiendo de la persona y la raza, ¢ incluso en una misma mujer con
el paso de los afios. Puede ser hemisférica o conica. Su base se extiende en vertical
desde la segunda hasta la sexta costilla, vy a la altura del cuarto cartilago costal
discurre en sentido transversal desde el borde del esternon hasta la proximidad de la
linea axilar media. La porcidn superoexterna de la mama se extiende hacia arriba y

externamente hacia la axila, formando la prolongacion axilar.

La cara profunda es ligeramente concava, y se halla en relacién con el
pectoral mayor, el serrato mayor, el oblicuo mayor del abdomen, y parte de la

aponeurosis de este musculo que forma la pared anterior de la cubierta del recto del
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abdomen. La mama esta separada de dichos muisculos por la aponeurosis profunda, y
entre ésta y aquélla existe una zona de tejido conjuntivo laxo denominada espacio
retromamario 0 submamario, que permite la movilidad de la mama sobre la

aponeurosis profunda que cubre al pectoral mayor (4).

El pezon es una proyeccion cilindrica o conica que se origina por debajo del
centro de la superficie antenior de la mama, a la altura del cuarto espacio intercostal
en las nuliparas; de color rosa o marrén claro, y atravesado por 15 a 20 conductos
galactoforos. Contiene numerosas fibras musculares lisas, la mayoria dispuestas

circularmente, y otras en sentido longitudinal.

La base de la papila est4 rodeada de una zona de piel coloreada denominada
areola, que contiene numerosas glandulas sebaceas areolares; algunas glandulas

parecen tener una estructura intermedia entre sebaceas y sudoriparas.

1.1.2.1. Parénquima glandular

La glandula mamaria esta compuesta por tejido glandular del tipo tubulo-
alveolar, tejido fibroso que conecta los lobulos, y tejido adiposo en los espacios

interlobulares (4).

Consta de 15 a 20 lébulos compuestos de lobulillos conectados entre si
mediante tejido conectivo, vasos sanguineos y conductos. Los lobulillos formados
por un racimo de alveolos redondeados desembocan en las ramas menores de las
conductos galactoforos, los cuales se unen en conductos mayores que desembocan en
los conductos terminales o galactéforos, cada uno de los cuales drena un lébulo de la

glandula.

Cada conducto galactéforo converge hacia la areola, formando por debajo de

la misma dilataciones, que se denominan senos galactoforos.

En la base de cada pezon o papila cada conducto se contrag y siguen un

trayecto recto hasta la cima, para desembocar en orificlos separados mas estrechos
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que los propios conductos. Estos estdn compuestos de tejido conjuntivo con fibras
elasticas longitudinales y transversales, y tapizados por un epitelio cilindrico y, por
fuera de éste, una capa de mioepiteliocitos orientados longitudinalmente que
descansan sobre una lamina basal. En los conductos mayores el epitelio consta de
dos o mas capas de células, y cerca de los orificios de entrada en la papila pasa a ser

del tipo plano estratificado (4).

1.1.2.2. Mamila

En la zona del pezdn y de la areola existen, abundantes fibras musculares
lisas, asi como glandulas sebaceas bien desarroliadas (3). En la areola también se
encuentran glandulas sudoriparas en pequefio numero, y aproximadamente 12
glandulas rudimentarias denominadas glandulas areolares de Montgomery, que
ocasionan ligeras excrecencias en la areola. Durante la lactancia segregan un liquido

graso para proteger la piel del pezon de la madre.

Los pezones son prominencias cénicas ¢ cilindricas situadas en el centro de
las areolas. No contienen grasa. En la mujer nulipara suele estar colocado a la altura
del cuarto espacio intercostal. La punta del pezon se encuentra hendida para dar paso
a los orificios de los conductos galactoforos. Se componen fundamentalmente de
fibras de musculo liso, dispuesto circularmente, que comprimen los conductos

galactéforos y producen la ereccidn del pezon al contraerse.
1.1.2.3. Tejido conjuntivo

El segundo componente de la mama es el tejido conjuntivo, que forma su
estroma. Actualmente se le da tanta importancia como al tejido epitelial; sufre
cambios producidos por los estimulos hormonales (crece, se hipertrofia o se atrofia
con los cambios fisioldgicos de la mama). Durante la fase de actividad de la mama
es rico en fibroblastos, y en las fases de inactividad (periodos intermenstruales,
menopausia) es rico en colageno y en fibras, siendo imposible distinguir el

conjuntivo periductal del interlobulillar.
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El tejido conjuntivo de la mama se puede dividir en dos:

A) El intralobulillar, que rodea inmediatamente a los conductillos y acinos,
dentro del lobulillo, caracterizado por su riqueza en células, fibroblastos, células

plasmaticas, y linfocitos;

B) El interlobulillar, mas pobre en células y mas rico en fibras y en colageno.
Sirve de armazon a toda la glandula, ya que sus haces de fibras se disponen en forma
de tabiques entre los 16bulos, y emiten prolongaciones y laminas hasta la dermis de
la mama, laminas que actian como ligamentos suspensores, denominados
ligamentos suspensores de Cooper. Es mas rico en grasa y en vasos. Los alveolos del

tejido graso de la mama estan aprisionados y sostenido por este tejido conjuntivo (3).

Por lo tanto, los lobulillos estan rodeados de tejido comjuntivo, vasos

sanguineos, nervios, linfaticos y una proporcion variable de tejido adiposo.
En estado de reposo el epitelio glandular estda separado del estroma
vascularizado vecino por una fina zona de fibroblastos, por entre los cuales penetran

los vasos. La union epitelio-estromal posiblemente ejerce control del paso de

sustancias a las células secretoras (OZZELLO, 1974) (4).

1.1.2.4.Tejido adiposo
Va a determinar el tamafio de la mama segln su cantidad. El tejido adiposo

rodea al parénquima glandular y su proporcién con respecto al tejido fibroglandular

crece con la edad.

1.1.2.5, Arterias

La abundante irrigacion de la mama procede de:

- La aorta toracica descendente, de la que proceden las arterias intercostales

posteriores;
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- La arteria subclavia, que da origen a la arteria mamaria interna, la cual a través

de ramas perforantes anteriores, irriga la porcidn medial de la mama;

- La arteria axilar, a través de la arteria tordcica lateral y, en algunos casos, a

través de la arteria mamaria externa.

Las ramas cutdneas laterales de las arterias intercostales II[, IV, y V, se
introducen en la glandula en sentido lateral, penetrando en la musculatura de la
porcion lateral del torax, dividiéndose a continuaciéon en ramas anteriores y

posteriores, de las cuales sélo las anteriores alcanzan la mama.

La rama toracica lateral, que desciende siguiendo el borde inferior del
musculo pectoral menor, penetra la glandula desde atras, en la regidn del cuadrante
superoexterno. Una de estas ramas, que en la mujer es de mayor calibre que las
demas, es la arteria mamaria externa, que rodea el borde del musculo pectoral

mayor.

Entre la arteria toracica lateral y los vasos procedentes de la arteria mamaria
interna existen una amplia red de anastomosis, la arteria mamaria interna se
anastomnosa también con las arterias intercostales, de modo que gran parte de la

glandula mamaria es irrigada por 2 6 3 de los vasos principales.

NETTER (5) refiere que la ramificacion de estas 3 arterias principales
forman un plexo circular que rodea la areola, asegurando la irrigacion del pezén y de
la regién areolar. En las zonas profundas de la glandula se forma un segundo plexo

del mismo origen.
1.1.2.6. Venas

El drenaje venoso corre paralelo al arterial, siguiendo su misma distribucién.

Forman en torno al pezén una red venosa llamada eirculo venoso de Haller.
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Las redes venosas desembocan en troncos que van a la vena axilar (drenaje

venoso principal), tordcica interna, tordcica lateral e intercostales.

Por la via venosa pueden emigrar ¢émbolos de celulas neoplasicas originados

en la vecindad de canceres de mama (3).

Una parte del desagiie venoso de las venas intercostales pasa al circulo menor
por la vena dcigos, mientras que ¢l resto va hacia los plexos venosos vertebrales, por
lo que la sangre de la mama puede alcanzar el hueso sin pasar por la cava, lo que

explica la posibilidad de metastasis dseas en ausencia de metastasis pulmonares (5).
1.1.2.7. Linfaticos

La glandula mamaria estd prevista de una rica red de vasos linfaticos
separados en dos planos, constituyendo un plexo superficial o subareolar y un plexo
profundo o aponeurdtico. FERNANDEZ-CID (6) describe que ambos plexos
proceden de los espacios interlobulillares y de las paredes de los conductos

galactéforos.

El superficial actia como colector de los linfaticos procedentes de la porcion
central de la glandula, de la piel, de la areola, y del pezoén, dirigidos hacia la axila,
desembocando en primer lugar en el grupo ganglionar pectoral anterior o axilar

inferior.

Los ganglios pectorales anteriores, en nimero de 4 a 6, se hallan situados en
el borde de los musculos pectorales y junto a la arteria tordcica lateral. A
continuacion, la linfa se dirige a los ganglios axilares medios, y de ahi a los ganglios
subclavios, situados en el vértice de la axila, donde confluyen la vena axilar y la

subclavia.

El plexo profundo o aponeurdtico se extiende a través de los miusculos
pectorales hasta alcanzar los ganglios de Rotter, situados por detrds del musculo

pectoral mayor, vy progresar a continuacion hacia los ganglios subclavios. Este
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trayecto recibe el nombre de la via linfatica de Groszman (5). El resto del plexo
aponeurotico se extiende en sentido medial siguiendo a la arteria mamaria interna
para alcanzar las ganglios mamarios intermos y posteriormente, los ganglios

mediastinicos (5) (6).

Existen otras vias de drenaje linfatico procedentes de ia porcién inferior y
media de la mama. Una de ellas es la llamada via paramamaria de Gerota (5), que
atraviesa los linfiticos abdominales para dirigirse a los ganglios hepaticos o
subdiafragmaticos. Otra es la via transmamaria que a través de los ganglios

superficiales, se dirige a la mama contralateral y a la axila del lado opuesto.

Desde la porcion media e inferior de la glandula, algunos de los linfaticos del
grupo aponeurdtico se dirigen, por debajo del esternoén, a los ganglios mediastinicos

anteriores situados frente a la aorta (5).

1.1.2.8. Nervios

La mama esta inervada por ramas cutdneas laterales y anteriores de 2° al 6°
nervio intercostal. Estos nervios dan fibras sensitivas y simpaticas que inervan la
piel, el musculo liso de las areolas, y de los pezones, los vasos sanguineos y las

glandulas mamarias segiin KEITH (7).

La papila esta inervada por un denso plexo nervioso que llega a numerosos
organos sensoriales terminales, como los corplsculos de Meissner y los discos de

Merkel. Asi mismo también posee terminaciones nerviosas libres (4).
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1.2. FISIOLOGIA DE LA MAMA

La glandula mamaria es un drgano complejo que, para tener un desarrollo
Optimo y una correcta funcion, precisa, segin WEST (8) Y MILLER (9), de la
interaccion de muchas hormonas incluyendo a la prolactina, estrégenos,
progesterona, esteroides adrenales, insulina, hormona del crecimiento y hormona

tiroidea.

El crecimiento del sistema ductal necesita de los estrégenos, los cuales
actlan sinérgicamente con la hormona del crecimiento, la prolactina y los
corticosteroides suprarrenales. El desarrollo del sistema lobuloalveolar depende de la
presencia de estrdgenos, progesterona y prolactina, tal como refieren GUYTON (10)

y LYON (11).

La prolactina y los corticosteroides suprarrenales son promotores de la

lactancia (8).

La eyeccién de leche por el pezdn requiere la secrecién de oxitocina.

1.2.1. SISTEMA HORMONAL FEMENINO

El sistema hormonal femenino estad formado por un conjunto de hormonas

que actilan a tres niveles:

A) Hipotaldmico, con la hormona liberadora de la hormona lutetnizante (LHRH).

B) Hipdéfisis anterior: hormona estimulante del foliculo (FSH) y la hormona

luteinizante (LH).

C) Ovidrico: estrogenos y progesterona, secretadas por €l ovario en respuesta a las

hormonas hipofisanas anteriormente mencionadas (10).
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La actividad reproductora femenina depende de la actividad ciclica y regular

del hipotalamo, la hipofisis, los ovarios y el atero (8).

1.2.2. CICLO OVARICO

La duracion del ciclo ovérico es variable entre las mujeres, pero el promedio

es de 28 dias desde el inicio de un periodo menstrual al siguiente (10).

Debajo de la capsula ovarica existen desde la €poca del nacimiento,
numerosos foliculos primordiales, y cada uno contiene un évulo inmaduro. Al
iniciarse cada ciclo varios de estos foliculos se agrandan bajo la influencia de la
FSH. Sélo uno de ellos empieza a crecer hacia el sexto dia del ciclo, etapa que se

denomina fase folicular.

Como describe GANONG (12), aproximadamente al 14 dia del ciclo, el
foliculo distendido se rompe y ¢l dvulo es expuisado a la cavidad abdominal, proceso
denominado ovulacion. El ovulo es recogido por los extremos fimbriados de las
trompas de Falopio y transportado al utero (12), y salvo que se produzca la

fecundacioén, se expulsa hacia el exterior a través de la vagina.

La maduracion del foliculo se produce por el estimulo de las hormonas
adenohipofisarias (FSH y LH). Durante la fase de crecimiento folicular, el ovario

secreta estrogenos (10)(12).

En la fase ovulatoria existe una rapida elevacion de los niveles plasmaticos
de LH, lo que origina la maduracién final del foliculo de Graff y la ruptura folicular

posterior.

Inmediatamente después del comienzo del pico de LH y antes de la
ovulacion, los niveles plasmaticos de estrogenos caen precipitadamente, y la

progesterona aumenta fevemente {12).
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Después de la ovulacion, extraido el huevo (u évulo) del foliculo maduro, las
células granulosas se luteinizan inmediatamente y forman el cuerpo amarillo, fase
denominada luteinica; el ovario en esta fase secreta estrogenos y progesterona
(10)(12), que aumentan paralelamente, declinando los niveles plasmaticos de LH y

FSH 3 0 4 dias antes de la menstruacion.

Si existe embarazo el cuerpo amarillo persiste, por lo que normalmente no se
producen mas ciclos menstruales hasta despues del parto. Si no se produce gestacion,
empieza a degenerar aproximadamente 4 dias antes de la siguiente menstruacion, v
es reemplazado por tejido cicatricial dando lugar al cuerpo albicans (12). Con la
degeneracion del cuerpo amarillo declinan los niveles de progesterona, aumentan los

de FSH, iniciando el desarrollo de un nuevo grupo de foliculos.

1.2.3. FUNCIONES DE LAS HORMONAS OVARICAS. EFECTOS
SOBRE LAS MAMAS.

El ovario secreta fundamentalmente dos hormonas: estrogenos y progesterona

(10).

Los estrégenos son en parte responsables de los cambios corporales que se

presentan en las myjeres en la pubertad (crecimiento de mamas, utero, y vagina)

(12).

La progesterona produce fundamentalmente cambios progestacionales en el

endometrio y prepara las mamas para la lactancia.

Durante los periodos embrionarios y fetal algunos aspectos del desarrollo
mamario parecen ser independientes del medio hormonal, (por ejemplo, las
interacciones entre el mesénquima y el epitelio poseen un papel en el desarrollo
mamario). Antes de la pubertad, el crecimiento de las mamas es isométrico al

crecimiento corporal. En la pubertad, tanto el sistema de conductos como el tejido
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adiposo de soporte crecen mas rapido que €l cuerpo en general, debido a la secrecion

aumentada de estrogenos.

El crecimiento del sistema ductal necesita de los estrégenos, los cuales
actuan sinérgicamente con la GH, la PRL y los corticosteroides suprarrenales. El

desarrollo del sistema lobuloalveolar depende de los estrdgenos, progesterona y PRI

(8).
1.2.3.1. estrogenos

Son esteroides C-18, secretados por la teca interna y las células de la
granulosa del foliculo ovarico, el cuerpo luteo y la placenta. La via de la biosintesis
incluye su formacion a partir de los androgenos. También son formados por

aromatizacion de la androstendiona en la circulacion.

Los tejidos del estroma ovarico también pueden elaborar estrogenos pero en

cantidades insignificantes.

Un 2% se encuentra libre en la circulacion, y el resto se encuentra unido a
proteinas; 60% a la albimina, v el 37% a la globulina fijadora de esteroides

gonadales (GBG).

En el higado, los estrogenos son oxidados o conjugados a glucurémdo y
sulfato. Cantidades apreciables son secretadas en la bilis y reintregradas a la sangre

por la circulacidn enterohepatica.

Durante el ciclo menstrual casi todo los estrogenos provienen del ovario, con
dos maximos de secrecion, uno antes de la ovulacidn, y otro durante la fase luteinica

media.

Los estrogenos hacen crecer los conductos mamarios, y son en gran medida,

los que originan el desarrollo de las mamas de las jovenes durante la pubertad.
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También determinan la pigmentacion de las areolas, aunque ésta se vuelve mas

intensa durante el primer embarazo que en la pubertad (12).

1.2.3.2. Progesterona

Es un esteroide C-21 secretado por el cuerpo liteo (durante la mitad final de
cada ciclo ovarico, bajo conirol hipofisario por la LH), la placenta (en especial

después del cuarto mes de gestacidn), y en pequeiias cantidades, por el foliculo.

Es un intermediario en la biosintesis de los esteroides y, aparentemente,
pequefias cantidades entran em la circulacidn desde los testiculos y la corteza

suprarrenal (12).

Se transporta por la sangre unida principalmente a la albimina plasmatica y

ala GBG.

Unos cuantos minutos después de su secrecidn, casi toda la progesterona se
degrada, v convierte en otros esteroides sin efecto progestageno. El higado en este
caso tiene gran importancia (10). Es convertida principalmente en pregnandiol, y el

10% de ella se elimina por la orina de esta forma.

En la mama estimula ¢l desarrollo final de los lobulillos vy alveolos de las
mamas, haciendo que las células alveolares proliferen, aumenten de volumen y

adopten caracter secretor; sin embargo no provoca secrecion de leche,

La progesterona puede hacer que la mama aumente de volumen, debido al
desarrollo secretor de lobulillos y alveolos, y al aumento de liquido en el propio
tejido celular subcutaneo. Grandes dosis de progesterona inhiben la secrecién de LH
y potencian el efecto inhibidor de los estrogenos, y cuando se inyecta puede impedir

la ovulacion (12).
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1.2.4. CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA MAMARIA DURANTE EL
CICLO OVARICO

Aunque la lactacion no ocurre hasta que estd por terminar el embarazo,
durante el ciclo menstrual se producen cambios ciclicos en las mamas. Los
estrogenos hacen que proliferen los conductos mamarios, en tanto que la
progesterona desarrolla los Iébulos y los alveolos. La tumefaccion, la
hipersensibilidad y el dolor mamarios que experimentan muchas mujeres durante los
10 dias que preceden a la menstruacion son causados probablemente por distension
de los conductos, hiperemia y edema del tejido intersticial de la mama. Todos los

cambios regresan, simultineamente con los sintomas, durante la menstruacion.

1.2.5. EMBARAZO Y LACTANCIA

Durante el embarazo se producen los cambios necesarios para iniciar la
secrecion de leche. Las mamas crecen durante el embarazo en respuesta a la mayor
concentracion de estrégenos, progesterona, prolactina y posiblemente gonadotrofina
coridnica humana (hGC) (12). En el primer trimestre del embarazo, los tibulos
terminales procedentes de los conductos mamarios proliferan, para producir el
maximo nimero posible de elementos epiteliales, que a su vez daran lugar a la
formacién de acinos. En el segundo trimestre, estos tibulos terminales confluyen
para formar lobulos de gran tamario. Su luz empieza a dilatarse, formando acinos que
se hallan recubiertos por un epitelio clibico; algunos acinos contienen ya una
pequefia cantidad de calostro. Durante el Gltimo trimestre del embarazo, los acinos

formados durante el trimestre anterior se dilatan progresivamente.

Después del parto, se inicia la secrecion activa por parte de los acinos, que se
hallan dilatados al maximo, por fa accion de la prolactina (PRL) de la hipofisis

anterior, y por el propio amamantamiento.
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La PRL no produce cambios de tipo macroscopico ni microscopicos a nivel
de la mama. Su funcidén consiste en estimular la secrecidn lactea una vez que los

tejidos se hallan adecuadamente preparados.

La lactancia se inicia 3 o 4 dias después del parto. Tras la expulsion de la
placenta disminuyen marcadamente los niveles de estrégenos y progesterona, lo que
permite a la PRL ejercer su funcidn, y las mamas secretan primero calostro y a los
dos o tres dias leche verdadera (10) (12). La lactancia es estimulada y mantenida

gracias al efecto mecénico de la succion.

La PRL y los estrogenos actian sinérgicamente en el crecimiento de las
mamas; pero ademas los estrogenos bloquean el efector productor de leche de la

PRL sobre las mamas.

El amamantamiento no sélo provoca la liberacién refleja de oxitocina y
expulsion de ia leche, sino también mantiene y aumenta la secrecion de la misma,

como respuesta a la secrecion de PRL provocada por la succion en el pezén (12).

Durante la lactancia se detiene el proceso de maduracién folicular y de
ovulacidn, debido a que el amamantamiento estimula la secrecion de PRL, ésta
mhibe la secrecion de GnRH y por lo tanto su accion sobre la hipofisis,
antagonizando la accién de los gonadotropinas sobre los ovarios. Por otra parte, si se
administran a la puerpera grandes dosis de estrogenos para suprimir la secrecién
lactea, dejando al mismo tiempo de amamantar al nifio, se inhibe la secrecion de la
mama. Por esta razén se administran estrogenos para controlar la ingurgitacion

dolorosa de las mamas durante el puerperio.

Cuando el nifio mama se transmiten impulsos sensoriales a traveés de los
nervios somadticos a la médula espinal y en seguida al hipotalamo, en donde se

producen tanto la secrecion de oxitocina como de PRL.
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La oxitocina es transportada por la sangre a las mamas, donde contraen las
células mioepiteliales que rodean las paredes externas de los alveolos, proceso que

recibe el nombre de expulsion lactea (10) (12).

Cuando cesa la lactancia, la mama involuciona haciéndose mas pequefia y
con frecuencia flaccida. El tejido graso sustituye parcialmente al tejido glandular.
Los conductos galactoforos permanecen dilatados, pero pasado un tiempo vuelven a
estrecharse. No obstante, tal como nos refieren HOEFFKEN y LANYI (13), el

parénquima conserva la capacidad de volver a desarrollarse en un nuevo embarazo.
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1.3. IMPORTANCIA ACTUAL DEL CANCER DE MAMA.

VILADIU e IZQUIERDO (14) consideran al cancer de mama como la
primera causa de muerte por cancer en la mujer, en la mayoria de los paises

industrializados.

KOPANS (15) refiere que aunque probablemente el cancer de pulmén en
mujeres ha sobrepasado ya al de mama como causa de muerte por cancer, el cancer
de mama sigue siendo la principal causa de muerte por cancer no prevenible. Cada
afio son diagnosticados mas de 130.000 casos nuevos y 40.000 mujeres mueren de

cancer de mama.

Teniendo en cuenta so6lo el sexo, el riesgo de que una mujer estadounidense
desarrolle un cancer de mama estd entre el 5 y el 6 %, de las cuales un 50% morira.
Se calcula que una de cada 10 mujeres (10%) padecerd un cancer de mama a lo largo

de su vida.

Actualmente sigue sin estar clara su etiologia y es imposible predecir quien
desarrollard un céncer. Ciertos factores influyen aumentando el riesgo para el
desarrollo del céncer en ciertas mujeres, pero ninguna estd protegida y todas tienen

un cierto grado de riesgo.

Para HAAGENSEN (16) la importancia actual del cancer de mama se basa
en varios aspectos, entre 1os que destacan la etiopatogenia desconocida del mismo,
su incidencia elevada, las altas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, asi como
la falta de métodos de prevencién primaria, lo que hace al diagndstico precoz
primordial para controlar la evolucion natural de la enfermedad. THOMAS(17)
apunta que cuando la neoplasia es menor de 2 cm de diametro y no estan afectados
los ganglios regionales, aproximadamente el 80% de las pacientes estan

asintomaticas a los 10 afios.
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TILINTUS y SIGUALDASON (18) afirman que desde los afos 50, la
frecuencia del cancer de mama, esta creciendo de forma constante y significativa en
los Estados Unidos, Canada, y Europa Occidental. Segin MACMAHON (19) en
estos ultimos afios, la probabilidad de desarrollar cancer de mama en la mujer

occidental ha pasadode 1 de 20a 1 de 11.

Es de resaltar que la mayor incidencia del cancer de mama se da en mujeres
entre 40-55 afios, edad en que la mujer tiene un gran valor en el desarrollo familiar y

50C10€conOmico.

1.3.1. ETIOPATOGENIA.

Tal como refiere HERRERA y cols. (19) la carcinogénesis parece ser un
problema multifactorial que depende de la interacciéon de numerosas variables. Para
GALLAGHER (20) en el desarrollo del carcinoma de mama se barajan factores
genéticos, socioculturales, hormonales, etc. Segin THOMAS y LILIENFELD (21)
las causas ambientales son fundamentalmente las que establecen las diferencias, ya
que la tasa de incidencia de cancer de mama en los emigrantes se va haciendo

progresivamente equiparable al del pais de adopcidn.

1.3.1.1. Faetores Principales

Los principales factores de riesgo para el cancer de mama son el sexo, la

edad, y la histona familiar.

- Edad y sexo:

Mas del 99% de los canceres de mama tienen lugar en la myjer, y menos del

1% en el varon,
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Segiin GUTIERREZ y cols. {22), aunque la mayor incidencia de los casos se
da en mujeres entre los 54-60 afios, la edad media varia discretamente de unos

estudios a otros. Sin embargo un 15-20% de los casos se da fuera de estas edades.

Para algunos autores, como BIRKS (23) y HOST (24), el carcinoma de mama
en la mujer menor de 40 afios representa un 5-10% del conjunto de los carcinomas
de mama. BOBIN y cols (25) encuentran en su serie de 736 mujeres una incidencia
del 11,82 % en mujeres menores de 40 aios. Citan una incidencia del 0,54 % en

mujeres menores de 30 afios.

GARCIA VALDECASAS (26) refiere, que es muy rara la aparicion del
cancer de mama por debajo de los 25 afios, cuya frecuencia suele ser menor del
0,5%, yendo progresivamente en aumento hasta alcanzar su maximo entre los 40 ¢

45 afios hasta los 60 afios.

- Historia Familiar

La mayoria de los estudios indican que el riesgo aumenta dos o tres veces por
encima del riesgo normal si la mujer tiene un familiar en primer grado (madre o

hermana) con cancer de mama (15).

ANDERSON (27) haciendo un seguimiento de las pacientes con carcinoma
de mama, determina tres grupos de riesgo de padecer dicho cancer: las hijas o
hermanas tenian entre un 27 a 32% de niesgo de contraer la enfermedad, si era la tia
la afectada el nesgo era mas bajo, entre el 11 al 14%, y si la afectacién era de un
familiar de segundo grado el riesgo oscilaba mucho entre el 3 al 19%. Y concluye
que las pacientes del segundo grupo presentaban un exceso de grupo sanguineo A

con respecto a los pacientes de los otros dos grupos.

En un estudio anterior de ANDERSON (28), el grado de riesgo estaba
aumentado para una mujer s1 su hermana habia tenido cancer bilateral antes de la
menopausia. SATTIN (29) seftala que estas mujeres en la década de los 30 tenian

aproximadamente nueve veces mas riesgo respecto a aquellas sin factores de riesgo,
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y las mujeres con madre y hermana con cancer de mama tienen 14 veces mas riesgo
que un grupo control seleccionado al azar. Los cénceres desarrollados en estas
mujeres tienden a darse a una edad mas temprana con respecto a la madre y a la

hermana.

LYNCH y LYNCH (30) han sefialado la importancia de diferenciar dos tipos
de presentacion del cancer de mama: familiar y esporadico. El cancer de mama
familiar se define mediante la aparicidon de dos o mas familiares de primer grado
afectos de cancer de mama. Los casos esporadicos no cumplirian estos criterios. La
agrupacion familiar podria ser debida al azar, al ambiente comin o a factores
genéticos primarios. Definen un subgrupo dentro del cancer de mama familiar, el
hereditario, en el que existe suficiente informacion en el DNA, para significar que
los factores genéticos primarios son €l punto mds importante en la etiologia del
tumor. El cdncer de mama hereditario se caracteriza por: la edad temprana de
presentacion, la bilateralidad excesiva, una transmision vertical y la asociacion con
otros tumores en consonancia con la heterogénicidad genética. No obstante existen

numerosos problemas para la delimitacién del cancer de mama hereditario.

En el futuro, segin FERRERO y NAMER (31), un conocimiento mds preciso
de las anomalias genéticas asociadas al cancer de mama permitira ¢l diagnostico

temprano particularmente en las formas familiares.
- Pariedad

Para MACMAHON, COLE, y LIN (32), entre los antecedentes reproductivos
de la mujer, la edad en que la mujer tiene su primer hijo es la caracteristica que mas
asociada esta al cancer de mama. Las mujeres que tienen su primer hijo tarde
(después de los 30 afios), al igual que las nuliparas, tienen un riesgo tres veces mayor
para desarrollar cancer de mama que aquellas que lo tuvieron antes de los 18 afios
(15). En esto mismo concluyen RAMON, ESCRIBA, CASA, BENET, IGLESIAS,
GAVALDA, y cols. (33), los cuales consideran un grupo de alto riesgo a las mujeres

con su primer embarazo a término a edad tardia.
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- Historia previa de ciancer de mama

Las mujeres que han tenido previamente cancer de mama tienen mayor riesgo
para padecer un segundo cancer que aquelias sin este antecedente. El aumento de
riesgo varia segin los trabajos, y va del 1 al 14%, dependiendo del periodo de

seguimiento, ya que el riesgo aumenta con ¢l tiempo en un 1% cada afio {15).

-Cambios fibroquisticos en la mama

Anteriormente varios estudios habian llegado a la conclusién que la llamada
"enfermedad fibroquistica" ahora denominada cambios fibroquisticos benignos, de la

mama aumentaba el riesgo de cancer de mama,

Datos publicados por DUPONT y PAGE (34) indican que el riesgo de cancer
reside en un pequefio subgrupo de esta poblacion (aproximadamente el 5%) que por
biopsia se diagnostica de hiperplasia epitelial atipica. Las mujeres que no tienen
estos cambios proliferativos, no tienen un incremento significativo del riesgo. Esto

mismo lo corroboran otros autores como MA y BOYD (35).

Tras un seguimiento de 17 afios de media en mujeres con cambios
proliferativos atipicos, se observd que tenian cinco veces mas probabilidades de
desarrollar cancer de mama que aquellas sin estos cambios. El riesgo aumentaba
once veces, cuando estos cambios proliferativos atipicos se asociaban con historia
familiar de cancer de mama. Los quistes por si mismo no aumentaban el riesgo, pero
cuando se presentaban junto a historia familiar de cancer, el riesgo se hacia cinco o

seis veces mayor {34).

WOLFE (36) sugirié que determinados patrones parenquimatosos vistos en
mamografia estaban asociados con un riesgo elevade de cancer de mama, como el
tipo P2, y el tipo DY, atribuyéndole un riesgo catorce veces mayor a las primeras, y

treinta y siete veces mayor a las segundas.
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En la actualidad, estos patrones deben considerarse significativos anicamente
desde el punto de vista de la investigacion; desde el punto de vista clinico
inicamente deberia utilizarse para indicar el grado de sensibilidad de la mamografia

para detectar pequerios canceres (15).

1.3.1.2. Factores prominentes.

Existen factores prondstico de alto riesgo, tal como son :los factores viricos,
los inmunoldgicos y genéticos, la exposicidon a la radiacidn, los antecedentes de
cancer en otros drganos, la alteracion del medio hormonal, la actividad menstrual y

la castracidn tal como refieren HENRY, LEIS, y RACITI (37).

- Factores viricos.

POGO Y HOLLAND (38), sugieren la posibilidad de factores viricos en la
etiopatogenia del cancer de mama humano, ya que se han detectado en el mismo
agentes virales similares al virus hallado en las tumoraciones de mama en el ratén,
demostrado por BITTER (39) e identificado por MOORE, SARKAR y KELLY (40).
También se ha detectado una RNA-transcriptasa inversa, en la leche de pacientes
afectas por cancer de mama y con historia familiar del mismo, la cual es un
marcador bioquimico de un virus oncologico, identificado por AXEL, SCHOLM vy
PIEGELMAN (41) en la {eche de ratén con cancer de mama.

- Factores inmunoldgicos

Los factores inmunologicos pueden tener un papel en el inicio de la
carcinogeénesis mamaria, sélos 0 mas frecuentemente en combinacién con factores
genéticos, viricos, quimicos u hormonales. La supresién de la inmunidad o la
deficiencia de la misma pueden ser producidas: por un virus, o un carcindgeno, por
timectomia, y por atrofia del timo, por envejecimiento, por radioterapia,

quimioterapia, y por farmacos inmunosupresores (6)(37).
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-Factores genéticos

Segun Kuller (42), los factores genéticos o predisposicion genética, mediante
el polimorfismo relacionado con las enzimas que afectan: los niveles hormonales, los
receptores estrogeno/progesterona, y la sintesis de proteinas, ejercen un papel muy

importante en el desarrollo del cancer de mama.

Se ha descrito una asociacion positiva entre el cancer de mama y el grupo
sanguineo A, como anteriormente hemos referido (27), que no ha sido confirmado

posteriormente por otros investigadores.

-Exposicion a radiaciones ionizantes

MATTSSON, RUDEN, PALMGREN y RUTQVIST (43), concluyen que la
exposicion de la mama a radiaciones ionizantes mcrementa el riesgo de cancer de
mama, especialmente en mujeres jévenes. A dosis medias y bajas el riesgo de
desarrollo de cancer es linealmente proporcional a la radiacién recibida (de 0 a 50

Gy, con una media de 5,6 Gy).

LAW (44), refiere que en un programa de screening de mama, hay un
pequefio pero inevitable riesgo de inducir algun cancer de mama, que puede aparecer
algunos afios mas tarde, siendo mayor la probabilidad de deteccion que el riesgo de
induccion, en pacientes mayores de 35 afios. Las mamas grandes y gruesas tienen

mas riesgo de induccidn ya que necesitan mayor nimero de radiografias.

Segun METTLER, UPTON, KELSEY , ASBY, ROSENBERG y LINVER
(45), existe poco riesgo asociado a la exposicion de radiacion, en una mamografia
anual realizada a mujeres mayores de 35 afios, (puede existir un grupo genéticamente
con mayor riesgo a las radiaciones en jovenes). Es mayor el beneficio al detectar

canceres en estadios precoces disminuyendo de este modo la mortalidad.

LAW (46) refiere que las mamas de mujeres con historia familiar de cancer

de mama, parecen tener una mayor suceptibilidad a las radiaciones ionizantes. Si el
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screening se extiende a mujeres de 30, 35 o 40 afios con estos antecedentes, se
deberian realizar los controles mamograficos en unidades de sreening de mama con
procedimientos estrictos de control de calidad, ya que es aconsejable una dosis por

placa menor de 2 mGy.

BOICE, HARVEY, BLETTNER, STOVELL y FLANNERY (47), consideran
que en pacientes con cancer de mama que tienen el triple de riesgo de desarrollar un
2° cancer, la dosis de radioterapia sobre la mama contralateral posiblemente

contribuya a este aumento de riesgo.

- Cancer en otros 6rganos.

KASTE, HUDSON, JONES, FRYREAR, GREENWALD, FLEMING vy cols.
(48) hallaron un incremento significativo de riesgo de cancer de mama, en mujeres
jovenes tratadas de pequefias por otro céancer. Recomendando para este grupo de
pacientes un screening clinico y mamografico iniciado a una edad mas joven, y con

una periodicidad mas corta que en la poblacidn general.

Segin ANDERSON y BADZIOCH (49), la historia familiar de cancer de
prostata, endometrio y ovario, aumenta significativamente el riesgo de cancer de

mama.
- Alteraciones hormonales.

Tal y como nos refieren HELZLSOUER y CONZI (50), la naturaleza exacta
de la asociacion entre las hormonas v el desarrollo del cancer de mama no esta clara.
Estudios sobre niveles de hormonas endogenas y cancer de mama, sugieren un papel

de los estrogenos y los androgenos en la etiologia del cancer de mama,

Muchas observaciones nos hacen pensar que las hormonas sexuales tienen
algun papel en la carcinogénesis mamaria. El cancer de mama parece ser
predominante en mujeres, v es una curiosidad médica hallarlos antes de la pubertad

(16).
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El crecimiento del cancer de mama esta relacionado con los niveles de
hormonas sexuales en la mama, y la estimulacion de factores de crecimiento locales.
Otras hormonas como la insulina, el factor de crecimiento insulina-like,
posiblemente 1a testosterona y los andrdgenos, puedan también contribuir a aumentar

el riesgo de cancer de mama (42).

- Otros factores reproductivos (menarquia, menopausia, lactancia,

abortos)

Los patrones reproductivos, y menstruales, durante la premenopausia,
especialmente relacionados con el embarazo, menstruaciones ciclicas, y lactacion

son determinantes muy importantes del riesgo de cancer de mama (42).

Segin KVALE (51), existe evidencia epidemiologica que muestra la relacion
entre la menarquia temprana y la menopausia tardia con el riesgo aumentado de
cancer de mama. Segiin COLDITZ (52), estos factores de riesgos estan relacionados

con el tiempo de exposicion del tejido mamario a las hormonas ovaricas.

Existen muchos estudios que demuestran la disminucion del riesgo de cancer
de mama en pacientes que han amamantado durante periodos prolongados.
HARING, ROOKUS, Y VAN LEENWEN (53), refieren que éstas mujeres tienen un

29 % menos de riesgo de cancer de mama que las que nuncan han amamantado.

Para ENGER, ROSS, HENDERSON, Y BERNSTEIN (54), la lactancia
protege contra ¢l cancer de mama premenopdausico, y las nauseas y los vomitos

durante el embarazo tienen un papel adverso.

DALING, MALONE, VOIG, WHITE, Y WEISS (55), asocian un mayor
riesgo de cancer de mama a los abortos en mujeres menores de 18 afios, y en mujeres
de 30 afios 0 mayores, sobre todo después de 8 semanas de gestacion. No se observo

un aumento de riesgo de cancer de mama en [os abortos espontaneos.
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1.3.1.3. Posibles factores de riesgo.

Existen otros posibles factores de riesgo, entre los que figuran: la dieta alta en
lipidos, el estrés psicogeno cronico, la admimnistracion de hormonas, el consumo de

alcohol, y el estilo de vida.
- Dieta rica en lipidos

Existe bastante controversia con la relacidon existente entre la dieta rica en

grasas y €l cancer de mama.

Segin HENDERSON (56), las dietas altas en grasas promueve el cancer de
mama, sobre todo en mujeres mas mayores, v las dietas bajas en grasas y altas en
frutas y vegetales bajan la incidencia del cdncer de mama en mujeres entre 59 y 88

afios.
- Estrés psicogeno crénico

La secrecion hormonal por parte de la hipofisis y de las suprarrenales, asi
como las catecolaminas, pueden contribuir como nexo de unidon entre el estrés
psicogeno cronico y la induccion del cancer de mama. Los corticosteroides
secretados en exceso durante el estrés tienen un efecto inmunosupresor acentuado y
puede superponerse a los posibles efectos inmunoestimulantes de hormona de

crecimiento, tiroxina y catecolaminas, que se liberan asi mismo en el estrés (37).

El estrés psicdgeno cronico se puede integrar dentro del estilo de vida, el cual
es asociado con la tumorogénesis mamaria por HILAKIVI, ROWLAND, CLARKE, y
LIPPMAN (57), junto con otros factores psicosociales, como la dieta, el consumo de

alcohol, y otras formas de estrés.
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- Administraciéon de hormonas

Existen resultados discordanties entre distintos estudios que valoran la

asociacion de la administracion de hormonas y el cancer de mama.

Un estudio que combina los resultados de 31 estudios publicados de la
asociacidn entre terapia hormonal sustitutonia y céncer de mama, no reveld

incremento en el riesgo de cancer de mama asociado a su uso.

El uso de anticonceptivos orales (ACO), y de tratamiento hormonal
sustitutorio en la menopausia, no parecen tener efecto en el desarrollo de
enfermedad maligna de la mama, exceptos en ciertos subgrupos de mujeres, pero

ésto queda por confirmar (32).

Muchos estudios de mujeres que han usado ACO, han mostrado un
incremento de dos veces en el riesgo para el comienzo del cancer de mama a una

edad temprana, asociado con 10 afios de uso de ACO (50).

Uno de los estudios mas extensos, sobre el cancer y las hormonas esteroideas,

no encontrd asoctacion entre el céncer de mama y el uso de ACO.

- Consumeo de alcohol

Para SWANSON, COATES, MALONE, GAMMON, SCHOENBERG, y
cols. (58), el consumo de alcohol contemporaneo (en los Gltimos 5 afios) de mas de
15 bebidas a la semana, estd asociado con un incremento del riesgo de cancer de
mama. El alcohol actia en una etapa tardia de la carcinogénesis mamaria.
SCHATZKIN y LONGECKER (59} coinciden también en la asociacion del alcohol y
el cancer de mama, observando un incremento del riesgo de cancer de mama del
25%, con un consumo de alcohol de dos bebidas al dia, con una relacién dosis-
respuesta. En otros estudios también se objetiva la asociacion del consumo
moderado de alcohol y el riesgo de cancer de mama, relacionandose, en uno de ellos,

con el incremento de los niveles de estrogenos (52).
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- Otros factores

El grado de obesidad, la edad de comienzo de la misma, la ganancia de peso
perimenopausica o0 postmenopausica, la distribucion corporal de la grasa, los cuales
son determinantes mayores de los niveles estrogénicos postmenopausicos, son a su

vez factores de riesgos claves para el cancer de mama postmenopausico (42).

En conclusion, la reduccion de la incidencia del cédncer de mama y la
mortalidad derivada del mismo, dependera primariamente de la modificacion del

estilo de vida de las muyjeres.

1.3.2. FRECUENCIA

El cancer de mama sigue siendo la principal causa de muerte por cancer no
prevenible en la mujer, aunque probablemente el cancer de pulmon le ha superado

como causa de muerte por cancer en general (15).

En los Estados Unidos, entre 1950 y 1985, hubo un incremento de la

incidencia del cancer de mama de menos del 1% por afio.

Segun concluye RIES y COL. en una revision estadistica realizada entre
1978-88 (60), desde 1980 la incidencia de céncer de mama ajustada a la edad
incrementa de 85 por 100.000 a 112,3 por 100.000 en 1987, un incremento del 32%,

aproximadamente 3% por afio.

HANKEY refiere que desde 1987 a 1990 la incidencia del carcinoma de

mama en los Estados Unidos se ha estabilizado o ha disminuido (61).

En estos dltimos afios, la probabilidad de desarrollar cancer de mama en la
mujer occidental ha pasado de 1 por 20 a I por 11 (18). De lo que se deduce que una

de cada once mujeres en los EEUU puede desarrollar carcinoma de mama en el
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transcurso de su vida, siendo en Canada de aproximadamente 7,9% la expectativa de

desarrollarlo, seguin HOWE, SHERMAN y SEMENCIW (62).

WATERHOUSE, MUIR, CORREA y POWELL (63) estiman que las tasas de
incidencias, en los diferentes registros de tumores del mundo, oscilan entre 75 a 80
casos nuevos por 100.000 mujeres y afio en Hawai, Canada v California, a cifras
entre 11 y 13 nuevos casos por 100.000 mujeres y afio en Polonia, Bulawayo, Japén y
la poblacién no judia residente en Isracl. En Espaifia, las cifras ajustadas a la
poblacion estdndar mundial, estarian situadas entre 30 y 35 nuevos casos por

100.000 muyjeres y afio.

El diagnéstico de cancer de mama es raro antes de los 25 afios, aumentando
progresivamente con la edad alcanzando la mdxima incidencia a los 50-60 afios, Las
cifras se estabilizan entre los 50-635 afios para crecer de forma constante hasta los 85

afios de edad (14).

Los porcentajes de incidencia y mortalidad del cancer de mama son cinco
veces mayores en Norteameérica vy en el norte de Europa que en muchos paises de
Africa y Asia. Los paises del sur de Europa y Sudameérica tienen indices intermedios

entre ambos extremos seglin refieren ASTLEY y BLANCHAR (64).

El riesgo en las distintas edades depende del riesgo en general del pais. En
zonas de alto riesgo, como es Inglaterra, la incidencia por edades crece de forma
constante, hasta la estabilizacion descrita en los afios de la menopausia. En cambio
en los paises de bajo riesgo, como China, la incidencia aumenta de forma moderada
hasta los 55 afios, estabilizandose de forma permanente e incluso descendiendo de

forma constante a lo largo de la edad adulta y la vejez (14).

Segin los estudios de LEIS, MERSCHEIMER, BLACK y DE CRABON (65),
el progresivo aumento del cancer de mama se produce a expensas de la poblacion de
edad mas avanzada, aunque Hlama la atencidn la tendencia a presentarse en mujeres
jovenes. Solo el 0,09% de canceres de mama se presentan en mujeres de menos de

20 afios, y el 1,8% en menores de 30 afios, mientras que el 75% aparecen por encima
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de los 40 aifios, observandose su maxima incidencia entre los 45 y 59 afios de edad

(16).

Segun PATEL (66), Holanda es uno de los paises que muestra una de las
incidencias mayores, con 21,38 casos por 100.000 habitantes, y Japén exhibe la tasa

mas baja de todos los paises industrializados, con 3,76 casos por 100.000 habitantes.

Como refieren HANSELL y PARSON (67), los emigrantes asiaticos
(fundamentalmente chinos y japoneses) a Estados Unidos apenas experimentan
cambios en el nesgo de cancer de mama; sin embargo sus descendientes de primera
y segunda generacion poseen indices mas altos que sus antecesores, aproximandose a

los de la poblacion de los Estados Unidos.

Los factores ambientales (estilo de vida y/o la dieta) probablemente influyan
en la aparicion de la enfermedad y expliquen en parte las diferencias marcadas en la
incidencia de cancer de mama entre diferentes areas geograficas (66), y el aumento
de esta enfermedad en las poblaciones emgrantes a zonas de alta incidencia, segin

DE VITA, HELLMAN y ROSENBERG (68).

1.3.3. MORBILIDAD-MORTALIDAD

1.3.3.1. Evolucidn espontanea del cancer de mama

Hoy todavia, a pesar de décadas de estudios, existe una considerable
controversia sobre la historia natural del cancer de mama. Como ocurre con otros
tumores, el desarrollo y el crecimiento de la enfermedad es varable, y
probablemente, esté influenciado por propiedades especificas del tumor, del huésped

y de los factores ambientales(15).

BOND (69) refiere que el cancer de mama no tratado progresa hacia la

muerte.
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Normalmente, en evolucion libre, sin tratamiento, €s la mujer quien nota un
noédulo mamario de tamaio variable, no doloroso, de bordes imprecisos y
consistencia firme que puede retraer la piel o el pezon. El nédulo duplica su tamafio
después de 6 meses y se adhiere fuertemente a la piel. Al afio puede palparse un
ganglio axilar duro, grande y en ocasiones doloroso, que dificulta la movilidad del
brazo, apareciendo la piel de la mama edematosa (piel de naranja), y el tumor esta
adherido en profundidad a la pared toracica. Mas tarde se ulcera la mama,
formandose un bloque adenopatico axilar, comenzando a aparecer sintomas
sugestivos de metastasis a distancia como dolores 6seos, tos y disnea. Llegado a este
punto suele ser habitual la existencia de ganglios supraclaviculares homolaterales

metastasicos (6).

EL pronostico para pacientes con cancer de mama esté fuertemente asociado
con la presencia o ausencia de enfermedad metastasica en los ganglios linfaticos
axilares en el momento del diagndstico. La supervivencia a los 5 afios disminuye de

un 85% a un 55% (15%).

La evolucion de la enfermedad dependera del nimero y localizacion de las
metastasis. Las metdstasis pleurales y pulmonares cursan con derrame pleural
progresivo e invasion del parénquima que producen insuficiencia respiratoria
progresiva. La afectacién Osea unica permite una evolucion larga con dolor y
fracturas patologicas localizadas en vértebras, costillas, fémur, etc. La invasién
hepatica produce una hepatomegalia dura, nodular y dolorosa que se asocia a

ictericia y ascitis que provoca distension abdominal (6).

La muerte se produce por anorexia y caquexia tras un progresivo
derrumbamiento global propenso a cualquier afeccidn, siendo tipica la linfangitis

carcinomatosa pulmonar (6).

En pacientes en estadio terminal (que rechazaron el tratamiento quinirgico o
con proceso muy avanzado para el mismo) la supervivencia global fue de 28,7
meses, a partir del primer sintoma, segiin los datos recopilados por DALAN (70),

FORTER (71), NATHASON y WELCH (72), asi como BLONN (73). Un pequefio
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numero de pacientes no tratadas presentaron una supervivencia larga, siendo la
supervivencia media general menor en mujeres jovenes, confirmando la agresividad

mayor en edades mas tempranas.
1.3.3.2. Enfermedad local y sistémica en la mama

La mayoria de los carcinomas de mama (el 90%) se originan en el epitelio
ductal (15), en la porcién extralobular del conducto terminal. La transformacion
maligna de la celulas epiteliales puede ser una evolucidn gradual desde hiperplasia
(mas de una capa de células tapizando el conducto), pasando por hiperplasia atipica
a carcinoma ductal in situ (CDIS) v més tarde a la invasion del estroma (carcinoma
ductal inﬁltrante). Presumiblemente esta evolucion puede ser detenida y revertida en
las etapas preinvasivas. Para GALLAGHER y MARTIN (15) (20) la hiperplasia
epitelial atipica es el ultimo cambio reversible. Alternativamente, la transformacion
maligna puede ser un fenémeno del todo o nada afectando a un pequefio niunero de

células y su posterior proliferacion intraductal € invasion estromal.

El CDIS es una enfermedad heterogénea. Su subclasificacidon es primordial
para la compresion de la heterogeneidad de la enfermedad en cuanto a su
presentacién mamografica, prondstico, propensiéon de invasidn estromal, frecuencia
de recurrencia después del tratamiento local, y respuesta al tratamiento dispomble,
como nos refieren CARDENOSA y EKLUND (74). HOLLAND y COL. (75),
sugieren clasificar al CDIS en lesiones bien diferenciadas, lesiones intermedias y

lesiones poco diferenciadas, en base a la diferenciacion citonuclear y arquitéctural.

No todos las carcinoma de mama son de origen ductal, pueden originarse
tambiénen el 10bulo. L.a etapa mas precoz fue descrita por FOOTE y STEWART
(76) como carcinoma lobular in situ (CLIS). Suele ser un hallazgo incidental en
biopsias realizadas por otras anormalidades c¢linicas ¢ mamograficas. Los l6bulos
estan distendidos y rellenos por una poblacion monomorficas de células. El CLIS es
un indicador significativo de un riesgo aumentado para un desarrolllo posterior del

cancer de mama. Las mujeres con CLIS tienen mas de un 30% de riesgo de
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desarrollar un carcinoma invasivo {ductal o lobular) en cualquiera de las mamas

(15)74).

El cancer de mama es frecuentemente multifocal, aunque estudios mas
tecientes de toda la mama, sugieren que todos los focos de cdncer estan directamente

conectados y representan una diseminacion contigua (15).

Para Bond (69) el cancer de mama es una enfermedad sistémica que afecta a
ambas mamas, con la presencia de cambios hiperplasicos multicéntricos que
aparecen en lobulos y conductos, progresando con los aflos hacia la displasia, el
carcinoma intraductal o lobular in situ y finalmente a la rotura de la membrana basal

con invasion de los tejidos periductales.

La localizacion del cdncer de mama se describe en los cuadrantes de la
mama. En un estudio realizado por SPRATT y DONEGAN (77) de 666 casos, un
48% se localizaron en el cuadrante superoexterno, un 15% en el superointerno, un
11% en el inferoexterno, un 6% en el inferointerno y 17% a nivel retroareolar. Un

3% se considero difuso por ser multifocal o estar afectada toda la mama.

El tiempo de duplicacidn del cancer de mama varia desde dias a varios afios,
con una media de aproximadamente de 100 a 180 dias. Un tumor clinicamente
aparente, de aproximadamente 1 cm, probablemente ha estado creciendo

aproximadamente durante 5 a 7 afios (13).

Cuando en el momento del diagnostico el carcinoma tiene varios centimetros
la enfermedad esta ya avanzada localmente vy con micrometastasis a distancia, que
seran responsables de la muerte de la paciente. Explicando los decepcionantes

resultados de terapias locorregionales, quirirgicas, y radioterapicas en estos casos

(6).
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1.3.3.3. Extension local del cancer de mama

El carcinoma que aparece dentro de un conducto e invade el tejido
conjuntivo circundante entra casi de inmediato en contacto con el sistema linfatico,

ya que éstos se localizan a nivel peniductal (69).

La diseminacion dentro de la mama puede llevarse a cabo por tres vias: por
via intraductal (por contigiiidad), por invasion directa del tejido conjuntivo de la
mama y por extension y embolismo a través de los linfaticos periductales

intramamarios {68).

La extension a través de los conductos se da con frecuencia v puede afectar a
varios segmentos de la mama (16). Alrededor de cualquier carcinoma invasor de la
mama hay nodulos de epitelio ductal hiperplasico y carcinoma intraductal,
hallandose el tumor formado por unién de varias areas relacionadas con el proceso

(68).

La invasion directa del tejido conjuntivo de la mama se realiza habitualmente
en forma de proyecciones ramificadas que le dan el aspecto estrellado caracteristico.
A medida que se multiplican las celulas neoplasicas, parecen estimular la
proliferacion de los fibroblastos, produciendo la matriz fibrosa que da la consistencia

dura a la mayoria de estos carcinomas (16) (68).

A través de los vasos linfaticos también es posible la extension del cancer
(68). HANDLEY (78), v HANDLEY y THACKRAY (79) concluyeron que la
principal diseminacién linfitica en la mama no es centripeta respecto al plexo
subareolar, sino que se dirige verticalmente hacia abajo en direccién al plexo
linfatico de la fascia pectoral profunda. DE VITA (68} y cols. describen ademas una

extension a la region central subareolar.

A medida que el cancer se extiende en la mama, puede crecer hacia las
paredes v los vasos sanguineos y a veces se aprecian embolias carcinomatosas en la

luz de las arterias y venas (16).
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El edema de la piel que recubre la mama se produce por bloqueo linfatico
debido a la presencia en los mismos de células carcinomatosas. En un estadio icial
se dilatan los linfaticos profundos, y posteriormente los linfaticos profundos v
superficiales se encuentran llenos de células neoplasicas, dando lugar al aspecto de

“piel de naranja” (6) (16).

Cuando se produce invasion de la piel ésta se inmoviliza, se enrojece, y
postertormente se ulcera. La dlcera tipica posee bordes elevados, rojizos y una base
costrosa o necrética y deprimida. En Ja mayoria de los casos aumenta de tamafio
muy lentamente, siendo la hemorragia una complicacidn ocasional, aunque a veces

llega a ser severa (16).

Una forma especial de afectacion cutdnea por parte del carcinoma, es la
denominada “en coraza”. Afectandose la piel y el tejido celular subcutidneo en una
unica o varias areas aisladas. Las areas afectadas son duras, dispersas, rigidas y estan
engrosadas, de color rojizo anormal y de apariencia moteada. Microscopicamente la
epidermis estd atrofiada, y el corion muy engrosado por ¢l edema, la fibrosis y la

infiltracion linfocitica de alrededor de los vasos sanguineos y linfaticos (16).

No siempre el carcinoma de mama crece expandiéndose, formando un tumor
grande que llega a ulcerarse. A veces la reaccion fibrotica que produce la presencia
del tumor es tan marcada, que la mama se retrae, endureciéndose, aplanandose, y

encogiéndose, fijandose a la pared toracica (16).

1.3.3.4. Extension regional del cAncer de mama

FISHER y WOLMARK (80) con sus estudios, hicieron olvidar la antigua idea
sobre la circulacion de las células tumorales, primero por via linfatica, alcanzando
los ganglios regionales, pasando mds tarde a la circulacion sanguinea. Ellos
consideran que los sistemas linfatico y vascular estan intimamente relacionados

desde el inicio en el mecanismo de la invasion tumoral.
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Cuando los ganglios axilares no estan invadidos, no significa que el tumor no

se haya diseminado. En este caso hay que considerar varias posibilidades:

- La enfermedad esta en una etapa precoz y realmente no existe

diseminacion.

- Las células tumorales han eludido los ganglios.

- Las células tumorales estan agrupadas, latentes en alguna region del

gangho.

- Que el examen histopatoldgico haya sido insuficiente.

Ante ganglios linfaticos positivos, igualmente existen varias posibilidades:

- La enfermedad esta muy avanzada.

- El excesivo numero de células presentes en el ganglio ha agotado las

posibilidades de respuesta inmunoldgica.

- Las células tumorales han vencido la barrera ganglionar por ser muy
agresivas o existen alteraciones inmunologicas que han permitido la anidacidn

ganglionar.

A continuacion estudiaremos la diseminacion linfatica habitual del cancer de

mama a través de los distintos grupos ganglionares:

- Afectacién de los ganglios linfaticos axilares

Los ganglios linfaticos axilares son el reservorio primario del drenaje
linfatico de la mama (74). Entre el 40 y 50% de pacientes con carcinoma de mama

tienen afectacion de dichos ganghios (16) (68).
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La posibilidad de afectacion de los ganglios axilares estd directamente

relacionada con el tamaifio del tumor primario (68).

El prondstico para pacientes con cancer de mama estd fuertemente asociado
con la presencia o ausencia de enfermedad metastasica en los ganglios linfaticos
axilares en el momento del diagndstico. Las tasas de supervivencia a los 5 afios
disminuyen de un 85% en mujeres que no han tenido afectacién ganglionar en el
momento del diagnéstico, a un 55% en mujeres con evidencia de metastasis en
ganglios linfaticos (15). La supervivencia a los 10 afios en mujeres mastectomizadas

con metastasis en ganglios axilares es de aproximadamente del 30% (16).
- Afectacion de los ganglies linfiticos mamarios internos

Las metdstasis mamarias internas son mas frecuentes de lo que se
sospechaba, pues aparecen en un 25% de todos los pacientes con carcinoma de

mama (78).

Estas metastasis son mas frecuentes cuando los tumores se localizan en la
zona central y la mitad medial de la mama, y generalmente se presentan solo después
de la afectacion de los ganglios axilares. Cuanto m4s numerosas son las metastasis
axilares, mayor es la probabilidad de que aparezcan metastasis mamarias internas

(78).

HAAGENSEN (16) relaciona el tamafio de! tumor primitivo con la
probabilidad de metastasis mamanas intermas; si e} tumor primitivo mide 8 cm, los
ganglios mamarios internos tienen una probabilidad de 3,5 veces mayor de estar

afectados que si el tumor midiera 3 cm.
- Afectacion de los ganglios linfaticos supraclaviculares

La afectacion de los ganglios supraclaviculares representa un estadio tardio y

conlleva un mal pronéstico (68). Normalmente la afectacion ocurre a través de la
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cadena ganglionar axilar (68). DAHL-IVERSEN (81), en una serie de pacientes
sometidas a diseccion supraclavicular habitual, encontro invasion de dicha region en
23 de las 125 pacientes (18%) que tenian afectacion axilar, v ninguna de las 149

(0%) que no la tenian.

- Afectacion de los ganglios de la axila contralateral

Habitualmente se observa en etapas tardias del curso del carcinoma, cuando

existe evidencia de metastasis en otras localizaciones (16).

Hay una fuerte evidencia de que el carcinoma llega a los ganglios de axila
opuesta por embolismo ¢ permeacion a través del plexo facial linfatico profundo,
llegando a los linfaticos antes de que la enfermedad tenga tiempo de crecer ¢ invadir

la mama contralateral (16).

1.3.3.5. Metistasis a distancia a través de la corriente sanguinea

Es importante diferenciar la diseminacién linfatica de la hematdgena, segiin
CARTER (82), aunque no siempre es posible. Los dos sistemas estan unidos por €l
conducto toracico y por numerosos y pequefios canales, por lo que la diseminacion
podria realizarse por los dos sistemas de forma simultanea. Para FUTTRELL y
MYERS (83), la mayoria de células tumorales probablemente penetran en el torrente
sanguineo de forma directa, dentro del mismo tumor, o a través de los vasos mejor

perfundidos que se encuentran en los bordes del tumor y en el estroma adyacente.

Los émbolos que se desprenden del tumor son arrastrados por la cormente
venosa hacia las venas mamarias intemas o las venas axilares, pasando por la vena
innominada hacia la vena cava superior y de ahi a los pulmones. Otra posible via
hacia la vena cava superior y los pulmones es a través de las venas intercostales

hacia la vena acigos (16).

Segiin los trabajos de RUIZ, BABEU, SCHWARTZ, SOTO, MCAULEY y

FRIEDELL (84), la evidencia histologica de invasién vascular de cualquier grado es
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de mal prondstico, pero la presencia de células tumorales circulantes no parece
aumentar el riesgo de desarrollar metdstasis a distancia. Probablemente muchas
células liberadas a partir del tumor primario tengan poca o ninguna capacidad de
proliferacion; también es evidente que las células tumorales que circulan libres son
muy accesibles a la inmunidad humoral y celular del huésped. Sin embargo las
defensas son limitadas y probablemente superadas al aumentar las células tumorales

diseminadas, tal vez dotadas de un mayor poder metastasico (82).

- Metastasis pulmonares

Son las metastasis a distancia mas frecuentes, encontrandose en un 60-65%

del total de las autopsias de pacientes fallecidas de carcinoma de mama (16).

Los capilares pulmonares atrapan las embolias carcinomatosas que llegan a
los pulmones formando trombos murales, que dan lugar a nodulos tumorales
redondeados. Habitualmente aparecen multiples nodulos que al crecer infiltran e
interrumpen las paredes de los pequefios vasos en donde se haillan alojados.
Posteriormente se produce ocupacion de los alveolos y un bloqueo linfatico con
crecimiento del tumor hacia las venas, llevando células tumorales hasta las

cavidades cardiacas 1zquierdas (16).

Habitualmente la paciente esta asintomatica en ausencia de afectacion pleural

hasta que los nddulos crecen lo suficiente como para provocar tos y disnea (16).

- Metastasis pleurales

La afectacion pleural en pacientes con metastasis pulmonares puede ocurrir

tanto de forma precoz como tardia.

Habitualmente, tal y como concluyen ABRAMS, SPIRO y GOLDSTEIN
(85), el dolor pleuritico v el derrame pleural son los primeros sintomas de afectacién
pleural, hallando afectacion pleural en un 83% de los casos con metastasis

pulmonares.
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La afectacion de Ia pleura desde un foco parenquimatoso de carcinoma se
produce a través de la red linfatica superficial del pulmon. Los nédulos pulmonares
metastasicos localizados por debajo de la pleura visceral la atraviesan, permitiendo
la diseminacion de células carcinomatosas en la cavidad pleural, produciendo

derrame pleural. En un 10% de los casos el liquido es hematico (16).

- Metastasis dseas

ABRAMS y Col (85) hallaron presencia de metastasis dseas en un 77% de los

casos de carcinoma de mama.

Las necropsias detectan mas casos de metastasis o0seas que la radiologia. Se

distinguen cuatro tipos de metastasis en el hueso (16):

A) Intertrabecular:

Las células neoplasicas invaden los espacios medulares intertrabeculares, que

no es detectado en los estudios radioldgicos.

B) Osteoliticas:

Con destruccion de trabéculas dseas. Son las mas cominmente observadas en
las radiografias, visualizandose como defectos Oseos irregulares, adquiriendo los

huesos un aspecto apolillado.

C) Osteoblasticas:

Representan un 3% de las metastasis Oseas por carcinoma de mama. Las
trabéculas oOseas estan engrosadas, y se unen formando masas Oseas iregulares.
Radioldgicamente los huesos adquieren un aspecto moteado y anormalmente denso y

marmoreo,
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D) Mixtas:
Participan de las caracteristicas de los distintos tipos anteriormente descritos.

Las metastasts éseas se producen a traveés de dos vias, por via pulmonar a
través de las venas pulmonares llegando a las cavidades cardiacas izquierdas vy de ahi
diseminandose por la circulacion artenial, o a través del sistema vertebral, por las
venas intercostales de la pared toracica, alcanzando directamente la columna, la

pelvis y el craneo (16).

Las metastasis Oseas del carcinoma de mama tienen predileccion por las
vértebras inferiores, pelvis, costillas y fémur, segin los estudios de

SURTHERLAND, DECKER y LILLEY (86), y STALEY (87), y LENZ y FRED (88).

El dolor por metastasis oOseas precede varios meses a los hallazgos

radioldgicos.

Las fracturas patoldgicas son frecuentes, sobre todo en el fémur, himero y
costillas. Suelen observarse fracturas vertebrales por compresion en las radiografias

de estas pacientes (16).

- Metastasis hepaticas

Son similares en frecuencia a las metastasis pulmonares. Normalmente
alcanzan el higado a través de la arteria hepatica, produciendo masas esféricas

diseminadas por todo el parénquima. Sdlo producen sintomas en estadios avanzados

(16).

- Metastasis ¢cerebrales

ABRAMS y Col. (85) las encontraron en el 29% de una série de autopsias.

Generalmente son multiples y pueden afectar a cualquier region del cerebro.
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- Metastasis oculares

El 70% de los tumores oculares metastasicos corresponden a metastasis de
carcinoma de mama. Habitualmente se localizan en la porcion posterior de las
coroides, produciendo pérdida de wvision y a veces desprendimientos de retina.

Suelen afectarse los dos ojos.

BEDFORD Y DANIEL (89) describieron metastasis de carcinoma de mama

en fos musculos extrinsecos del 0jo.

NICHOLLS (90) observé dos casos de metastasis de carcinoma mamario en

el nervio éptico.

- Metastasis en el aparato digestivo

CHOI, SHEEGAN y PICKREN (91) hallaron metastasis en el estémago en

un §,1% de 341 casos de carcinomas de mama.

Aunque no es muy frecuente, resulta muy dificil diferenciar el carcinoma

primitivo del metastasico en estos organos.

- Metastasis ovaricas

Se han encontrado metastasis ovaricas en un 20% de las autopsias de

pacientes con carcinoma de mama (16).

- Metastasis menos frecuentes

El carcinoma de mama puede producir metastasis a distancia en cualquier
parte de nuestro organismo, habiéndose descrito en suprarrenales, hipdfisis, lengua,
mandibula, parétida, ganglio de Gasser, placenta, vagina, ombligo, ttero y vulva

(16).



Introduccion 44

POLK, CAMP y WALKER (92) describieron seis casos de estenosis
esofagica en pacientes con carcinoma de mama por afectacion metastasica de

ganglios mediastinicos.

PAPILLON, PINET, y BOTHIER (93) informaron de tres casos con sindrome
de la vena cava superior producido por compresion de un carcinoma metastasico de

la mama, que producian edema y cianosis de la cara y cuello, asociado a disnea.
1.3.3.6. Mortalidad

Para ROBERT y SMITH (94), aunque la tasa de mortalidad por cdncer de
mama ¢s alta, con una tasa media de aproximadamente 27,1 por 100.000 desde 1986

a 1992, es evidente la estabilidad de la misma en los Gltimos afios.

SCHOTTENFELD (95) constata que la mortalidad por céncer de mama en
los paises industrializados se mantiene relativamente constante. La supervivencia
relativa a los cinco afios ha aumentado en los ultimos veinte afios, aunque gran
parte de esta variacién puede atribuirse a la mayor proporcion de diagndsticos

realizados en estadios localizados.

La tasa de mortalidad por cdncer de mama no cambio durante los 30 afios
antertores a 1992, oscilando por una media de 26 por 100.000 para €l periodo de
1956 a 1958, a 27.1 por 100.000 del periodo desde 1986 a 1990 (94).

Al principio de 1995 fue anunciado que el analisis preliminar de la tasa de
muerte por cz‘incer de mama desde 1989 a 1992 habia disminuido en la mujer blanca
aproximadamente un 6%, observandose la mayor disminucion un mujeres de 50 afios
(96). No se observé disminucién en mujeres de raza negra. La disminucion
observada en la tasa de mortalidad por cancer de mama entre 1989 y 1992 fue de un
8,7% en mujeres de 30 a 39 afios , de 8,1% en mujeres de 40 a 49 afios, de 9,3% en

mujeres de 50 a 59 afios, de 4,8% en mujeres de 60 a 69 afios y de 3,4% en mujeres

de 70 a 79 afios.
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Debido a que no existe posibilidad de prevencion primaria en el cancer de
mama, el gran potencial para la reduccion de la mortalidad esta en la aplicacion de
programas de deteccion precoz y control (94). Los programas de deteccidn precoz
deben de tener altas tasas de participacion, asi como importantes controles de

calidad en cada paso del proceso (94) para que sean efectivos.
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1.4. METODOS DIAGNOSTICOS DEL CANCER DE
MAMA

En los ultimos afios se han producido dos importantes avances en la actitud
ante el cancer de mama, por un lado al no disponerse de metodos efectivos en la
prevencion primaria, se ha dado especial importancia al diagnéstico precoz tal como
sefialan VAN DONGEN, HARRIS, PETERSE, FENTIMAN, HOLLAND,
SAVADORI Y STEWART (97). Esta bien establecido, como nos refieren CARTER,
ALLEN, Y HENSON (98) asi como CLAY, HISKOP, KAN, OLIVOTTOY
BURHENNE (99), que el uso de meétodos de deteccion precoz  mediante
mamografia puede disminuir el tamafio y el estadio del cancer de mama (98). Por
otro lado, cada vez es mas habitual el uso de medidas conservadoras en el

tratamiento local de la enfermedad, segun sefialan HELLMAN y HARRIS (100).

El diagnostico del carcinoma de mama se realiza en base a la clinica, la
exploracion fisica y las pruebas complementarias, fundamentalmente los métodos de
imagen y la citologia, si bien el diagnéstico definitivo requiere la comprobacion

anatomopatologica (16).

1.4.1. CLINICA

La historia clinica en la patologia mamaria es fundamental como en cualquier

otra patologia (16).

Habitualmente la paciente advierte el carcinoma por casualidad, bien durante
el aseo personal o tras un traumatismo minimo, palpandose una tumoracion que

provoca la consulta médica.
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1.4.1.1. ANAMNESIS

Ademas de analizar el motivo de consulta, es importante investigar los
antecedentes personales que puedan ayudar al diagnéstico diferencial, asi como
indagar en los factores de riesgo conocidos para el carcinoma de mama, entre los que

se encuentran fundamentalmente:
- Edad, caracteristicas sociales y antecedentes familiares

Deben ser anotados los datos referentes a la edad, profesion, procedencia

geografica, raza y clase social.

Debera investigarse la existencia de patologia mamaria benigna, y sobre todo
maligna en la generacion de la paciente asi como en dos generaciones anteriores por

lo menos (6).
- Antecedentes patolégicos mamarios

En caso de patologia mamaria benigna es preciso saber si fue tratada médica

o quirurgicamente, y a ser posible conseguir el informe médico (6).

En caso de patologia mamaria maligna se debe anotar la fecha de

presentacion del proceso y los métodos diagnosticos y terapéuticos empleados (6).
- Antecedentes patolégicos extramamarios

FERNANDEZ-CID (6) considera algunas patologias extramamarias de gran
importancia, entre ellas los estados de hiperestrogenismo, hepatopatias, infecciones
frecuentes, estados de inmunosupresion, tumores malignos en otras situaciones, y
otras patologias asociadas que puedan influir en el protocolo de tratamiento del

cancer de mama, tales como cardiopatias e insuficiencia respiratoria.
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- Antecedentes t6xicos y farmacologicos

Interesa conocer los habitos toxicos de la paciente (tabaco, alcohol y
consumo de drogas), el uso de sedantes, sobre todo si existe galactorrea, y hormonas

que puedan condicionar estados de hiperestrogenismo (6).

Como refieren THOMAS y LILIENFELD (101}, resulta interesante investigar
la utilizacion de reserpina en el tratamiento de la hipertension, ya que puede producir

galactorrea en los humanos.

- Antecedentes obstétricos-ginecolégicos

Hay que recoger datos referentes a la menarquia, tipo de ciclo menstrual,
relaciones sexuales, uso de meétodos anticonceptivos, nimero de embarazos a
término y de abortos, edad del primer parto, caracteristicas del mismo, lactancia

natural y su duracton (6).

Si no ha habido lactancia natural deberé averiguarse el motivo: invaginacion
de pezones, escasa secrecion lactea, enfermedades locales o generales, tratamientos

farmacologicos...(6).

Habré que anotar si existe embarazo en €l momento de la consulta, o bien si

la mujer es menopausica, las caracteristicas del climaterio (6).

- Tratamientos recibidos

Es preciso interrogar a la paciente acerca de los tratamientos a los que ha
sido sometida desde el inicio de su enfermedad, por su influencia sobre la evolucién

del proceso e interferencia en el protocolo terapéutico a seguir (6).
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1.4.1.2. Sintomas clinicos iniciales

- Tumor

Entre el 70 v el 80% de las mujeres con cancer han detectado mediante el

autoexamen alguna anormalidad (una tumoracion o un engrosamiento) (6).

En pnincipio, toda tumoracion o nodulo aparecido en la mama debe ser

considerado como carcinoma mamario (66).

Es importante conocer el tiempo transcurrido desde la ultima visita y el

descubrimiento del tumor, asi como si el crecimiento ha sido rapido o lento (66).

- Dolor

Tanto RIVER (102) como CORRY (103) han estudiado el dolor como
sintoma inicial del carcinoma de mama. CORRY {103) incluso elabord una

clasificacion sobre el tipo de tumor hallado: momentaneo, punzante y continuo.

Para HAAGENSEN (16) el dolor no puede ser un sintoma guia ya que es
poco frecuente su presentacion. No obstante, puede sugerir carcinoma sl es
intermitente, agudo y proviene de la region del tumor.

- Retraccion

Es un sintoma clinico del carcinoma de mama, que se caracteriza por

depresion de la piel, hundimiento de la mama y retraccion del pezon (16).

- Secrecion del pezon

PATEL (66) considera secrecion anormal a toda secrecion no lactea presente

fuera de la lactancia y del puerperio.
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Las caracteristicas de la secrecion son de suma importancia. Los tipos de
secrecclones mas frecuentes son: la serosa y la sanguinolenta. Son menos frecuentes

la acuosa, espesa o amarillenta, grisicea o verdosa (16).

La secrecion sanguinolenta a veces no tiene espectal significacion, ya que
puede ser producida por proliferacion epitelial en el seno de una enfermedad
quistica, por ectasias de los conductos mamarios, o en las mamas ingurgitadas al
final del embarazo. En otras ocasiones proviene de una proliferacion epitelial

maligna, como es el caso del carcinoma papilar intracanalicular (16).

LEWISON vy CHAMBERS (104) sugieren que la secrecion acuosa de forma

infrecuente tiene origen carcinomatoso.
HAAGENSEN (16) v PATEL (66) concluyen que el carcinoma de mama

como causa de secrecion por el pezén es infrecuente. Sugieren que puede

considerarse como sintoma asociado al tumor y no por si soélo.

- Enrojecimiento de la piel

Representa un sintoma de carcinoma muy avanzado, aunque el cuadro clinico

no sea el de carcinoma inflamatorio clasico (16).
- Sintomas asociados a metastasis

Otro sintoma inicial del carcinoma de mama puede ser el dolor debido a
metastasis vertebrales. Puede estar localizado en la espalda o en la pelvis e irradiarse

a la pierna (16).
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1.4.2. EXPLORACION FISICA

DE LLAS HERAS DURAN (105) define la mama como un oérgano superficial,
de facil exploracion fisica y obligada revision sobre todo en cualquier consulta

ginecologica.

En general, la mayoria de las masas palpables son inicialmente detectadas
por la propia paciente y en muchas ocasiones cuando esto ocurre y es maligna, se

encuentra en un estadio evolutivo avanzado (105)

Para FERNANDEZ-CID (6) y PATEL (66) la exploracion mamaria no es tan
facil como se puede creer, vy la dificultad reside en diferenciar el tejido normal del
patologico. La proporcion de tejido graso y glandular va a influir en la exploracion,

siendo mas fécil reconocer un nodulo en una mama grasa que en una densa.

1.4.2.1. Inspeccién

La exploracién puede realizarse en distintas posiciones, pero en principio
debe hacerse una inspeccién con la paciente sentada con los brazos caidoes

simétricamente (16) (66).

Primero se valorara la simetria de las mamas, debiendo ser cauteloso con este
hallazgo, pues tumoraciones grandes pueden presentar un aumento de tamafio

unilateral (6).

Con frecuencia el pezon aparece retraido, pero es importante diferenciar si es
reciente y fija, siendo imposible reducir la retraccién (66). A veces existe secrecion
por el pezon (16). Y en ocasiones puede observarse desplazamiento del pezdn, bien

elevandose u ocupando una situacién excéntrica en la areola (66).

El enrojecimiento de 1a piel no es un signo patognomanico de ninguna lesion

mamaria en concreto, puede observarse en infecciones agudas y cronicas de la
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marmma, pero también se puede en ocasiones deber a necrosis o infeccidn en el interior

de un carcinoma mamarlio.

Puede ocurrir edema de la piel por bloqueo de los linfaticos subdérmicos que
puede visualizarse tanto en infecciones como en el carcinoma avanzado. La piel

aumenta de grosor v aparecen depresiones puntiformes en su superficie (16) (66).

También se puede visualizar aumento de tamafio de las venas subcutaneas en
la porcién superior de la mama por hiperaflujo vascular, sobre todo observado en los

cistosarcomas, aunque ha sido visto en adenomas gigantes (16).

1.4.2.2. Palpacién

La palpacién debe realizarse con la paciente en dectibito supino, con las
manos detras de la cabeza, para conseguir que la glandula se aplane sobre la pared

toracica (66).
Debe hacerse bimanualmente de forma suave, precisa y ordenada (16).

La mama suele presentar caracteristicas finamente nodulares debido a su
estructura lobulillar. Puede a veces considerarse que esta estructura esta aumentada

debido a la ingurgitacion de los lobulillos y a otros cambios fisiologicos (16).

Cambios fisiolégicos en un area localizada puede dar la impresiéon de un
tumor al producirse un aumento de la nodulacién normal de la mama. La
diferenciacion de este tipo de area es la decision mas dificultosa que debe tomar el

examinador (16).

El pliegue inframamario puede confundir al examinador al producir un
pliegue transverso nodular denso en el extremo caudal de la mama. En esta zona el
tejido mamario esia fuertemente adherido a la fascia profunda de la pared toracica,

comprimiendo entre la capa superficial y profunda de la fascia superficial (16).
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Después de 1dentificar la lesion, hay que estudiarla y determinar sus

caracteristicas fisicas (6) (16), como son:

- Tamaiio

La mayoria de los tumores pequefios son redondeados, con lo que anotando
uno de sus didmetros es suficiente. Cuando el tumor es ovoideo hay que anotar al

menos dos dimensiones (6) (16).

El tamaiio del tumor no guarda relacion con la naturaleza benigna o maligna
del mismo, pero en caso de confirmarse su malignidad es importante registrarlo para

su clasificacion clinica y asi seleccionar las medidas terapéuticas apropiadas (6).

- Consistencia

El tumor maligno ha sido considerado clasicamente de naturaleza lefiosa,
aunque esta caracteristica no es exclusiva de él, ya que existen procesos benignos
que pueden tener idéntica o superior consistencia, como las placas fibrosas,

fibroadenomas calcificados y quistes con capsula fibrosa, entre otros (6) (16) (66).
- Limitacién

El carcinoma de mama es un tumor normalmente infiltrante v mal
delimitado, que se separa mal de los tejidos vecinos a la palpacion, lo que facilita la

diferenciacion con algunas tumoraciones benignas (16).
- Movilidad

Tanto el carcinoma, como la adenosis y los cambios fibrosos de la mama
estan relativamente fijos en el tejido mamario en el que asientan. De forma opuesta
los fibroadenomas y los quistes tienen una mayor posibilidad de desplazamiento en
el interior de la gléndula normal. Quizas este signo sea uno de los mas fiables para

determinar, mediante palpacion, la naturaleza maligna del tumor (6) (16).
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- Fijacion

Por inspeccion simple, a veces, la invasion cutdnea minima puede no
detectarse, pero por palpacion se determinara la fijacién a los planos superficiales
(6). También la asimetria puede observarse ¢levando la paciente los brazos por

encima de la cabeza (16).

A confinuacion es preciso investigar la posible fijacion a planos profundos, es

decir a la fascia o musculatura pectoral e incluso a la pared toracica (6) (16).

La fijacion en profundidad se explora mediante la maniobra de Tillaux:
impidiendo a la pactente la aproximacion al tronco del brazo homolateral a la mama
afectada por el tumor, produciéndose asi una contraccion del pectoral mayor que
disminuye la movilidad del tumor en caso de que exista infiltracién del musculo
(66). Puede realizarse también haciendo que la mujer con las manos sobre las
caderas, ejerza presion para countraer ambos pectorales. Si existe fijacion, la mama

afecta se desplaza hacia arriba de forma asimétrica o de forma anormal (16).

- Situacion

La localizacion del tumor se describe por cuadrantes, en la region areolar o
en la prolongacién axilar. La precision exacta del tumor orienta las restantes
exploraciones (citologia, radiologia,..)), asi como el abordaje quirirgico y las

indicaciones de tratamientos complementarios (6),

- Secrecién por el pezén

La secrecién es un signo poco frecuente en el carcinoma de mama, y solo
cuando es serosa o sanguinolenta debe hacer sospechar la existencia de una lesion
maligna. Ante este signo debe comprobarse el punto de partida y sus caracteristicas

macroscopicas. Puede ser espontanea o provocada mediante maniobras de expresion

(16) (66).
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- Sensibilidad al dolor

Para FERNANDEZ-CID (6) el dolor es un dato con escaso valor diferencial,
mientras que para PATEL (66) la ausencia de dolor en el curso de todas las
maniobras es un signo de valor capital, hasta el punto que el dolor espontineo o a la

compresion iria en contra del diagnéstico de carcinoma.

~ Adenopatias

La palpacion mamaria finaliza obligatoriamente con la exploracion de ambas
axilas, en busca de afectacién ganglionar. El estudio debe incluir todo el hueco
axilar, hasta el vértice superior, determinando el nimero de ganglios palpables, sus

tamafios, consistencia y movilidad (6).

- Exploracion general

Debe estudiarse, de forma especial, la existencia de adenopatias
supraclaviculares, laterocervicales o contralaterales. Ademas es importante la
percusion vy palpacion abdominal para detectar visceromegalias, y especialmente,

posibles metastasis hepaticas (6).
1.4.2.3. Autoexamen como diagnostico precoz del carcinoma de mama

Seglin varios Memorandum de la O.M.S. (106) (107), La autoexploracion es
de gran importancia en la deteccion del carcinoma de mama, sobre todo en zonas
donde no estan extendidas el examen médico regular y la mamografia como politica
sanitaria. En la actualidad podemos asegurar que la exploracion es eficaz para
disminuir la mortalidad por céancer de mama. Siendo necesarto, para asegurar su
eficacia, integrar este examen en un programa integral, que proporcione ensefianza y
orientacion sobre la practica de la téenica, asi como facilidades para disponer de los

servicios médicos cuando se detecte una anomalia. Si no se dispone de dicho
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sistema, no puede recomendarse este método como medida samitarta para el control

del cancer de mama.

La eficacia del autoexamen de mama en la deteccion del cancer de mama

esta por probarse, para DEL CRECO y SPITZER (108).

HAAGENSEN (16) aconseja iniciar la autoexploracion en la tercera década

de la vida, realizandose mensualmente, debiéndose de realizar de la siguiente forma:

Primero es preciso realizar una inspeccion cuidadosa de la mama frente al
espejo para detectar asimetrias en el tamafio o en el contorno de los pezones,

erosiones en la superficie del pezén... (16).

Seguidamente con la mujer en decibito supino y la mama en equilibrio y
aplanada, para lo cual se coloca una aimohada pequefia bajo €l hombro, se inicia la
palpacion de la mitad interna de la mama, de forma suave, colocando el brazo
homolateral por encima de la cabeza. Debe conocerse la existencia del borde

inframamario (16).

Para realizar la palpacion de la mitad externa de la mama debe colocarse el
brazo homolateral al lado del torax, con lo que el cuadrante superoexterno de la
mama se localiza mas caudal y se hace mas accesible. Se debe prestar especial
atencion en la palpacidén de esta zona debido a que la mayoria de los tumores

aparecen a dicho nivel (16).

1.4.2.4. Clasificacién clinica de los tumores malignos de la mama

(clasificacion T.N.M.)

La primera clasificacion T.N.M. de los tumores malignos de la mama fue

propuesta por la International Union Against Cancer (U.I.C.C.) y publicada en 1954.

Fue aprobada de forma general, modificindose en 1972. En 1978 se ratifico

dicha modificacién y es previsible que se mantenga durante algin tiempo. Su
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aceptacion ha sido internacional, siendo utilizada en practicamente todos los centros

oncologicos (6) (68).

Para la localizacion tumoral se descnben dos clasificaciones, una
clasificacién clinica pretratamiento que surge de los hallazgos clinicos,
complementandose con los estudios radiologicos, la cual es la mas importante para
valorar e informar (6). Existe otra clasificacion T.N.M. postquirurgica

histopatolégica.

Cuando exista duda con respecto a la adjudicacién de la categoria correcta

(T.,N., 0 M.) en un caso concreto debe elegirse la categoria mas baja (6).
Esta clasificacion sdlo se aplica a carcinomas (6).
- Localizacién anatomica

Para FERNANDEZ-CID (6) la localizacion anatomica puede clasificarse del
siguiente modo:

a. Pezdn.

b. porcién central

¢. Cuadrante superointerno.

d. Cuadrante inferointerno.

e. cuadrante superoexterno.

f. Cuadrante inferointerno.

g. Prolongacidn axilar.

- Categoria T.N.M.
Segun DE BEARH, HENSONS, HUTTERM y Col. {(109):

Tumor primario (T)

Los criterios para clasificar el tumor primario son los mismos para la

clasificacion clinica que para la patologica. Si el tamafio del tumor se ha valorado
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mediante exploracion fisica, se usaran los epigrafes principales (T1, T2 o T3).
Pueden utilizarse las subdivisiones de T1 cuando se utilizen otros métodos, como la

mamografia o el estudio anatomopatologico.

TX  No se puede valorar el tamafio del tumor primario.

TO  No existe evidencia de tumor primario.

TIS* Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma lobulillar in situ, o

enfermedad de Paget del pezon sin tumor subyacente.

* Nota: la enfermedad de Paget asociada a un tumor se clasifica segtin el tamafio del

tumor,

T1 Tumor menor o igual de 2 cm. de diametro mayor.

Tla Menor o igual de 0.5 cm. de diametro mayor.
T1b  Diametro mayor comprendido entre 0,5y 1 cm.

Tle  Diametro mayor comprendido entre 1 y 2 cm,

T2 Tumor de tamaiio entre 2 y 5 cm de didmetro mayor.

T3 Tumor mayor de 5 cm de didmetro.

T4*  Cualquier tamafio tumoral con extension directa a la pared tordcica o a la

piel.

T4a  Extension a la pared toracica.

T4b  Edema (incluyendo la piel de naranja), ulceracidn de la piel de la
mama o nodulos cutdneos satélites confinados a dicha mama.

T4c  Ambos (T4a y T4b).

T4d Carcinoma inflamatorio.
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Ganglios linfaticos regionales (N)

Nx  No se puede valorar la presencia de ganglios linfaticos regionales (por

gjemplo, por exéresis previa).

NO  No existen metastasis regionales.

N1  Metastasis a uno o varios ganglios axilares ipsilaterales moviles.

* Nota: El término pared toracica incluye las costillas, los musculos intercostales y el

musculo serrato anterior, pero no el musculo pectoral.

N2  Metastasis a uno o varios ganglios axilares ipsilaterales fijos entre si o a otras

estructuras.

N3 Metastasis a uno o varios ganglios del grupo de la mamaria interna

ipsilateral.

Metastasis a distancia (M):

MX  No se puede valorar la existencia de metastasis a distancia.

MO  No existen metastasis a distancia.

M1  Metastasis a distancia (incluyendo las metastasis a uno o varios ganglios

supraclaviculares ipsilaterales.

DISTRIBUCION POR ESTADIOS (15)

Estadio O Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO
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Estadio ITA TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio 1A TO N2 MO
Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Estadio HIB T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualqguier N M1

1.4.3. METODOS DE IMAGEN

1.4.3.1. Mamografia

Segun PEDROSA (110), la mamografia es el método radiologico de eleccidn
para evaluar la mama. Tal como indica MICHELIN (111), el diagndstico radiolégico
se basa en el hecho de que los tejidos bioldgicos se comportan como obstaculos mas
o menos marcados a la propagacion de los fotones X. La imagen se forma finalmente
por las sombras superpuestas de estructuras situadas en planos distintos y de radio-

opacidades variadas.

La mama es un 6rgano blando y la capacidad de absorcion de los rayos X de
sus distintos componentes es similar, para disociarlos se requiere una fuente de
emision especial de rayos (anodo de molibdeno). La calidad de la imagen impone

una alta resolucion y contraste, con minima dosis de radiacion (110).

El objetivo principal de la exploracion mamografica consiste en poner en

evidencia una opacidad, testigo de una masa tumoral redondeada (111).
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WARREN (112) en 1930 presenta unos resultados aceptables en el
diagnostico radiologico del cancer de mama. Los posteriores estudios de
GERSHON-COHEN, INGOLBY y MOORE (113), y de GERSHON-COHEN,
HERMEL y BERGER (114), seiialaron que la mamografia podia utilizarse en la
deteccion precoz del cancer de mama, pudiendo poner de manifiesto tumores
subclinicos, presentando estas neoformaciones menor incidencia de diseminacion
linfatica. GROSS (115) da un paso fundamental al describir la ventaja en la
utilizacién de la radiaccion caracteristica del molibdeno. No obstante el principal
impulso para el desarrollo de la senografia parte del estudio del hospital Health
Insurance Plan en Nueva York, donde SHAPIRO, STRAX y VENET (116) y
posteriomente SHAPIRO, VENET, STRAX y ROESER (117) demostraron la
posibilidad de reduccion de las tasas de mortalidad por cancer de mama con el uso
combinado de la mamografia y la palpacion. Mas tarde BAKER (118) y
CHAMBERLAIN, GINKS, ROGERS, NATHAN, PRICE y BURN (119) pusieron de
manifiesto de forma convincente que la mamografia proporcionaba un grado mas

elevado de sensibilidad y especificidad que el examen clinico.

Actualmente, SABATE DIAZ (120) indica que la mamografia es sin duda la
técnica mas fiable para el diagndstico del cancer de mama, especialmente en la

deteccion de tumores subclinicos.

Su uso ha sido recomendado no solo como técnica de diagnodstico
complementario, sino como método de cribado por el American College of
Radiology (121) (122). La American Medical Association (123) también ha
reconocido que la senografia es un método de cribado capaz de detectar canceres
precoces. En este sentido, la American Cancer Society (124) propone la siguiente

guia par la deteccion del cancer de mama en mujeres asintomaticas:

1. Mujeres a partir de los 20 afios: autoexploracion mensual.

o

Mujeres entre 20 y 40 afios: deberian realizarse examen médico cada 3
afios. A partir de 1os 40 afios anuales.

Mujeres entre 35 y 39 afios: deberian tener una mamografia base.

L2
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4. Muyjeres entre 40 y 49 afos: examen meédico anual y mamografia anual o
bianual.

5. Mujeres mayores de 50 afios: realizarse mamografia anual, cuando sea
posible.

6. Muyjeres con historia familiar de cancer de mama: consultar a su médico

sobre la necesidad de examenes mas frecuentes.

SICKLES (125) resalta la necesidad de cuidar los aspectos técnicos, asi como
de realizar una interpretacién meticulosa de la mamografia para lograr unos

resultados Sptimo.

Segin STATON, DAY, VILLAFANA, MILLET, y LIGHTFOOT (126), para
obtener una senografia de calidad, con buenas condiciones técnicas sobre las que
efectuar una lectura con las maximas garantias, es imprescindible tener en cuenta los
siguientes factores: disponer de un equipo especialmente disefiado, cuyo tubo de
rayos X tenga unas determinadas caracteristicas, colocar adecuadamente la mama,
realizar una compresidn vigorosa de la misma, utilizar una pelicula adecuada,
cuidando al maximo las condiciones de revelado, y segin las ocasiones, utilizar

parrillas antidifusoras y técnicas de magnificacion.

Los equipos modernos constan de :

- Generadores de alta frecuencia.

- Tubos de molibdeno con anodo giratorio.

- Foco fino (0,1-0,3 mm).

- Filtros y colimadores de la radiacion.

- Parrillas antidifusoras de carbon.

- Compresores de distintos tamafios y formas.

- Dispositivos para magnificacion.

El contraste que permite diferenciar las diferencias de densidad optica,

depende de:
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- La calidad de la radiacion.

- El procesado (las condiciones del cuarto oscuro, tiempo y temperatura del
revelado, y 1a calidad de los quimicos).

- De las peliculas y de las pantallas.

- De la radiacion secundaria (parrillas) (110)

Recientemente se han descrito técnicas de sustraccion por SWEENEY,
PRAWLAS, v EGAN (127), de digitalizacion por AGASA, CHIYASU, MASTUDA,
KATO, ISHIDA vy KOMAKI (128), e incluso realizacion de senografias con alto
kilovoltaje por SILVERSTEIN, GAMAGAMI, CALBURN, GIERSON, ROSSER,
HANDEL y WAISMAN (129), que pueden ser de utilidad para completar el estudio

senografico.
1.4.3.1.1. Anatomia radiolégica de la mama.

La apariencia radioldgica de la mama es muy variable, existiendo muchos

patrones diferentes que pueden ser considerados como “normales” (110).

Las mamas tienen un tamafio variable, pero no parece existir relacién entre ¢l
tamafio v el desarrollo de cancer de mama. La proporcion de los diferentes tejidos
que componen la mama, parénquima, estroma y tejido graso también es muy
variable, entre los individuos y en una misma persona a lo largo de su vida, por lo
que existe una gran variacion en la mamografia normal (110). Existen muchas
mamas con predominio de tejido adiposo, mientras que otras tienen cantidades
variables de tejido radiologicamente denso que corresponde a ductos visibles,
elementos lobulares y tejido fibroso. Las mujeres mayores (de mas de 50 afios)
tienden a tener mds grasa en sus mamas (15). Sin embargo se pueden observar en

mujeres jovenes mamas grasas, asf como mamas densas en mujeres de mayor edad

(111).

El tejido mamario sufre modificaciones directamente relacionadas con

estimulaciones hormonales periddicas del ciclo menstrual, desde Ia pubertad hasta la
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menopausia. Dichas acciones hormonales especialmente se realizan sobre el manto

conjuntivo intralobular, modificando el estado de hidratacién del mismo (10) (12).

El parénquima glandular absorbe mas los rayos X que el tejido adiposo, por
lo que es denso, mientras que la grasa es radiotransparente. Los conductos
galactoforos no suelen ser visibles a menos que sean prominentes. El pezon
sobresale de la mamila, y cuando la proyeccion radioldgica no es correcta puede
proyectarse como un nodulo intramamario. El grosor de la areola suele ser de 2 a 4
mm. Las arterias salvo si estan calcificadas no son visibles. Las venas se visualizan si

existe abundante grasa y tienen un calibre entre 2 y 4 mm (110).

La distribucion del tejido fibroglandular y adiposo es similar en ambas
mamas (110). Visualizandose opacidades fibroglandulares y claridades grasas
distribuidas de forma regular y armoniosa. Las opacidades se manifiestin por zonas
densas y heterogéneas a nivel retroareolar y en los cuadrantes superoexternos. Las
zonas lipomatosas, claras, se distribuyen en las regiones centrales profundas y
laterales internas, asi como en la superficie, por debajo de la piel (111). Algunas
mamas son adiposas y por lo tanto radiotransparente, otras fibroglandulares y por lo
tanto densas, y otras son heterogéneas en la distribucion del tejido glandular y
adiposo, por lo cual existen multiples patrones radiologicos en la mamografia normal

(110).

MCcLELLAND (130) considera que WOLFE (36) en 1967, fue el primero en
dirigir la atencion al estudio mamografico del parénquima mamario, observando que
la existencia de ductos prominentes podia ser el indicio unico de un cancer,
especialmente si el hallazgo era unilateral y focal, pero también si era bilateral y

simétrico e incluso en ausencia de calcificaciones tumorales 0 masa reconocible.

Basandose en estas observaciones, WOLFE (131) propone una clasificacion
mamografica segin la relacion entre los componentes fibroglandular y graso de la

mama. Asi podemos encontrar los siguientes patrones mamograficos:
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N1: La mama compuesta fundamentalmente de grasa, a menudo con

apariencia trabeculada.

P1: Mamas de predominio graso radiologicamente, pero en las que entre un
15 y un 25 % del parénquima muestran densidades serpiginosas, las cuales se creen

en relacion con ductos prominentes.

P2: o de “ductos prominentes”, cuando densidades lineales y nodulares

ocupan mds del 25 % del parénquima mamario.

DY: Mamas con marcado aumento de densidad, que oculta los conductos

prominentes.

Estos patrones deben considerarse significativos unicamente desde el punto
de vista de la investigacién; desde la perspectiva clinica unicamente deberian de
utilizarse para indicar el grado de sensibilidad de la mamografia para detectar

pequeiios canceres (15).

La mama grasa generalmente representa la involucion fisiolégica de la mama
que empieza en la premenopausia (3). Se trata de una mama especialmente adecuada
para el andlisis mamografico, ya que la grasa proporciona un medio de contraste

natural (111).

Segun WOLFE, ALBERT, HYG, y SALANE (132), en la mama grasa es
frecuente hallar tfrabéculas prominentes, que podrian ser confundidas con ductos. Las
trabéculas son estructuras lineales, finas y diseminadas que corresponden a restos de
los ligamentos de Cooper (111). Tienen morfologia curvilinea y suelen verse

ramificadas, lo cual las diferencian de los conductos (132).

La mama densa no presenta zonas radiolucidas lipomatosas en las placas
mamograficas. La hiperplasia fibrosa y la carga hidrica determinan areas opacas, de
alta densidad, a menudo relativamente homogéneas, que ocupan casi la totalidad de

la mama. Este tipo de mamas pertenece generalmente a mujeres jovenes y su analisis
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radiologico suele ser aleatorio, por lo que la ecografia encuentran en ellas una de las

indicactones mas importantes (111).

Para WOLFE vy cols. (132) el patron de ductos prominentes (P2) es un cambio
morfolégico definitivo dentro del parénquima mamario caracterizado por densidades
nodulares y lineales. Aunque estas “densidades nodulares” con frecuencia son
estructuras ductales, WOLFE y WELLING (133) demostraron que muchas de ellas se
relacionan con lobulillos y no con ductos. Las densidades nodulares son las mas
importantes y habitualmente oscilan entre 2 y 4 mm de didmetro, las cuales

corresponden a lobulillos.

Actualmente, se tiende a clasificar las mamografias en las siguientes
categorias (segin se refiere en el programa de prevencion de cancer de mama,
publicado por la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana (134)),
siguiecndo la NOMENCLATURA DEL COLEGIO AMERICANO DE
RADIOLOGIA (ACR):

1. NOREALIZADA.

2. NORMAL.
2.1. NORMAL GRASA.
2.2,  NORMAL DENSA.

3. BENIGNA.

4. PROBABLEMENTE BENIGNA.
5. PROBABLEMENTE MALIGNA.
6. MALIGNA.

CATEGORIA 2. “NORMAL”:

Dada la dificultad de definir la normalidad, designaremos como “NORMAL”
la mama en la que la exploracion actual no muestre signos de patologia.
Consideramos signos de patologia los que conforman la descripcion mamografica, a

saber: nodulo o masa, desestructuracion, calcificaciones, asimetria y alteraciones de
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la piel o del pezon, en el sentido en que se definen dentro de las categorias benigna,

probablemente benigna, probablemente maligna, y maligna.

CATEGORIA 2.1, “NORMAL GRASA”:

Se refiere a una mama con constitucion grasa importante o con tejido
glandular escaso, transparente, de tal forma que dificilmente podria enmascarar

nodulos o alteraciones de densidad.

CATEGORIA 2.2. “NORMAL DENSA”:

Incluye cualquier mama normal con parénquima visible, de tipo homogeneo,
macro o micronodular o parcheado, que podria enmascarar nddulos o alteraciones de
la densidad. La separacion de estas categorias estd justificada por la menor

sensibilidad que tiene la mamografia en mamas densas.

NODULOS CATEGORIA “NORMAL”:

01. Ganglios linfaticos intramamarios o axilares, que por su morfologia y

tamafio se consideran normales.

01. Verrugas o lesiones de la piel, identificadas si es posible con sefial

metalica.

DESESTRUCTURACION CATEGORIA “NORMAL™:

02. Estrellas, producidas por superposicidn de estructuras.

CALCIFICACIONES CATEGORIA “NORMAL™:

03. Calcificaciones siguientes:
- Vasculares.

- Microquisticas.
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- Dérmicas.

- Cicatriciales.
ASIMETRIAS CATEGORIA “NORMAL”:
04. Asimetrias producidas por parénquima normal. Se observan en el 3% de
las mamas normales. Son asintomaticas, no palpables, con tejido graso
en su interior y situadas en cuadrantes superoextemos o subareolares.

04. Asimetria vascular no asociada a otros signos.

04. Asimetria de volumen no asociada a otros signos.

ALTERACIONES DE PIEL/PEZON CATEGORIA “NORMAL”:

05. Secuelas cicatriciales.

CATEGORIA 3. “BENIGNA”

NODULOS/MASAS CATEGORIA “BENIGNA”:

01. Densidad agua: Incluimos aquellos nédulos que presenten las categorias
presentes:
- Menores de cinco milimetros de didmetro maximo.
- Densidad baja, homogénea y transparente.

- Contorno nitido en todas las proyecciones,

01. Los nédulos que en la ecografia son quistes. Deben cumplir los

siguientes criterios:

- Anecoico.
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- Contorno nitido.

- Refuerzo posterior.
0l. Densidad de grasa: Hamartoma, lipoma, galactocele y quiste oleoso.

01. Densidad calcica: Fibroadenomas calcificados, identificados por la

morfologia caracteristica de la calcificacion.
DESESTRUCTURACION CATEGORIA “BENIGNA”:
02. Mteracién de la estructura debido a traumatismo ¢ infeccion.
CALCIFICACIONES CATEGORIA “BENIGNA”:

03. Las calcificaciones siguientes, cada una de las cuales muestran un

aspecto radiologico caracteristico:

- Quisticas.
- (ranulomas a cuerpos extrafios.
- Ductales o periductales.

- Leche de calcio en quistes.

04. Microcalcificaciones dispersas, bilaterales, homogéneas, esféricas y

con tendencia a distribucién simétrica, que no forman grupos.
ASIMETRIA CATEGORIA “BENIGNA™:
05. Asimetrias del parénquima.

La asimetria debe cumplir los siguientes requisitos;

- Asintomatica y no palpable.

- Plana, no volumétrica.

- Igual densidad que el resto del parénquima.
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- Contiene tejido graso en su interior.

Si no cumple todas las condiciones anteriores, hay que sospechar patologia

subvacente.

ALTERACIONES DE PIEL/PEZON CATEGORIA “BENIGNA”:

06. Engrosamiento de la piel, por edemas generalizados, infecciones,
traumatismos, y alteraciones generales o locales de causa

dermatoldgica.

CATEGORIA 4. “PROBABLEMENTE BENIGNA”:

NODULOS CATEGORIA “PROBABLEMENTE BENIGNA”:

01. Nodulos mayores de 0,5 e¢m., redondos, ovales o lobulados, de

contomno nitido, visible total o parcialmente.

CALCIFICACIONES “PROBABLEMENTE BENIGNAS”:

03. Microcalcificaciones. Se consideran caracteres de benignidad:

- Forman grupos poco numerosos.

- Esféricas.

- Homogéneas en forma, tamafio y densidad.
- Contornos defimdos y regulares.

- Pueden ser bilaterales.

- Estables o se reabsorben de modo espontaneo.
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ASIMETRIAS CATEGORIA “PROBABLEMENTE BENIGNA™:

04. Asimetrias del parénquima que no cumplen las condiciones expuestas en

las incluidas entre las alteraciones benignas:

- Cuando se asocian a clinica y son palpables.

- Situacion en cuadrantes internos.

04. Dilatacion ductal asimétrica.

CATEGORIA 5. “PROBABLEMENTE MALIGNA”:

NODULOS CATEGORIA “PROBABLEMENTE MALIGNA™:

01. Nodulos de cualquier tamafio, aita densidad y contorno espiculado mal

definido, irregular, polilobulado, con extensién en cola de cometa.

DESESTRUCTURACION CATEGORIA “PROBABLEMENTE
MALIGNA”:

(02.  Alteracion de la estructura en forma de estrella.

CALCIFICACIONES CATEGORIA “PROBABLEMENTE
MALIGNA™:

03. Microcalcificaciones. Se consideran caracteres de malignidad:
- Tendencia a formar grupos numerosos.
- Contornos irregulares, vermiformes o ramificados.
- Esféricas con un tamailo de la particula inferior a 0,5 mm.
- Heterogéneas en la forma, tamafio y densidad.
- Cambiantes y no se reabsorben espontaneamente.

- Asociadas 0 no a tumor o a densidad tumoral.
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ASIMETRIA CATEGORIA “PROBABLEMENTE MALIGNA”:
04. Densidad tumoral, volumétrica, de mayor densidad que el resto del

parénquima, con sintomas clinicos, palpable y asociada a

microcalcificaciones o alteraciones de estructura.

CATEGORIA 6, “MALIGNA™:

NODULO/MASA CATEGORIJA “MALIGNA”:

01. Nodulo/masa de contorno espiculado, irregular, polilobulado, mal

definido con espiculas largas o cortas que se asocian:

03. Microcalcificaciones con caracteres de malignidad.
(5. Engrosamiento y retraccion de la piel.

05. Retraccion del pezon,
ASIMETRIA CATEGORIA “MALIGNA™:
04. Densidad asimétrica tumoral asociada a:
02. Alteracion de la estructura.
03. Microcalcificaciones con caracteres de malignidad.

05. Engrosamiento y retraccion de la piel.

05. Retraccion del pezon.

ALTERACIONES DE PIEL/PEZON CATEGORIA “MALIGNA”

05. Sindrome de piel de naranja asociado a tumor, masa o densidad tumoral,

asociado o no a signos clinicos de inflamacion y adenopatias axitares.
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05. Eczema de pezon, asociado a masa, tumor ¢ microcalcificaciones con

caracteres de malignidad.
Las formas de presentacién conocidas como “carcinoma inflamatorio™ y

“Paget de la mama”, a las que se refieren los dos ultimos apartados (05), pueden ser

mas evidentes por la clinica que por los signos radiolégicos.

CONDUCTAS segun las categorias mamograficas:

CATEGORIAS 2.1,2.2y3:

Las categorias 2.1, 2.2 y 3 (“normal grasa,”, “normal densa” o “benigna”)} no
necesitan ningin tipo de seguimiento precoz, examen complementario o prueba
adicional. Deben revisarse mediante “citacion normal” en el intervalo de cribado que
se determine, a menos que experimente algun cambio 0 hallazgo en ¢l examen fisico,

que indique una nueva exploracion mediante mamografia.

En la categoria 3, cuando el nodulo contacta con el tejido fibroglandular y
€ste borra parcialmente el contorno, ¢ cuando existe la mas minima duda sobre la
nitidez del contormo, se puede recurrir a Rx complementarias con compresion

localizada y ampliacion, para demostrar la nitidez del contorno.

Es importante comparar con mamografias previas si existiesen, para

investigar en ellas la existencia del nédulo problema y su estabilidad.

La mayoria de los quistes incluidos en la categorfa 3 proceden de la categoria
4 (grupo de probablemente benignos), tras realizar un estudio ecografico. A esta
situacion también se llega a través de la puncion-evacuacién del liquido de un quiste

y posterior estudio con inyeccidn de aire.



Introduccion 74

CATEGORIA 4:

La conducta comun para las lesiones incluidas en esta categoria
“probablemente benigna” es la cita precoz, con mamografia a los 6, 12, 24 y 30

meses. No obstante, se deben hacer las siguientes matizaciones:

En el estudio de los nodulos incluidos en la categoria 4 pueden ser necesarias
pruebas adicionales {compresion local y/o ampliacion), para obtener datos precisos

sobre el contorno y densidad del nddulo problema.

Se recomienda preguntar la paciente si le han practicade mamografias
anteriores y existe la posibilidad de realizar un estudio comparativo con ellas, para

investigar la presencia y estabilidad del nodulo.

La ecografia nos permite diagnosticar los quistes mamarios, y una vez
diagnosticados (para 1o que deben cumplir los criterios descritos), pasan a la

categoria 3: nddulos benignos.

Los nodulos solidos, no palpables, mayores de 0,5 cm. de diametro
aproximadamente, constituyen el limite entre las categorias 3 y 4, y pueden
someterse a seguimiento cada seis meses, procediendo al estudio citologico o

histolégico en caso de inestabilidad durante el seguimiento.

Los nddulos solidos palpables deben investigarse con estudio citologico o

histologico.

Las microcalcificaciones que cumplen los criterios de benignidad deben
someterse a seguimiento cada seis meses, durante un periodo de dos afios y medio,

practicando biopsia en caso de inestabilidad durante el seguimiento.

Las asimetrias de parénquima deben estudiarse con pruebas adicionales

(compresion local o ecografia en caso de palpacion dudosa) y cuando no cumplen los
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requisitos descritos para ser consideradas como parénquima, se someten a

seguimiento. St muestran inestabilidad durante el seguimiento se biopsian.

CATEGORIA s:

En la categoria 5 (“probablemente maligna™) se recomienda investigar los

nodulos mediante estudio citologico o histoldgico, cualquiera que sea su tamario.

Las imagenes de estrella que se demuestren en las dos proyecciones deben ser
sometidas a biopsia quirirgica, ya que su estudio actual mediante PAAF o biopsia

con aguja gruesa no es segura en caso de negatividad.

En las microcalcificaciones sospechosas de malignidad, por cumplir algunos
de los criterios antes descritos, es imprescindibles el estudio ampliado con
microfoco. Cuando estan agrupadas puede realizarse la biopsia con la obtencién de
cilindros o quirrgica , recomendando ésta ultima cuando las microcalcificaciones

estan diseminadas.

CATEGORIA 6:

En la categoria 6 (“maligna”) se obtendran biopsias con aguja gruesa, cuando
la paciente no tenga que ser intervenida, o se haya diferido la intervencion quirurgica

para comenzar ¢on quimioterapia y/o radioterapia.

Todas estas recomendaciones pueden ser variadas, y se hacen sobre la base

de nuestras disponibilidades y médios actuales.

1.4.3.1.2. Diagnéstico mamografice del cancer de mama.

Segun EGAN (135), el carcinoma de mama va a producir una serie de
alteraciones que en su mayoria van a poder ser puestas de manifiesto en el estudio
mamografico. Algunas de ellas pueden ser detectadas por el clinico, por lo que el

valor principal de ta mamografia reside en detectar aquellas lesiones clinicamente
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ocultas, como son las microcalcificaciones, alteraciones en la densidad, tumores

subclinicos, dilataciones ductales v aumento de la vascularizacion.

Los hallazgos radiologicos deben ser correlacionados con la exploracion, ya
que la disociacion entre la palpacion y la radiologia es una de las caracteristicas de
los tumores malignos, palpandose la lesién de mayor tamaiio que el apreciado en el

estudio senografico (135).

Debido a que el parénquima mamario es habitualmente bastante simétrico,
ADOWSKY y KOPANS (136) consideran que resulta relativamente facil el
reconocer la presencia de anormalidades, cuando se tiene un area “normal”

contralateral para poder comparar.

Seguin WOLFE, BUCK, SALANE y PAREKH (137) una de las principales
caracteristicas radioldgicas del carcinoma de mama es la mayor densidad del tumor
con respecto al tejido circundante. Este hallazgo es muy importante en mujeres
mayores con mamas de predominio graso, lo cual permite detectar tumores muy

pequetios, obteniendo la mamografia sus mejores resultados en este tipo de mamas.

Para PAGET y WINFIELD (138) la sensibilidad de la mamografia desciende
en las mamas densas al ser mas dificil la deteccidn precoz de lesiones malignas
debido a la dificultad de encontrar estos canceres mal delimitados sobre un fondo
inhomogéneo, pudiendo quedar enmascarados por el tejido glandular adyacente, De
hecho, y aunque esté discutido segun BOYD, O’SULLIVAN, CAMPBELL y cols.
(139} el ocultamiento del cancer por tejido denso puede ser el responsable de parte
del aparente aumento del riesgo que se le atribuye a los patrones parenquimatosos
(P2 o DY segin la clasificacion de WOLFE (36)). En estos casos sera necesario
utilizar la ecografia para conocer la naturaleza sélida o quistica ante un noédulo
palpable, o bien realizar proyecciones complementarias con compresion para

separar las areas de tejido glandular solapadas entre si en la mamografia (138).
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Finalmente es importante saber valorar las areas asimétricas de tejido
glandular, por que a veces pueden ser el unico hallazgo aparente en la mamografia

que sugiere la existencia de un carcinoma (138).

El signo primario del cdncer de mama es la presencia de una masa dominante
de borde habitualmente mal definido. Como signos secundarios del cancer de mama
tenemos los siguientes: densidad asimétrica, distorsion de la arquitectura,
microcalcificaciones, cambios en la piel, conductos prominentes de distribucion

asimeétrica, vasos asimétricos y adenopatias (136).

Analizamos a continuacion los distintos SIGNOS MAMOGRAFICOS:

- Signos primarios

Es preciso tener en cuenta, que salvo en las lesiones lipomatosas totalmente
radiolucentes o el casos de fibroadenomas densamente calcificados, no se puede
establecer categéricamente la benignidad de una masa s6lo por su apariencia
radiologica. El carcinoma de mama puede también tener aspecto benigno con

margenes regulares (136), aunque lo mas tipico es que tenga un contorno irregular.

EGAN (135), SADOWSKY y KOPANS (136} y LOZANO y JIMENEZ (140)
coinciden en afirmar que la apariencia del carcinoma de mama va a depender de la
invasion del tejido adyacente y de la reaccidn del estroma. En lineas generales, el
nodulo tumoral se va a manifestar de dos formas claramente diferenciadas: la

infiltrativa y la circunscrita.

El tipo infiltrativo presenta unos margenes irregulares, con espiculaciones
que van invadiendo las estructuras mamarias, pudiendo alcanzar la piel y el pezon
provocando engrosamiento y retraccion de los mismos (134) (120). FEIG (141)
considera que ésta es la manifestacion del carcinoma intraductal, y que los margenes
mal definidos visualizados en mamografia corresponden a proliferacion del tejido

conectivo (reaccidn desmoplasica).
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El carcinoma escirro es un término que define al carcinoma ductal invasivo

que provoca umna marcada reaccion en estrella (141).

Aproximadamente el 90% de los canceres invasivos crecen a partir de los
conductos y son clasificados como carcinomas ductales infiltrantes. El otro 10% se
originan en los acinos terminales y son denominados carcinomas lobulillares

infiltrantes (141).

A pesar de que radiolégicamente son dificiles de diferenciar, la mamografia
puede aportar datos que ayudan a distinguirios en base a las caracteristicas de
crecimiento de cada tipo de tumor. E! carcinoma lobulillar invasivo puede infiltrar
de forma difusa el tejido circundante, perservando generalmente la anatomia de la
mama, por o tanto provoca escasa reaccion del tejido conectivo y suele presentarse
como una densidad asimétrica o una distorsion de la arquitectura y menos
frecuentemente como una masa espiculada, siendo este ultimo hallazgo mas tipico
del carcinoma ductal infiltrante tal como hemos hecho mencionado anteriormente

(141).

Lo tumores circunscritos presentan, en principio, un aspecto diferente del
tipico carcinoma escirro, observandose como nodulos relativamente bien delimitados
que provocan, aparentemente, pocos cambios en las areas circundantes. No obstante,
el analisis minucioso suele poner de manifiesto que los bordes son polilobulados e
irregulares, pudiéndose poner de manifiesto pequefias espiculaciones. En general, a
pesar de un aspecto no especialmente agresivo, estos tumores no suelen presentar
grandes problemas diagnosticos en las mujeres sintomaticas (120). El principal
problema, como refiere MOSKOWITZ (142), se encuentra en la aparicion de €stos
tumores en mujeres mayores asintomaticas, y que se detectan en un estudio
senografico, generalmente de cribado, resultando dificil su diagndstico dado su
aspecto “inocente”, por lo que es aconsejable seguir muy de cerca la evolucion de

todos los nodulos aislados detectados radiologicamente.
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El carcinoma medular se manifiesta como una masa unica, bien delimitada,
de borde liso en toda su circunferencia, que puede adquirir gran tamafio antes de ser
palpable (136).

El carcinoma mucinoso puede aparecer también como una masa bien

delimitada que crece sin infiltrar (136).

- Signos secundarios del cincer de mama

Existen indicadores de céncer de mama que se manifiestdn como cambios

sutiles que pueden acompaiiar a una masa o bien hallarse solos. Son los siguientes:

s Densidad asimétrica

La presencia de areas asimétricas, aparentemente de tejido glandular normal,
cuya densidad es similar a la del resto del tejido mamario, nos debe de poner en
estado de alerta e intentar clanficar el origen de las mismas, ya que, a veces, esta es

la unmica manifestacion radiologica de algunos carcinomas de mama (135).

La asimetria en la densidad de la mama sélo puede ser apreciada si se
compara con €l mismo 4rea de la mama contralateral. Cuando es palpable se hace
necesaria la realizacion de una biopsia. Si se visualiza de forma aislada debe
vigilarse con precaucion y otros procedimientos, como la ecografia, que pueden

ayudar a evaluar estos hallazgos (136).

La densidad asimétrica sospechosa tiene una forma mas redondeada que el
tejido mamario normal asimétricamente denso. A diferencia de este uUltimo, la
densidad asimétrica sospechosa tiene una zona central mas densa y su densidad va
disminuyendo hacia la periferia. Cualquier asimetria focal en la densidad que tenga
una mayor atenuacion que el resto del tejido mamario y que no represente

superposicion de estructuras debe ser considerada sospechosa y debe ser bropsiada

(15).
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¢ Ductos prominentes asimétricos

El patron de conductos prominentes simeétricos, que estd causado por
colagenosis periductal y no necesariamente por los propios conductos, puede alertar
hacia la existencia de un tumor oculto en los ductos. Estos ductos prominentes
aparecen frecuentemente en la region retroareolar. Normalmente son de distribucién
simétrica, extendiéndose hacia la base de la mama especialmente en el cuadrante
superoexterno. La asimetria en un lado, e incluso una discrepancia en el tamafio o

numero de los conductos, obliga a buscar otros signos de carcinoma (136).

No obstante, la mayoria de las veces este hallazgo, sobre todo si se encuentra
en la region retroareolar, es la expresion de una ectasia ductal y/o papiloma
intraductal (120). De todas formas, como sefiala WOLFE (137) (143), la
identificacion de un ducto dilatado aislado lejos del pezén debe ser investigado, ya
que ha sido descrito como indicador de cancer, aunque en realidad es poco usual y

los casos comunicados son anecdoticos (15).

¢ Distorsion arquitectural

Las estructuras mamarias se disponen siguiendo las lineas ductales hacia al
pezon. Este patron se superpone a los planos arqueados de los ligamentos de Cooper,
que forman densidades curvilineas que cruzan la mama para insertarse en la
superficie interior de la piel. Cualquier alteracion en esta orientacion simétrica
normal debe ser evaluada de forma cuidadosa, sobre todo si la reorientacién de
estructuras es hacia un punto excéntrico al pezon. El uso de proyecciones adicionales
resolvera una distorsién aparente producida por superposicion de estructuras

normales (15).

La distorsion arquitectural puede ser el unico signo de carcinoma, y cuando
se observa en dos proyecciones requiere realizar biopsia. Este hallazgos es debido a
reaccion desmopldsica alrededor del carcinoma, el cual puede temer tamarfio
microscopico. La historia y la exploracion fisica es fundamental, ya que debemos

estar seguros de que no ha habido cirugia o biopsia previa, asi como drenaje de una
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coleccion en esa drea, causas comunes de distorsion en la arquitectura de la mama

(136).

El comparar exploraciones anteriores con las nuevas puede revelar también

cambios sutiles que de otra manera podrian pasar desapercibidos (15).
¢ Aumento difuso de la densidad

Un aumento difuso y marcado de la densidad de la mama habitualmente es
una manifestacion tardia del carcinoma de mama, representando una infiltracion
mastva. El carcinoma inflamatorio se caracteriza por un apariencia clinica de
inflamacién, con ocupacién de los linfiticos dérmicos por células tumorales
produciendo engrosamiento de la piel. El edema difuso en mamografia se manifiesta
como un aumento de la densidad, con Iinfaticos dilatados que producen lineas
perpendiculares a la piel. Habitualmente no se visualiza la masa porque el edema

oculta la lesion (136).
e Calcificaciones

ROGERS y POWELL (l144) consideran que las microcalcificaciones
agrupadas son el signo mas frecuente de carcinoma en estadios iniciales v a menudo

es el Unico signo en tales casos.

La capacidad para detectar microcalcificaciones en carcinomas incipientes,
ha hecho de ta mamografia el principal método de imagen en este campo. Entre un
20 y un 40% de los tumores subclinicos son puestos de manifiestos por la presencia

de microcalcificaciones sospechosas en mamografia (120).

SICKLES (145)(146)(147), y PRICE y GIBBS (148) entre otros, describen las
microcalcificaciones “malignas™ como pequefias, de diferentes tamaifios, oscilando
entre 100 y 300 micras, irregulares, con bordes no bien delimitados, incontables,

agrupadas en varios focos, pero irregularmente dispuestas. Generalmente estan en
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relacion con el area central del tumor, si bien pueden localizarse en la periferia o en

el interior de los conductos. Es aconsejable el uso de un lupa para su evaluacion.

El hallazgo de un area de microcalcificaciones sospechosas de malignidad
nos debe hacer aconsejable su excision, en especial en mujeres en la tercera o cuarta
décadas, en las que es mas probable que las mismas sean secundarias a un proceso
maligno (120). En estos casos segun indican STOMPER, DAVIS, SONNENFELD,
MEYER, GEENES, y EBERLEIN (149), REBNER, PENNES, BAKER, ADLER y
BOYA (150) y CHILCOTE, DAVIS, DUCHY y PAUSHTER (151), es necesana la
realizacién de un radiografia de la pieza quinirgica, con ¢l objeto de demostrar que

la zona problema ha sido extirpada.

¢ Cambios en la piel

E!l engrosamiento y a retraccion de la piel adyacente a un nodulo espiculado
es un signo bastante especifico de la afectacion dermica por un céncer de mama. En
general este parametro es adecuadamente valorado por el clinico. Su presencia
depende de la localizacion y del grado de extension del tumor. Su visualizacion, que
ocasionalmente  puede preceder a la detecciéon clinica, nos asegura que la
neoformacion que produce esta alteracion corresponde a un carcinoma. Al igual que
otros signos secundarios deben ser valorados en relacion a otros parametros, ya que

aisladamente su significacion es totalmente distinta (135).

¢ Vascularizacion asimétrica

Los vasos mamarios suelen ser simétricos en su tamafio y distribucién.
Pueden ingurgitarse por obstruccion distal o por aumento de flujo por hiperemia. Un
vaso dilatado puede producirse tanto por inflamacion como por neoplasia. La
existencia de una vena agrandada asimétrica, con un tamafio 1,5 veces mayor que la
del lado contralateral, puede ser un signo sutil de anormalidad. Este hallazgo tan
sumamente raro suele ser, sin embargo, una variante de la normalidad o ser

secundario a las diferencias de compresion en la mamografia (15).
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La visualizacion de un vaso dilatado, como hemos anteriormente referido,
puede complementar el diagndstico radiologico de cancer de mama, sin embargo
este signo es poco especifico. Aisladamente no tiene valor en relacion al cancer de
mama, v sOlo se podrd tener en cuenta como signo acompafiante de otros mas

especificos, especialmente en coexistencia con un nddulo tumoral (135)(13).

* Nodulos axilares

La afectacion de ganglios axilares representa un fallo en la deteccion precoz
del cancer y conlleva un peor pronostico. Desafortunadamente en algunas mujeres es
el primer signo de carcinoma. Estas adenopatias suelen asociarse con una lesion
mamografica evidente en la mama homolateral. A veces, sin embargo, el tumor es

microscopico (136).

Radiologicamente los ganglios metastasicos son densos, sin centros grasos y
suelen tener bordes lobulados o angulados. Tienden a ser grandes (alrededor de 2,5
cm) y pueden sufrir pérdida de la grasa pericapsular. Radiologicamente los ganglios

metastasicos pueden ser indistinguibles de la hiperplasia reactiva (136).

Solo el 10-30% de las lesiones no palpables, consideradas sospechosas en la
mamografia, corresponden a tumores malignos segun HAILL, STORELLA,
SILVERSTONE y WISHAK (152), MEYER, KOPANS, STOMPER y LINDFORS
(153), y CIATTO, CATALIOTTI y DISTANCE (154), por lo que en la actualidad se
tiende a mejorar estas cifras con el objeto de evitar biopsias innecesarias
disminuyendo asi el estado de ansiedad de estas mujeres. Por ello, es necesario
conocer la técnicas de puncidn-aspiracion para la obtencion de material citologico,
que puedan complementar la especificidad de la mamografia, como indican entre
otros HERMANN, JANUS, SCHWARTZ, PAPASTESTAS, HEUMAN vy
RABINOWITZ (155) y PAREKH y WOLFE (156).
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1.4.3.1.3. Diagnastice diferencial entre patologia benigna y maligna de la

mama en mamografia

El término “nddulo mamario”, como indican GOMEZ GOMEZ y VELASCO
ROMERA (157) es bien conocido por el radidlogo dedicado a la mama. Con dicho
término el clinico trata de describir la informacion obtenida por la exploracién fisica,
referida a un area especifica de la glandula mamaria; tamafio, limites, consistencia, y
relacion con la piel y los planos profundos, para tratar de obtener un diagnéstico de

benignidad o malignidad.

En otras ocasiones la terminologia clinica serd mas imprecisa: induracidn,

alteracidn de la consistencia, etc., referida a un drea especifica de la mama (157).

La traduccion radioldgica e€n uno u otro caso cabe esperar que sea diferente:
en el primer caso seria una imagen radioldgica bien diferenciada del resto del
parénquima mamario mas o menos redondeada, y en el segundo caso una
focalizacion de contormos imprecisos y en general, de dificil descripcion. Sin
embargo la practica demuestra que con frecuencia no existe esta correlacion clinico-
radiologica, observando que lo definido clinicamente como nodulo y/o focalizacion

no se traduce radioloégicamente como tal (157).

GOMEZ, ABAD, OJEDA, HUERTAS y BOSH (158) y GOMEZ vy
VELASCO (159) consideran interesante reunir las imagenes radiologicas en grupos
que presenten caracteristicas o signos comunes y frecuentes en la semiologia
radiologica de la mama, con objeto de facilitar el enfoque radioldgico de una lesion

mamaria. Estas caracteristicas constituiran el patrén radiolégico de presentacidn.

GOMEZ vy col. (158)(159) agrupan estos signos en cuatro grandes grupos o
patrones radioldgicos que pueden presentarse aisladamente o combinados entre si.
En el primer caso se trata de patrones radiolégicos puros y en el segundo, patrones

mixtos.
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PATRONES RADIOLOGICOS

Las caracteristicas de los diferentes patrones puros serian tas siguientes:

1. Patrén nodular

KOPANS (160) define el nodulo como un area tridimensional de densidad

aumentada con margenes bien diferenciados del tejido que la rodea.

La forma es un criterio a tener en cuenta en la valoracion de una lesion
nodular: redondeada, ovoide o ligeramente lobulada favorece la presuncion de
benignidad. La polilobulacion es mas tipica de las lesiones agresivas malignas. En
las lesiones benignas, los quistes suelen tener forma redondeada, tos fibroadenomas
ligeramente lobulada, y en los ganglios intramamarios v hamartomas predomina la

forma mas alargada y variable (157).

En general, las lesiones benignas suelen tener un crecimiento limitado al
contrario que las lesiones malignas que crecen de forma continua st no se actia con

alguna terapettica en su evolucion natural (157).

El tamafio del cancer se relaciona con la probabilidad de afectacion
ganglionar y por lo tanto, con el pronostico (160). Ante una lesién nodular de gran
tamafio, especialmente si el crecimiento es constante y mas o menos rapido, debe
sospecharse un tumor filodes benigno o maligno. Los sarcomas, fundamentalmente
el liposarcoma y mas raramente el carcinoma coloide y el tumor desmoide, pueden
presentar ocasionalmente gran tamaiio. Los quistes, abscesos, hematomas y seromas
pueden alcanzar gran tamafio, pero no suelen presentar problemas diagnoésticos por
acompaifiarse de una semiologia clinica orientativa. Por otro lado, la ecografia

permitira establecer la naturaleza quistica de estas lesiones (157).

Para MOSKOWITZ (161) los nddulos pequefos, redondeados, bien
delimitados y menores de un centimetro tiene pocas probabilidades de ser un

carcinoma. Habitualmente son microquistes, en ocasiones fibroadenomas y menos
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frecuentemente se tratan de areas de fibrosis nodular o ganglios linfaticos

Intramamarios.

La densidad del nodulo puede ser homogénea (agua, grasa, calcio ¢

intermedia) o heterogénea (agua-grasa, agua-calcio o agua-grasa-calcio) (157).

¢ Patrén nodular densidad agua

La mayoria de los noédulos radiclégicamente presentan este patrén, sean

benignos o malignos. Por lo tanto este signo no es atil como diagnostico diferencial.

En este tipo de lesiones es fundamental hacer una buena valoracién del
contorno (157). Los margenes de una lesion pueden ser bien definidos, produciendo
densidades circunscritas, mal definidos, estrellados o espiculados. A veces, el
analisis de los margenes es dificil por la superposicién de las estructuras normales de
la mama. El radidlogo debe decidir en primer lugar si el contorno es liso o
infiltrativo, ya que este altimo, por si solo, puede indicar la realizacién de una

biopsia (160).

El contomo nitido bien definido se suele visualizar en una lesion
fundamentalmente poco agresiva, circunscrita por una capsula o pseudocapsula
fibrosa de su misma densidad, con crecimiento armoénico y homogéneo. Estos

criterios con frecuencia son sinénimos de benignidad (157).

Entre otras lesiones benignas con estos criterios FEIG (141) incluye los

fibroadenomas, quistes, nodulos linfaticos intramamarios, hamartomas y lipomas.

Los contornos muy lobulados, incluso con lobulaciones pequefias, con finas o
grandes espiculas en parte o en todo su perimetro son significativas de agresividad.
Es una manifestacion frecuente de procesos malignos y de otros proceso

inflamatorios focales (157).
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La mayoria de los canceres mamarios tienen margenes mal definidos como
resultado de la infiltracion tumoral en el tejido circundante y por la fibrosis
generalmente asociada (160). Con esta morfologia se manifiestan habitualmente el
carcinoma ductal infiltrante, neoplasia que constituye la mayoria de los procesos

neoplasicos de la mama (136).

Pueden manifestarse también con un patrén nodular de contornos irregulares
el absceso, los granulomas, hematomas y la necrosis grasa. Cambios secundarios a

cirugia pueden presentar una imagen similar (141).

El absceso o el hematoma ocupan focos circuncritos pero de contornos
irregulares debido a la falta de capsula, por lo que el material purulento o la sangre
ocupa zonas del parénquima que no oponen barrera a su extravasacion. Asimismo, al
cronificarse estos procesos, el huésped puede producir fibrosis cicatricial perifocal,
traduciéndose radiolégicamente en un contorno tanto o mds irregular que en la fase

aguda (157).

En la practica, en la mayoria de los casos, no es posible visualizar el contorno
del nddulo en su totalidad por el efecto silueta con el parénquima circundante (157).
Por otro lado cuando se identifica en su totalidad, tampoco se puede descartar la
posibilidad de una lesion maligna, ya que algunos procesos malignos pueden crecer
por expansién mas que por infiltracion, presentando un contorno nitido, segin
refieren MARSTELLER y SHAW DE PAREDES (162).

Ejemplos de carcinomas bien delimitados son el carcinoma intraquistico y el
medular (157), si bien, estudios de SABATE, LAZQO, VIRIZUELA, JIMENEZ y
LOZANO (163) (164) han demostrado que la pérdida de definicion en algin punto
del contorno de estas neoplasias es un hecho frecuente que debe hacer sospechar

malignidad y realizar estudios complementarios.
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s Patrdn nodular con densidad caicio

La lesion nodular con un patréon de densidad calcio no suele presentar
dificultad diagndstica alguna. La valoracién del contomno establecera su etiologia: el
contorno irregular, abrupto, es la manifestacion de una necrosis grasa calcificada o

de un fibroadenoma involucionado, donde la totalidad del parénquima tumoral ha

sido sustituido por calcio (157).

La imagen mas frecuente observada en radiologia mamaria de calcificacion
periférica con contomo nitido y diametro inferior a 1 ¢m es la liponecrosis. Mas
raramente puede tratarse de un quiste con la pared calcificada, en cuyo caso el

didmetro suele superar el centimetro (157)(160).
¢ Patron nodular con densidad grasa
Corresponde a lesiones infrecuentes y normalmente benignas (157),

ANDERSON, FEX y PETTERSON (165) consideran ejemplos de patrén
nodular densidad Unicamente grasa, el lipoma y el quiste oleoso, ambos rodeados de

una fina capsula uniforme de densidad agua.

El lipoma suele tener un contorno lobulado, normalmente de gran tamaiio,

visualizandose en ocasiones, global o parciamente, una capsula fina (141).

El quiste oleoso posee un tamaifio que no suele superar los 2 cm, de
morfologia esfénica, de contornos nitidos y capsula mas gruesa comparativamente

con la del lipoma (165).

Existe otro tipo de lesiones con patron nodular con densidad grasa y agua. Un
grupo de ellas presentan las dos densidades claramente separadas en dos zonas,
ambas homogéneas, predominando una u otra. Estas caracteristicas radiologicas las

presentan el ganglio intramamario con foco de degeneracion grasa en su interior y el
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galactocele (157), el cual segin GOMEZ, MATA, DONOSO y RAMOS (166} en la
proyeccidn lateral ortostatica la parte superior es de densidad grasa al contener un
flmdo rico en lipidos y la parte inferior de densidad agua, separadas claramente por

un nivel hidrograso.

En otro tipo de lesiones ambas densidades se hallan entremezcladas,
manifestandose con densidad heterogénea agua-grasa, rodeadas o no de capsula o
pseudocapsula de densidad agua. Pertenecen a este grupo, ¢l hamartoma, el
pseudonodulo parenquimatoso (no encapsulado) y mas raramente el angiosarcoma

(no encapsulado) (157).

Para SPALDING (167) el hamartoma (fibroadenolipoma) presenta unos
contornos no visibles en parte o en su totalidad, y se encuentra limitado por una
capsula o pseudocapsula densidad agua. La densidad intracdpsular es heterogénea,
con densidad agua y grasa entremezcladas, donde indistintamente puede predominar
la grasa o el tejido fibroepitelial, presentando la lesion un patrén de densidad menor,
mayor o similar al resto del parénquima mamario, segin refieren HESSLE,
SCHNYDER y OZELLOQ (168). De ahi la dificultad para efectuar el diagnéstico, ya
que queda enmascarado en el seno de la gldndula mamaria: “mama dentro de mama”

(157).

¢ Patrén nodular densidad grasa y calcio

Una tnica lesién presenta este tipo de patron, el lipoma con zonas de necrosis
grasa calcificada en su interior. Predominando el tejido adiposo con uno o varios
focos densidad calcio en su interior, groseros, irregulares o esféricos. En este tltimo
caso por liponecrosis quistica calcificada (157).

¢ Patron nodular densidad agua y calcio

KOPANS (15) considera que las calcificaciones asociadas a un nodulo

densidad agua ayudan al diagnostico de la lesién, de forma que cuando se asocian
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calcificaciones groseras y densas a una masa lobulada, son diagnosticas de
fibroadenoma en involucion. Al principio las calcificaciones pueden ser irregulares,
de aspecto preocupante, indistinguibles de calcificaciones malignas. En estos casos
es necesario realizar biopsia. Sin embargo, en fases mas tardias las calcificaciones
tienen una morfologia “en palomitas de maiz”. Generalmente los fibroadenomas

calcifican desde el centro y su aspecto es tan tipico que no requieren biopsia.

MILLIS, DAVIS y STACEY (169) consideran que las microcalcificaciones
especificas agrupadas ocupando parte de la lesion nodular es un hallazgo que
aparece con una frecuencia alrededor al 50% en los procesos malignos. La presencia
de estas calcificaciones en lesiones con sighos primarios o secundarios de

malignidad aumentan la probabilidad de que sean lesiones malignas (15).

* Patrén nodular con densidad intermedia agua-grasa

En este grupo se incluye fundamentalmente el galactocele (157).
Clinicamente el galactocele es indistinguible de otros procesos patoldgicos que dan
lugar a una masa redondeada palpable. Si la masa quistica contiene suficiente
contenido graso, en la mamografia se visualizard como una masa radiolucente bien
delimitada (15). Otras veces, mostrara una densidad heterogénea agua-grasa en la
proyeccion craneocaudal, y en la proyeccién lateral presentara un nivel hidrograso

(157).
El patron nodular puede ser dnico o multiple, unilateral o bilateral. El patron

nodular multiple es la manifestacion radiologica de mas de una lesion nodular de la

misma o diferente estirpe histologica en una o ambas mamas (157).

2. Patrén calcico: calcificaciones

Segin SICKLES (170) los depésitos calcicos en la mama son

extremadamente frecuentes. La mayoria de mujeres presentan una o mas
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calcificaciones visibles por mamografia, presentando aun mas si se realiza un estudio

microscopico.

BASSET (171) considera que estas calcificaciones presentan diferentes
caracteristicas y con frecuencia €stas van a ser determinantes de la existencia de

algln tipo de lesion.

EGAN, McSWEENEY y SEWELL (172) opinan que la morfologia de las
calcificaciones son determinantes del tipo de lesion y por tanto, es importante el

conocimiento de su presentacion radioldgica.

Desafortunadamente procesos benignos y malignos pueden producir patrones
similares de depdsitos calcicos, por lo que, con cierta frecuencia, no se pueden
diferenciar y hay que recurrir a la biopsia para llegar al diagndstico. El andlisis de las
siguientes caracteristicas puede ayudar en muchos casos para descartar las

claramente malignas (15):

- Tamaiio: Las calcificaciones se dividen segun su tamafio en
macrocalcificaciones, si son mayores de Imm y microcalcificaciones si son menores
del milimetro (157).

- Nimero: Pueden ser tnicas o multiples, siendo esto lo mas frecuente, en
una o en ambas mamas (157).

- Forma: circular, arciforme, lineal, grumosa, lineal quebrada, lineal
angulada, virgula u ondulada (157).

- Disposicion: dispersas o agrupadas. Estas ultimas de forma anarquica, en

fila o ambas (157).

El patron célcico maligno se caracteriza por la presencia de
microcalcificaciones numercsas, pleomorficas, que varian en tamafio y morfologia,
con bordes irregulares, de densidad variable y disposicion anarquica (171). Pueden
disponerse de forma lineal, por su situacion intragalactofora, constituyendo una
forma de presentacion de la enfermedad de Paget y especialmente del

comedocarcinoma (157).
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Cuando el nimero de microcalcificaciones es superior a sets existe sospecha
de malignidad, segun POWELL, McSWEENEY y WILSON (173), y LAMARQUE
(174). EGAN vy cols. (172) encuentran una indidencia de malignidad del 84% en las
lesiones con patron calcio que forman grupos con un numero de

microcalcificaciones superior a 10 por centimetro cuadrado.

Exusten lesiones que pueden presentar un patron calcico similar o identico al
patron calcico maligno como son principalmente la adenosis esclerosante, tal como
indican McERLEAN y NATHAN (175), la epiteliosis, la papilomatosis y menos

frecuentemente las ectasias ductales y la necrosis grasa (157).

El patron calcico benigno estd constituido fundamentalmente por

macrocalcificaciones que pueden ser de distintos tipos (170).

Las macrocalcificaciones “displasicas” son multiples, difusas, variables en
forma y tamafio, v frecuentemente bilaterales. Son las calcificaciones que se suelen
observar en la mastopatia fibroquistica. Cuando son poco numerosas y se agrupan
formando un foco son indistinguibles de las calcificaciones malignas, siendo

necesario el analisis histoldgico (157).

Una forma especial de calcificaciones displasicas son las calcificaciones
intraquisticas descritas por LANYI (176), visualizindose en la proyeccion lateral de
morfologia curvilinea al depositarse el material calcico en el fondo de la lesién
quistica, y de morfologia redondeada grumosa, a veces imperceptible en la
proyeccion craneocaudal. Cuando se agrupan suponen un problema diagndstico,

siendo necesario ¢l analisis histoldgico (157).

Las calcificaciones vasculares y las de distribucién intragalactofora
secundarias a enfermedad secrctoria cronica (15), se visualizan como

macrocalcificaciones tubulares.
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Las calcificaciones anulares surgen al calcificarse las glandulas sebaceas,
presentando un tamafio pequefio y uniforme o bien aparecen en la liponecrosis
quistica, siendo éstas de tamaiio variable, localizadas en el espesor de la glandula

mamaria (171).

Por Gltimo las macrocalcificaciones focales son secundarias a necrosis grasa
postraumatica, o bien a calcificaciones que engloban la totalidad o parte de un

fibroadenoma (157).
FEIG (177) nos refiere distintas clasificaciones de las calcificaciones
utilizando la nomenclatura del Colegio Americano de Radiologia (ACR), segln la

morfologia y la distribucion de las mismas.

CLASIFICACION MORFOLOGICA de las calcificaciones:

e Tipicamente benignas.
¢ Intermedias (indeterminadas).

e Con alta probabilidad de malignidad.

- Tipicamente BENIGNAS:

Calcificaciones en cascara de huevo o en anillo: normalmente localizadas

en la pared de los quistes pequetios.

Calcificaciones esféricas con centros radiolucentes: de superficies lisas,

oval o redonda. Puede ser secundana a liponecrosis, ectasia ductal o fibroadenomas.

Calcificaciones vasculares: calcificaciones tubulares lineares o en

trayectoria paralela.

Calcificaciones como varillas grandes: secundarias a enfermedad secretora,

mastitis de células plasmaticas, o a ectasia ductal.
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Calcificaciones groseras o como *palomitas de maiz”: debidas a

fibroadenomas involucionados.

Calcificaciones distroficas: grosera, irregular, calcificaciones inhomogéneas

“con licencia”. Secundarias a traumatismos o radioterapia.

Calcificaciones en lechada de calcio: debidas a sedimento calcico en
quistes. Puede verse en la adenosis microquistica. Descritas como en forma de
semicirculo, medialuna o menisco, en la proyeccion lateral, y amorfas en la

proyeccion craneocaudal.

Calcificaciones de la piel: normalmente con centros radiolucentes o
esféricas sélidas, que ocurren dentro de la glandulas sebaceas. Las formas atipicas

pueden ser debidas a cirugia o trauma.

Calcificaciones de suturas: representan calcio depositade en material de

sutura.

Calcificaciones redondeadas: cuando son menores de 1 mm, pueden
formarse en los acinos debido a adenosis. Esta forma de calcificaciones es
normalmente benigna, su manejo deberia estar también basado en la distribucion de

la mismas.

Calcificaciones puntiformes: calcificaciones redondeadas menores de 0,5

mm. No siempre son benigna dependen de la distribucion.

- Calcificaciones INTERMEDIAS:

Calcificaciones amortas o indistintas. Demasiado pequefias o vagas para

clasificarse especificamente.
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- Calcificaciones CON ALTA PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD:

Calcificaciones pleomorficas o heterogeneas (granular). lrregulares, y

variables en tamafio y forma. Usualmente menores de 0,5mm.

Calcificaciones lineares finas y/o ramificadas.

CLASIFICACION SEGUN LA DISTRIBUCION de las calcificaciones:

- Agrupadas: Calcificaciones concentradas dentro de un pequefio volumen
(menor de 2¢c) de tejido. A pesar que histéricamente la palabra “grupo” implica
sospecha, actualmente debe usarse con un sentido neutro, compatible tanto con

procesos benignos como malignos.

- Lineales: Se distribuyen en forma lineal y pueden ramificarse.

- Segmentarias: Estas calcificaciones siguen el trayecto de un conducto y sus
ramas. Plantean la posibilidad de cancer multifocal, aunque esta distribucién puede

deberse también a causas benignas.

- Regionales: Se distribuyen en un gran volumen de la mama, lo cual no

sugiere una distribucion ductal. Son probablemente benignas.

- Difusas: se distribuyen en un gran volumen de mama. sugieren un proceso

benigno.

3. Paitrén de distorsién arquitectural o desestructuracién

Las estructuras mamarias se disponen siguiendo las lineas ductales, y la
“orientacion” normal de la mama es hacia el pezdn. Cualquier alteracion en esta

orientacion simétrica normal debe ser evaluada cuidadosamente, sobre todo st la
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reorientacion de estructuras es hacia un punto excéntrico del pezoén, con cierta
frecuencta, el uso de proyecciones adicionales resolvera una distorsion aparente
producida por la superposicién de estructuras normales (15). Si se detecta una
anomalia arquitectural tridimensional, esta indicada {a biopsia a no ser que la
alteracion esté relacionada con cirugia previa. Una distorsién arquitéctural no indica
necesariamente malignidad, aunque si no existe antecedentes quirurgicos, el cancer

es la causa mas frecuente.

Lesiones benignas como las cicatrices radiales y postquirtrgicas también
pueden producir areas de distorsion arquitectural. Es rara la presencia de cicatrices

postquirurgicas mas alld de uno o dos afios tras la cirugia (15).

La “imagen estrellada” constituye un representante tipico de este patron,
definida como una focalizacion densidad agua en la que pueden existir una o mas
hipodensidades y formaciones alargadas, en forma de espiculas o tractos que parten

de un nucleo central del foco (157).

Segun afirma McLELLAND (178), la fibrosis retractil producida por un
proceso cicatricial pueden producir una imagen en estrella. GOMEZ GOMEZ y cols.
(157) afiaden que esta alteracion puede estar ocasionada por proliferacion anarquica
celular que infiltra los tejidos adyacentes o por invasion de zonas mdas ¢ menos

préximas, de fluidos producidos en condiciones patologicas.

VELASCO, GOMEZ, CACERES, GALINDO y LLAURADO (179)
establecen el diagnostico diferencial fundamentalmente con el carcinoma, la
adenosis esclerosante, la cicatriz radial, la cicatriz quirirgica, la fibrosis postnecrosis

grasa y la cicatriz residual a un proceso inflamatorio.
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Cualquiera lesion que presente uno de los patrones anteriormente descritos
puede acompaiiarse de signos indirectos con traduccion clinica o radiologica. Estos

s1gnos son {137):

A) Sobre la piel:

- Retraccion de la piel, producida por un proceso que infiltra un ligamento de

Cooper que la retrae.

- Engrosamiento focal o difuso de la piel, producido por infiltracion tumoral
o por edema de la misma. La causa mas frecuente es el cancer localmente avanzado

y los procesos inflamatorios (157).

B) Sobre el pezén:

- Retraccion o inversion del pezon, que suele deberse a un proceso benigno
idiopatico, bilateral o unilateral. Los cambios benignos suelen tener una evolucién
larga, por lo que cuando la inversidon del pezon aparece en un corto intervalo de
tiempo {algunos meses), siempre se debe descartar una etiologia maligna. El cancer
puede producir desviacion del pezén en direccion del tumor por contraccion de los

elementos fibrosos (15).

C) Sobre la grasa peritumoral:

- Halo graso benigno, al que SWAN, KOPANS, KOERNER, McCARTHY,
WITHE y HALL (180) definen como radiotransparencia peritumoral bien definida,

fina y no atravesada por espiculas tumorales.

- Halo graso maligno: radiotransparencia peritumoral de espesor variable que
delimita parcial o totalmente el tumor y es atravesada finas espiculas tumorales

(115).
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4. Patron linfatico

Este tipo de patron radiolégico cuando se presenta de forma pura nunca
corresponde a un proceso focal sino difuso, siendo en muchas ocasiones la nica
manifestacion de un cancer mamario. Radioldgicamente se manifiesta por un
aumento generalizado de la densidad de la glandula mamaria, un engrosamiento
difuso de la piel que puede alcanzar hasta un tamafio superior a un centimetro y
visualizacion de lineas en forma de malla mds evidente en la capa grasa anterior que

corresponde a vasos linfaticos ingurgitados (157).

Con este patron se manifiesta habitualmente el carcinoma inflamatorio y
constituye la expresion maés frecuente del carcinoma metastasico en la mama

contralateral (158).

GOMEZ y VELASCO (181) establecen el diagnostico diferencial
fundamentalmente con la radiodermitis, la mastitis aguda difusa, mastitis crénica
(tuberculosa), el bloqueo linfatico por linfadenectomia o infiltracion tumoral y el

anasarca de origen renal, hepdtico o cardiaco.

5. Patrones mixtos

Las lesiones focales de la mama pueden presentarse por medio de los
patrones puros descritos o mas frecuentemente entrando a formar parte de la lesion
focal, dos 0 mas de los mismos, con todas las combinaciones posibles. La presencia
de dos 0 mas patrones con las caracteristicas de cada uno de ellos por separado, de
compatibilidad con un determinado proceso, refuerza el diagndstico e incluso

permite establecer el estadiaje de la lesion (157).
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1.4.3.1.4. Técnicas Diagnosticas Combinadas con la Mamografia:

- Biopsias y localizacién de lesiones clinicamente ocultas mediante

estereotaxia:

CEPEDA IZQUIERDO, BUSTOS GARCIA DE CASTRO, MARTIN
PEINADOR, MATABUENA BARRERA, ARRAZOLA GARCIA, BRIEVA
GARCIA y PENA (182) opinan que ademads de los quistes, las lesiones no palpables
susceptibles de ser biopsiadas y/o puncionadas, son las que mamograficamente se
manifiestan como nddulos sospechosos, como microcalcificaciones agrupadas en
nimero superior a cinco o bien como distorsiones asimétricas del parénquima
mamario. Para ello utilizan la técnica estereotdxica. El sistema estereotaxico es un
equipo accesorio al mamdgrafo que incluye un digitalizador que calcula las tres
coordenadas (X, y, z) mediante la obtencidn de dos radiografias de la lesion con el
tubo de Rayos X angulado a +/- 15°. El equipo puede utilizarse tanto en proyeccién
craneocaudal como en lateral, permitiendo obtener matenal citolégico en estas dos
direcciones. El objetivo es conseguir material citoldgico o histoldgico diagndstico en
el caso de nddulos o asimetrias mamarias, y obtener calcio, tejido fibroso y/o células
normales o malignas (segun el caso) en la puncidn de las microcalcificaciones. En el
caso de efectuarse la puncidn histoldgica por microcalcificaciones, esta indicado
realizar Rx de los cilindros obtenidos para demostrar la presencia de las mismas,
segun LIBERMAN, EVANS, DERSHAW v cols. (183), para luego procesar las que
muestran microcaleificaciones en forma separada, o realizar Rx postpuncién de la

mama biopsiada. Las agujas gruesas empleadas habitualmente son de 14 G.

El objetivo primario de la mamografia es la deteccion del cancer de mama
clinicamente oculto, en estadio precoz, para reducir la mortalidad y permitir
opciones de tratamiento con preservacion de la mama. Con frecuencia es necesaria
la biopsia, debido a que muchas lesiones benignas detectadas en mamografia son

indistinguibles del cancer con técnicas no invasivas (15).

MEYER vy cols. {153), GISVOLD y MARTIN (184) y ROSENBERG,
SCHWARTZ, FEIG v PATCHEFSKY (185) consideran que el valor predictivo de la
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mamografia ante una imagen sospechosa no palpable varia entre el 20% vy el 30% de

“verdaderos positivos”.

Las lesiones clinicamente ocultas detectadas en mamografia probablemente
esién en un estadio mas precoz que las lesiones palpables y justificarian una actitud
agresiva si se diagnostican en lesiones en estadio precoz. Sin embargo es importante
una guia precisa para la reseccion quirirgica de las lesiones mamanas, no sélo para
asegurar la extirpacion, sino también para minimizar la morbilidad vy la secuela

estética (15).

KOPANS v MEYER (186) describen el uso de guias-arpon que se pueden
colocar con precision tridimensional dentro de la mama. La flexibilidad de estas
guias es una garantia de comodidad y seguridad, pero tienen la desventaja de que son
relativamente finas y que, por tanto, para el cirujano puede ser dificil localizarlas si

no se siguen desde la piel.

STOMPER vy cols. (149) proponen realizar una radiografia de la pieza con
compresion, para obtener la completa seguridad de que se ha extirpado la lesion, La
mayoria de las lesiones no caicificadas pueden ser localizadas en las radiografias de
la pieza. Si no se esta seguro de haberla extirpado, una segunda proyeccion ortogonal

puede servir de ayuda para tratar de identificarla (150).

- Galactografia:

La galactografia es el examen con contraste de los conductos mamarios, tal

como nos refleren PEDROSA Y CASANOVA (187).

SABATE (188), SABATE, IMENEZ y LOZANO (189) y TABAR, DEAR y
PENTEK (190) nos definen la galactografia como un método de estudio radiologico
de la mama que consiste en la realizacién de una senografia tras la inyeccion de
contraste en el sistema ductal. Se utiliza para evaluar a pacientes con secreciones por
el pezon, fuera del periodo de la lactancia. Su indicacién precisa es cuando la

secrecion es unilateral, uniorificial y sanguinolenta. Es importante caractenzar la
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secrecion que puede relacionarse con neoplasias (serosa, sero-sanguinolenta,

hemdtica y acuosa) o con procesos benignos (espesa, verdosa y lactescente) (187).

La incidencia de carcinoma en pacientes con secrecidn serosanguinolenta o

hematica es del 10%. La mamografia es normal en el 50% de estas pacientes (187).

Técnica:

Se canaliza el poro drenante con aguja de sialografia de 30G. Es necesario el
use de lentes de aumento v una adecuada iluminacion. Posteriormente se introducen
0,2-0,3 ml de contraste iodado, evitando la inyeccién de burbujas aéreas, y se obtiene

una mamografia craneocaudal y mediolateral (187).

Hallazgos:

Los conductos normales se separan disminuyendo de calibre hacia la
periferia, y presentan contornos lisos. La diferenciacion entre tumores intraductales

benignos y malignos por galactografia no suele ser posible.

Podemos visualizar conductos aumentados de calibre, defectos de repleccion

intraluminales, de contornos regulares, irregulares, con o sin masa adyacente (187).

- Neumocistografia y neumooncografia:

la neumocistografia y la neumooncografia, sobre todo esta dltima, cada vez

son utilizadas con menos frecuencia en la actualidad.

En la neumocistografia y la neumooncografia valoramos la mamografia tras
la inyeccion de aire en una formacién con contenido liquido, una vez drenada, o
solido, segiin describen PEINADOR v PEDROSA (191). Como indican, entre otros,
ACKERMAN'’S y ROSAI (192), GOMEZ(193) y DEAN y TABAR (154), es un
meétodo sobre todo usado en la patologia quistica, donde se considera no solamente

diagndstico, sino que también, puede ser terapettico.
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1.4.3.2. Ecografia

La ecografia se ha desarrollado como tecnica complementaria a la
mamografia y a la palpacion. La principal utilidad de la ecografia es la
diferenciacién de una lesién quistica de otra solida. Siendo también til como guia
para la aspiracion y biopsia en situaciones especificas. No es sustituta de la
mamografia, ni util para el cribado del carcinoma de mama, ya que pocas veces es
capaz de detectar un cdncer en mamas que son normales tanto en la exploracion
fisica como en la mamografia. Salvo en el caso del quiste simple, la ecogratia no es
diagnodstica ya que existe una superposicion significativa entre las caracteristicas de

tejidos sélidos benignos vy las de las lesiones malignas (15).

BASSET y KIMME-SMITH (195) incluyen dentro de las limitaciones de la
ecografia en el cribado del cancer de mama, la incapacidad de detectar
microcalcificaciones, dificultad en las imagenes de la mama grasa, dificuitad para
detectar masas solidas menores de 1 cm, ademas de la incapacidad para diferenciar
entre masas soOlidas benignas y malignas, como anteriormente hemos hecho

referencia.

1.4.3.2.1. Consideraciones técnicas

La ecografia mamaria debe realizarse con la paciente en supino, intentando
comprimir ¢n lo posible el tejido mamario contra la pared toracica. Esto se completa
moviendo a la mujer hacia un lado u otro, dependiendo de la parte de la mama que
se quiera estudiar. A veces la colocacion del brazo ipsilateral debajo de la cabeza

ayuda adelgazando la mama (15).

La exploracion se realiza con planos sagitales y transversales det area en
cuestion. Los tejidos mamarios estan entremezclados unos con otros, pero la relativa
elasticidadd de estas relaciones permite el movimiento con facilidad cuando se

presiona la mama, desplazandose la lesion bajo el haz de ultrasonidos. Si se utiliza
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un transductor duro es util fijar la lesién con los dedos, lo que también permite una

valoracion fisica de los tejidos cuando se exploran (15).

BASSET y KIMME-SMITH (196) consideran que la ecografia mamaria
presenta muchos retos técnicos. La mama tiene una ecoestructura heterogénea, de
forma que una estructura en un tejido subyacente determinado puede aparecer

relativamente hipoecoica cuando cambia el entorno.

Puesto que el tejido mamario normal es extremadamente disperso y
atenuante, una masa s¢lida cuyas propiedades acusticas son relativamente
homogeéneas, puede facilitar mas la transmision del sonido que los tejidos vecinos
normales. Asi los tejidos que se encuentran detrds de algunas lesiones solidas
produciran ecos mas brillantes que el parénquima adyacente. Este fendmeno es mas
evidente cuando la lesién es redondeada y, actuando como una lente actstica, enfoca

el sonido transmitido v el sonico reflejado de los tejidos profundos (15).

Una vez visualizada, 1a lesion debe ser estudiada completamente en los dos
planos. Los tejidos adyacentes a la lesion tienen que ser analizados con cuidado (15).
Es util circunscribir la region interesada entre los dedos indice y medio de la mano
libre. Entonces se puede ejercer con el transductor una presién mas elevada, lo que

aumenta la penetracion y permite eliminar las pseudoimagenes de atenuacion {111).

En principio, veremos que una anomalia de la imagen sénica mas o menos
localizada se resume esencialmente en dos fenémenos constantes, propios de
cualquier medio bioldgico a través del cual se propaga una onda sonica. Se trata
bien de un exceso de reflexiones, o bien de un defecto de reflexion lo que traduce en
una laguna, sefial que se encuentra con la mayor frecuencia en ecografia patologica

mamana (111).

Después, a partir de esta sefial sénica elemental univoca, con ausencia o no

de reflexiones sOnicas, intentaremos descifrar una semiologia especifica (111).
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KOPANS (15) recomienda no interpretar una lesion que se encuentre en la
regién mas profunda del campo estudiado, va que, salvo que se vean todos los tejidos
vecinos, se pierde informacion valiosa y se pueden cometer errores. Un especialista
en mamografia deberia supervisar (si no realizar directamente) la expioracidn
ecografica, sobre todo si se trata de una lesion no palpable, detectada en
mamografia. Deben coordinarse cuidadosamente las dos exploraciones para poder
asegurar que la lesion analizada con ecografia se corresponde con la encontrada en la

mamografia.

Segun BASSET y cols. (195) (196), las masas localizadas muy cerca de la
superficie de la mama pueden ser distorsionadas o incluso perdidas debido a su
proximidad al campo del transductor. Otras veces, un quiste muy superficial puede
simular una lesion solida porque los ecos de los tejidos que lo rodean parecen
localizarse en el interior dela lesion. El uso de sistemas de bolsas de agua puede

solucionar estos problemas al alejar la lesion del transductor.

La presencia de ecos de baja amplitud es importante en el andlisis de lesiones
mamarias. Esos ecos con frecuencia reflejan la diferencia entre un quiste y una
leston soélida, incluyendo algunos canceres, ya que una lesion solida de la mama
puede tener todas las caracteristicas de un quiste, incluyendo el refuerzo acustico

posterior (15).

El estudio ecogrifico de la mama hay que hacerlo con cuidado. Las
caracteristicas especiales del equipo utilizado deben ser aplicadas a la diferenciacion
de los verdaderos ecos de la reverberacion o “ruido”. Es una buena idea analizar las
caracteristicas ecograficas de lesiones que serdn aspiradas o biopsiadas, para
correlacionar asi las lesiones quisticas y solidas con un sistema de ecografia

determinado (15).
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1.4.3.2.2. Equipamiento

La seleccion del equipo de ecografia mamaria depende de muchos factores
entre los que destacan el numero de estudios previstos, limitaciones en la

financiacion, problemas de espacio y preferencia personal (195) (196).

En principio, las unidades de ecografia mamaria se disefiaron para el estudio
de la mama completa. En algunas unidades se coloca la enferma en decubito supino
con bolsa de agua. En otras se coloca en prono con el transductor bajo un tanque de
agua. Actualmente se explora a la paciente habitualmente en supino, de forma que la

mama se comprime naturalmente contra la caja tordacica (15).

Realmente el analisis de la mama completa es innecesario. Supone un gasto
adicional afiade poca informacidon (159). La ecografia estd mas indicada para la
evaluacion de lesiones especificas y son preferibles los sistemas manuales de alta

resolucion con la paciente en supino (15) (111).

Son necesarios transductores de alta frecuencia (5-10 MHz) y deben ser
enfocados desde la piel 0 a una profundidad minima de 3 cm (195) (196). El
principal requisito de un sistema de ecografia mamaria es que sea capaz de
diferenciar con precision un quiste de una masa solida (15). En la mama esto puede
ser un reto, ya que los quistes pueden presentar ecos internos y las masas solidas ser
extremadamente hipoecoicas y similares, por tanto, a los quistes, excepto por una

cierta baja amplitud de los ecos internos (196).

El problema mas comGn de los sistemas de ecografia utilizados para ¢l
estudio de la mama es la dificultad para diferenciar el “ruido” de los auténticos ecos
internos. Esto hace que el explorador ajuste la curva de ganancia para compensar,

eliminando de forma inadvertida ecos significativos (15).
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Son recomendables pequefias bolsas de agua para obtener la imagen del
tejido mamario desde la piel. Una interfase suave con la mama ayudara a evitar el

desplazamiento de la lesion bajo el haz de sonido (160).

1.4.3.2.3. Anatomia ecografica de ia mama

El conocimiento de la anatomia sonografica normal de la mama es esencial
para la posterior identificacion y caracterizacion de la patologia mamaria tal como

refiere COMET SEGU (197).

La mama normal tiene una ecoestructura inhomogenea que varia con la
proporcidn y distribucion de los tejidos fibroso, adenomatoso, ductal v adiposo. El
pezon es hipoecoico y puede atenuar el sonido. Debide a la orientacidn
perpendicular de los conductos y las estructuras conectivas de soporte localizadas
detras del pezon, la penetracion del sonido en la zona retroareolar estd disminuida.
La colocacion oblicua del transductor proporciona un angulo de incidencia del

sonido mas favorable, permitiendo la valoracion de esos tejidos (15).

La interfase transductor-piel produce una reflexion especular brillante. El
grosor de la piel normal varia de 0,5 a 2 mm, permitiendo la ecografia detectar un
engrosamiento anormal (15). Con transdutores de alta resolucion, la piel se identifica
como dos finas lineas ecogénicas separadas por una estrecha banda hipoecoica (197).
La interfase dermis-grasa subcutanea produce una segunda reflexion especular.
Cuando se engruesa la piel, se produce un aumento de la distancia entre ambas
reflexiones especulares que se puede detectar con ecografia, aunque no asi las causas

de engrosamiento de la piel (edema o tumor linfatico) (15).

La imagen ecografica el pezon y de la areola es ovoidea e hipoecoica en
relacion al resto mamario. Los conductos galactéforos subareolares pueden ser
visualizados en condiciones normales como unas estructuras sonolucentes tubulares

y arboriformes, cuyos diametros oscilan entre 2 y 8 mm (196).
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La grasa subcutanea se situa inmediatamente debajo de la piel v su cantidad
varia ampliamente con la edad y los embarazos previos (197). A diferencia de la
grasa de cualquier parte del cuerpo, la grasa en la mama es menos ecogénica que el
parénquima mamario. Puesto que la ecogenicidad es un fenémeno relativo, la grasa
aparece hipoecoica con respecto a los elementos fibroglandulares que presentan
numerosas superficies reflectantes. En el tejido subcutaneo esto no representa un
problema, pero la grasa dentro del propio parénquima puede simular masas
hipoecoicas, por lo que hay que tener cuidado para no confundir la grasa normal con
una lesion. Generalmente, mientras que las masas tienen margenes, los acamulos de
grasa se afilan gradualmente al ir estudiandolos en diferentes cortes y se pierden

dentro de los tejidos vecinos (15).

En la imagen ecografica los lobulillos grasos aparecen como actumulos
hipoecoicos separados por los ligamentos de Cooper. Estos ligamentos son
fuertemente ecogénicos ya que estan constituidos por abundante tejido conectivo, y

es por ello que resulta dificil su identificacion en la ultrasonografia (197).

Seglin HARPER (198) v KIMME-SMITH, HASSEN y BASSET (199), los
planos longitudinales permiten observar con mayor clandad la ordenacion de los
lobulillos grasos. En algunas pacientes la ecogenicidad de los ligamentos de Cooper
llega a producir sombra acustica. Sin embargo, ésta no se acompaifia de masa y

cambiando la orientacion del corte se reconocen con claridad.

El componente fibroglandular o parenquimatoso de la mama se sitia por
debajo del tejido subcutdneo. La fascia superficial o [Amina mamaria anterior separa

el tejido graso subcutaneo del componente parenquimatoso (197).

El aspecto ecografico del parénquima varia logicamente con la proporcion de
tejido conectivo y de grasa de la mama (197). En la mama glandular densa, la region
parenquimatosa se rellena con tejido que provoca coalescencia de ecos altos
similares en intensidad a los de la piel. En la mama grasa, los lobulos grasos

hipoecogénicos han reemplazado el parénquima. En las mamas de densidad media,
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los 1obulos grasos estan dispersos dentro del tejido denso y pueden simular masas

(196).

RUBIN, KURTZ y GOLDBERG (200) han intentado correlacionar los
modelos ecograficos del parénquima con los patrones mamograficos siendo, hasta
cierto punto, posible. Sin embargo, los patrones ecograficos de parénquima mamario
establecidos son académicos, ya que casi todas las mujeres a las que se le hace una
ecografia deberian tener una mamografia previa, por lo que el patréon mamario ya

seria conocido (15).

DAVROS, MADSEN y ZAGZEBSKI (201) consideran que para el radiodlogo
solo es importante conocer que la grasa atenua y dispersa significativamente el
sonido, lo que dificulta mas la exploracion de una mama compuesta esencialmente
por grasa. Con frecuencia las mamas grasas son grandes, lo que unido a su propiedad
de atenuar el sonido, hacen dificil identificar lesiones mamarias menores de 1 ¢m si
estan a mas de 3-4 cm de profundidad. En estos casos se debe reducir el grosor de la

mama en la zona estudiada con ecografia haciendo compresion con el transductor.

Por detras del tejido fibroglandular se encuentra la fascia mamaria profunda
o linea mamaria posterior, que tiene una representacion ecografica similar a la fascia

superficial o linea mamaria anterior.

La lamina mamaria posterior se situa entre el tejido fibroglandular y la fascia
del musculo subyacente. Es una linea hiperecoica que debe ser identificada para

tener la seguridad de que se ha estudiado toda la glandula mamaria (197).

Detras del parénquima mamario existe una segunda zona hipoecogénica de
grosor variable (15). Se trata de la grasa retromamaria que suele ser mucho mas fina
que la grasa subcutdnea. Los lébulos grasos son mas pequefios. Los ligamentos
conectivos de Cooper no se identifican usualmente en esta lamina mamaria, ya que
son mas finos que los del tejido celular subcutaneo (196) (198). Se localiza

inmediatamente anterior a las reflexiones lineales que definen la musculatura
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pectoral, que es ligeramente mas ecogénica que la grasa y estd definida normalmente

por las reflexiones especulares de los planos faciales (15).

Los musculos pectorales se reconocen con facilidad al realizar la ecografia
mamaria. Son estructuras de relativamente baja ecogenicidad situadas en
profundidad, por delante de las costillas. Constituyen una referencia obligada para el
estudio de los grupos ganglionares axilares (197). Los planos musculares se
reconocen con facilidad en los cuadrantes superoexternos cuando se realizan cortes

transversales (198).

Las costillas se ven como estructuras hipoecoicas que improntan la
musculatura pectoral desde atras. La ecogénica cavidad medular produce, a lo largo
del esterndn , una imagen “en diana”. Las costillas en un corte transversal no deben
confundirse con una lesion intramamaria, pudiendose distinguir por el musculo que

las cubre y separa del parénquima mamario (15).

Los ganglios linfaticos no se visualizan normalmente, sin embargo, al
aumentar de tamafio por infiltracién grasa a menudo se visualizan como estructuras
ecogénicas redondeadas y bien definidas. Incluso cuando es reemplazado
completamente por grasa, permanece habituaimente un anillo hipoecoico distintivo,

segtn refiere FORNAGE (202).

1.4.3.2.4. Analisis ecografico de las lesiones mamarias

En los inicios de la ecografia mamaria se creia que los criterios sonograficos
podrian diferenciar las masas benignas de las malignas (15). KOBAYASHI (203)
describio un sistema para el analisis de las masas de la mama y definid unos criterios
ecograficos para facilitar el diagnostico de lesiones especificas. Desgraciadamente,
al adquirir mas experiencia las diferencias entre criterios benignos y malignos eran

cada vez menos claras (15).

Aungue la morfologia general de las lesiones de la mama puede describirse

con ultrasonidos, se ha visto claramente que el cancer y las masas benignas pueden
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tener caracteristicas similares. La ecografia permite diferenciar con seguridad quistes
de lesiones solidas, pero no puede distinguir las lesiones solidas benignas de las

malignas (15).

Para JACKSON (204) las caracteristicas ecograficas mas importantes a
valorar ante una lesion de la mama son: la forma, los bordes, los cambios sénicos

distales a la misma y el parénquima adyacente.

TIPOS DE LESIONES ECOGRAFICAS

En ecografia encontramos distintos tipos de lesiones que a continuacion

vamos a describir;

1. Lesiones sonolucentes

La masa sonolucente mas frecuente en la mama es el quiste simple (15). Los
quistes constituyen la lesién mamaria focal mas habitual (197). Se originan en los
acinos lobulares y representan una dilatacién de los mismos. Otros quistes

probablemente son el resultado de una obstruccion distal (15).

Para establecer un diagndstico preciso de quiste benigno deben observarse
unos criterios estrictos. Los quistes en ecografia deben ser anecoicos con paredes
bien definidas. Deben ser redondeados, ovoideos o lobulados y aparecer aislados o
en grupos. No deben tener ecos internos, incluso con la ganancia aumentada. Es
posible que aparezcan debris flotando en el liquido del quiste, en cuyo caso habria
que aspirar o extirpar la lesidén para confirmar su origen benigno. También debe
existir una pared posterior bien definida e intenso refuerzo aciistico posterior.
Algunos quistes no presentan refuerzo posterior, seguramente debido a la dispersion

y atenuacién producidas por la fibrosis periquistica existente (15).

El valor mas importante reconocido de la ecografia mamana es la

diferenciacion entre masas sélidas y quisticas (197). La ecografia en caso de lesiones
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quisticas alcanza una fiabilidad diagndstica entre el 95 y el 100% cuando estan

presentes todos los criterios.

La ectasia ductal tiene una apariencia vanable, pero si el conducto estd lleno
de liquido sera sonolucente. El diagnostico se hace facilmente por la imagen
caracteristicamente tubular de la estructura (15) que puede tener ramificaciones
visibles. Afecta fundamentalmente a los conductos principales de la regién
subareolar dando lugar a una dilatacion inespecifica de uno 0 mas conductos que

puede ser palpable o solo visible en mamografia, segun nos refiere PAULUS (205).

La necrosis grasa, en su forma de quistes oleosos postraumaticos, son
invariablemente lesiones bien definidas. Pueden ser sonolucentes con buena

transmision del sonido, aunque el aspecto de los quistes es variable

(15).

Los abscesos y hematomas también pueden presentar una imagen
sonolucente, aunque normalmente suelen tener algunos ecos internos de baja

amplitud (15).

2. Lesiones hipoecoicas circunscritas

Los fibroadenomas son casi siempre hipoecoicos y suelen estar bien
delimitados. La amplitud de los ecos internos en estas masas benignas es variable.
Aunque estadisticamente son, con mucho, la causa mas frecuente de masa
hipoecoica circunscrita, una lesion dada no se puede distinguir de un carcinoma
ductal infiltrante, linfoma, lesion metastasica, quiste oleoso o un absceso (15). Segun
ADLER (206) aparecen en mujeres menores de 30 afios. Son masas fibroepiteliales
estimuladas hormonalmente que dan lugar a una proliferacidn de células epiteliales y
tejido conectivo. Pueden regresar o hialinizarse después de la menopausia, A
menudo son solitarias, pero pueden ser multiples en un 15% de los casos segln
COLE-BEUGLET, SORIANO y KURTZ (207). Los conductos terminales
intralobulares quedan rodeados y comprimidos por una proliferacion idiopatica de

colageno dentro del ldbulo. Esta proliferacion puede ser pericanalicular (alrededor
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de estructuras tubulares) o intracanalicular (hacia la luz), y producir una masa
palpable que expande el lobulo formando una lesion redondeada, lobulada, cuyos

margenes suelen ser claramente separables del tejtdo mamario normal (15).

Casi todas las lesiones con verdaderos ecos intemos, a pesar del refuerzo
acustico posterior, son solidas. Desgraciadamente no es posible diferenciar con
precision las masas solidas benignas de las malignas, salvo por los datos estadisticos
que demuestran que las lesiones benignas son mucho mas frecuentes que las
malignas. En un estudio publicado por EGAN y EGAN (208), una lesiéon bien
delimitada en ecografia era benigna con una probabilidad tres veces mayor que
maligna (15). Un 25% de los canceres estan bien definidos en ecografia segun las
series de EGAN (208) y COLE-BEUGLET, SORIANO, KURTZ y GOLDBERG
(209).

Los fibroadenomas ecograficamente, tal como consideran JACKSON,
ROTHSCHILD y KREIPKE (210), pueden producir cualquier combinacidn
imaginable de las caracteristicas del eco. Su imagen es extremadamente variable y
morfologicamente son indistinguibles de otras lesiones, incluyendo el cancer.
Tipicamente son lesiones bien definidas, hipoecoicas, con margenes que suelen
distinguirse claramente del tejido vecino, aunque a veces los bordes se pierden con el
tejido circundante y aparece mal definidos. Los fibroadenomas como otras masas
que son redondeadas u ovales, pueden presentar sombras laterales (15). Los ecos
internos no son en todos los fibroadenomas homogéneos, sino que la existencia de
necrosis interna, calcificaciones, 0 zonas mas fibrosas en el tumor hacen que el

aspecto sonografico sea mas heterogéneo (197).

Las metistasis mamarias de tumores de pulmoén, rifion o melanoma,
frecuentemente son redondas y bien delimitadas. Los linfomas pueden tener también
una imagen bien definida y siempre son, con diferentes grados, hipoecoicos en
relacion con los tejidos vecinos y heterogéneos en cuanto a sus ecos internos. Como
todas las lesiones solidas de la mama, las metastasis y los linfomas, cuando estan
formados por células homogéneas organizadas en una estructura redondeada, pueden

producir refuerzo actstico posterior. Las metastasis solitarias en la mama son
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posibles, pero deben de tenerse en cuenta junto a los fibroadenomas multiples

cuando existan varias lestones sélidas en la mama (15).

Otras lesiones solidas bien definidas son los lipomas, galactoceles, quistes

oleosos postraumaticos, fibroadenolipomas y el tumor filodes (15).

e Los lipomas:

Son tumores grasos de bordes bien definidos (206). En la mamografia se

visualizan como zonas grasas rodeadas de una capsula fina (197).

HEYWANG, LIPSITER y GLASSMAN (211) los describen ecograficamente
como masas hipoecoicas con ecos débiles y bordes bien definidos. Ocasionalmente
son dificiles de diferenciar del resto de la grasa mamaria. Se puede distinguir de ésta
si se demuestra la reflexion especular de la cdpsula. Si hay calcificaciones en dreas

necroticas produciran sombras (15).

¢ Galactocele:

Son quistes cupados por leche que se producen durante o después de la

lactancia (197).

Se han descrito como sonolucentes o hipoecoicos con ecos de baja amplitud
posiblemente debido a su contenido en grasa. Como estructuras liquidas presentan

refuerzo acustico posterior (15).

¢ Quiste oleoso postraumatico:

Tienen una imagen ecografica variable, pero suelen ser hipoecoicos. Estan
generalmente bien delimitados v pueden ser sonolucentes o hipoecoicos con una
transmision del sonido variable. Como todas las lesiones que contienen grasa, el

diagndstico se hace normalmente con la mamografia (15).
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e Tumor filodes:

Es raro v ocasionalmente maligno. Representa una variedad de fibroadenoma
altamente celular con estroma tipo sarcoma. Su imagen ecografica es similar a la del
fibroadenoma,; cuando es pequefio es indistinguble del mismo. Habitualmente es
hipoecoico y sus ecos internos pueden ser finos o gruesos, con un efecto variable en
los ecos posteriores. Suelen estar bien delimitados, aunque, a veces, es dificil
separarlo de la grasa vecina por su celulanidad (15). En tumores mayores, la
presencia de cavidades rellenas de fluido y areas de necrosis sugieren el diagndstico.

El cistosarcoma filodes puede ser benigno o mas raramente maligno (202).

» Fibroadenolipoma benigno (hamartoma):

Son tumores benignos con elementos fibrosos que presentan reflexion
especular, elementos adenomatosos, que producen estructuras hipoecoicas
inhomogéneas, v grasa, que como en cualquier parte de la mama, es relativamente
hipoecoica. Estas lesiones estan encapsuladas y se distinguen de los tejidos vecinos,

que pueden estar comprimidos por ellas (15).

La imagen ecografica no es patognomonica y aparece como una masa de
bordes bien definidos y heterogena debido a sus componentes (197). La imagen

radiolégica es en muches casos caracteristica (202).

3. Lesiones hipoecoicas mal delimitadas

Las lesiones con margenes mal delimitados tienen mas posibilidad de ser
malignas. KOPANS, MEYERS y STEINBOCK (212) en un estudio de 130 canceres
de mama, mas del 50% tenian bordes mal definidos, lo que sucede en la mayoria de
las series. Se debe sospechar malignidad especialmente cuando el margen anterior de

la lesién es algo triangular (15).

Desafortunadamente existen lesiones benignas con madrgenes irregulares

como los abscesos (aunque son infrecuentes), cicatrices y fibroadenomas (15).
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4. Lesiones que producen sombra aciustica posterior

Inicialmente la sombra acustica posterior se considero como dato mnequivoco
de malignidad. Aungue esto no es asi, debe prestarse especial atencion a las lesiones
que producen sombra acustica posterior parcial o total, y si no estd definida la

etiologia benigna de estas lesiones, esta indicada una biopsia (15).

Existen lesiones benignas, incluso estructuras normales, que dispersan y
atentan el sonido produciendo sombras, pudiendo ser indistinguibles del cancer,
como los ligamentos de Cooper y la fibrosis, como patron normal o por una cicatriz
postquirargica. En toda mama existen areas normales de fibrosis, pero especialmente
en los cuadrantes supero-externos. Si se visualiza una sombra asimétrica y aislada,

estd indicada una biopsia (15).

Los fibroadenomas, los quistes oleosos y los abscesos también pueden

producir sombra actstica posterior (15).

1.4.3.2.5. Imagen ecografica del cincer de mama

El cancer de mama puede tener una apariencia ecografica semejante a
cualquier lesion mamaria benigna. Si no se presta atencion a los factores técnicos se
pueden perder ecos internos tenues y un cancer bien delimitado confundirse con un

quiste (15).

El cdncer de mama generalmente es hipoecoico. Generalmente tiene
margenes irregulares, con ecos internos heterogéneos y con frecuencia existen zonas
que producen sombra acustica posterior (15). En un 35% de los casos se encuentra la
imagen tipica, no siendo suficiente para el diagnostico de cancer de mama, ya que
cualquier lesion que contenga tejido fibroso irregular puede presentar una mmagen
similar. Sin embargo, una imagen aislada con esta apariencia en ecografia debe

considerarse sospechosa (13).
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STAVROS (213) considera en los nodulos solidos mamarios 1os siguientes
hallazgos ecograficos de malignidad: espiculacion del contormo, didmetro AP mayor
que el transverso “mds alto que ancho”, margenes angulares, marcada
hipoecogenicidad, sombra acustica posterior, calcificaciones hiperecogénicas

puntiformes, extension ductal, microlobulacién en el contorno ( mas de 2 6 3).

Los carcinomas de mama pueden presentarse ecograficamente siguiendo una
de las cuatro formas clasicas descritas: forma estrellada, forma circunscrita, forma
difusa y forma “no visible” (197).

A pesar de existir cierta correlacidon entre la histologia y la apariencia

ecografica, el diagndstico sélo se obtiene por biopsia (204).

PRESENTACIONES ECOGRATFICAS del carcinoma de mama:

- Carcinomas estrellados

La mayoria de los carcinomas corresponden al tipo ductal infiltrante con
bordes irregulares en senografia. La representacion ecografica de este tumor es una
zona de bordes irregulares, con ecos intermos a menudo heterogéneos en relacion con
la tdmina fibroglandular. Ocasionalmente estas lesiones pueden ser anecoicas o

hipoecoicas (197).

Segun COLE-BEUGLET, SORIANO y KURTZ (214) Y HARPER, KELLY-
FRY y NOE (215), 1a atenuacidn del haz sonico por detras del nédulo, en mayor o
menor grado, es una caracteristica clasica del carcinoma mamario. La frecuencia de

este signo varia entre 60-97%.

La atenuacion o falta de ecos posteriores a la lesion es debida al tejido
fibroso desmoplasico del tumor maligno mamario, que con frecuencia corresponde

al tipo histologico de carcinoma escirro (214). En muchos casos, la pared postertor
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del carcinoma no es tan ecogénica como la anterior, y la atenuacion del sonido por la

masa puede oscurecer completamente la pared posterior (204).

Si la lesion maligna es muy superficial se puede acompafiar de
engrosamiento o edema de la piel, asi como de retraccion y engrosamiento de los

ligamentos de Cooper, tal como describen KOPANS, MEYRE y PROPPE (216).

A pesar de que los hallazgos del carcinoma estrellado fueron descritos como
“clasicos” del cancer de mama, no son especificos de malignidad. Procesos benignos
como fibroadenomas, cambios fibroquisticos, adenosis esclerosante y necrosis grasa
pueden presentar la misma apariencia. Asi, se han identificados bordes irregulares
en 25 a 58% de los fibroadenomas y atenuacion posterior del sonido en 9 a 30% de
las masas benignas. Por tanto una masa estrellada sonograficamente requiere una

biopsia para la determinacion de la etiologia (204).
- Carcinomas circunscritos

Segin BOHMAN, BASSET y GOLD (217) y McCREA, JOHNSTON y
HANEY (218) la imagen ecografica de un nodulo de bordes bien definidos y con
ecos en su interior es mas frecuente en las lesiones benignas. Sin embargo, el
carcinoma medular, el carcinoma intraquistico, las metdstasis y ocasionalmente el

carcinoma ductal infiltrante pueden dar lugar a este tipo de imagen.

El 25% de los canceres de mama pueden presentar margenes bien definidos

con un contorno lobulado, lo que asemeja a un fibroadenoma (15).

En ecografia los carcinomas circunscritos son tumores redondos, ovales o
lobulados de contornos lisos o minimamente irregulares. La ecoestructura interna de
los tumores sélidos es hipoecoica comparada en el tejido fibroglandular, pero puede
ser 1soecoica con la grasa. Ocasionalmente son anecoicos o tienen ecos débiles. Sin
embargo, la pared posterior no brilla como en los quistes. La necrosis produce éreas

anecoicas y a veces se visualizan niveles fluido-debris dentro del tumor (204).
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El tejido adyacente a la lesién presenta minimo o ningin cambio, dada la
baja reaccion desmoplasica de estos tipos histologicos. La imagen ecografica de la
zona posterior a la lesion varia desde la atenuacidon al refuerzo, si bien
frecuentemente presenta cierto grado de refuerzo posterior, siendo este ultimo
hallazgo habitual en los carcinomas medulares (197) (204), y en los coloides o

mucinosos (15).
- Carcinoma difuso

En ecografia puede presentar una alteracion difusa de la arquitectura
mamaria como, engrosamiento y edema de la piel, engrosamiento y distorsion de los
ligamentos de Cooper, dificultad de diferenciacion entre la grasa subcutdnea y la
lamina fibroglandular, y miltiples zonas de atenuacion del sonido en mayor o menor
grado, dependiendo del tiempo de evolucién del proceso maligno, como refieren

McSWEENEY y MURPHY (219).
- Carcinomas “no visibles” en ecografia

Un carcinoma de pequefio tamafio en el contexto de una mama grasa puede
pasar desapercibido en ecografia, porque la hipoecogenicidad del tumor se confunde
con los lobulillos grasos (197)'. Este problema no es exclusivo de las mamas grasas, y
es particularmente dependiente de la frecuencia del transductor utilizado, existiendo

mejor contraste entre lesiones solidas y grasas a més altas frecuencias (204).

Otra limitacién de la ecografia es la visualizacidn de las microcalcificaciones

que en muchas ocasiones es la inica representacion del carcinoma mamarto (197).

LAMBIE, HODGEN y HERMAN (220) describen la imagen ecogrifica de
las microcalcificaciones agrupadas como puntos hiperecogénicos con o sin sombra
posterior y siempre incluidos dentro de una masa hipoecoica. Sin embargo, esta

masa no siempre tiene traduccion mamografica.
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-Signos secundarios del cdncer de mama

Alrededor del carcinoma puede verse un anillo o halo de ecogenicidad
aumentada y representa edema o reaccion desmoplasica. Esto es frecuente en el
carcinoma ductal infiltrante pero puede aparecer en otros tipos. Este hallazgo
también se ve en la enfermedad inflamatoria de la mama, aunque es raro en otros

procesos benignos (204).

Otros signos secundarios incluyen engrosamiento y retraccion de los
ligamentos de Cooper y de la piel, y distorsion de la arquitectura (204). KOPANS y
cols. (216) han descrito la apariencia de “doble linea” de la piel debida al

engrosamiento, si bien este signo depende esencialmente del tipo de equipo usado.

El engrosamiento de la piel no es un hallazgo especifico, ya que puede

aparecer en la enfermedad inflamatoria y en la mama sometida a radioterapia (204).

1.4.3.2.6. Utilidad de los ultrasonidos en la mama

La ecografia no puede reemplazar a la mamografia en el diagnéstico del
cancer de mama. En la mama, como método complementario, sélo tiene algunas
utilidades, de las cuales la principal es determinar la naturaleza sélida o quistica de

una lesion.

El uso de los ultrasomdos deberia estar basado en su eficacia para cada
paciente y su situacién particular, La ecografia no tiene riesgos demostrables y es
facil de realizar, pero aumenta el coste del paciente y del sistema sanitario en
general, por lo que sélo debe ser utilizada cuando la informacién obtenida vaya a

influir en el manejo del paciente (15).

* Evaluacién de masa no palpable detectada en mamografia

La principal utilidad de la ecografia es determinar si una lesion solitaria

detectada en mamografia es solida o quistica.
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Debido al nesgo de adenopatias axilares metastasicas y a que la
supervivencia disminuye a la mitad en tumores mayores de 1 cm, creemos que masas
solitdnas proximas a este tamafo deberian ser estudiadas con ecografia, aspiracion o
biopsia. Si la lesion esta bien delimitada, carece de ecos internos y presenta refuerzo
sonico posterior, se puede hacer con seguridad el diagnostico de quiste y la literatura
sugiere que no son necesarias otras exploraciones. Si la lesion es sdlida, la decision
de proseguir el estudio debe ser entonces clinica ya que los ultrasomidos no son
capaces de distinguir con certeza una lesion solida benigna de otra maligna (153).
Para JACKSON (221) es imprudente intentar predecir si una lesion sélida
visualizada es benigna o maligna basdndose en los hallazgos ecogréficos porque la
apariencia es similar. Si un pequefio quiste o una lesidon solida no se identifica
ecograficamente, se debe asumir que la lesion es solida antes de decir que no existen
anormalidades. En estos casos se deberia sugerir la necesidad de una biopsia o

seguimiento mamografico de la lesion.

e Evaluacién de jévenes con masa palpable

Ante una masa palpable en mujeres por debajo de 30 afios, JACKSON (222)
propone iniciar €l estudio con una ecografia. Si la masa es quistica no es necesario
seguir. Sin embargo, si la masa no es vista por ecografia, se obtiene al menos una
proyeccion mamografica para buscar microcalcificaciones. Un criterio similar utiliza
FEIG (223). No son necesarias mas imagenes si no se detecta ninguna anomalia

clinica focal, al menos que la mujer tenga antecedentes de cancer de mama.

¢ Evaluaciéon de abscesos mamarios

La mastitis aguda es habitualmente diagnésticada y tratada clinicamente. A
veces las mastitis no responden adecuadamente a los antibioticos o existe la
sospecha de un absceso. En estos casos, la mamografia puede ser dificultosa por el

dolor y el edema de la mama (222).
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La ecografia es un excelente método para detectar un absceso cavitado
sirviendo de guia para su drenaje, si es preciso. Los abscesos van a tener una gran
variedad de hallazgos ecograficos, incluyendo cavidades hipoecoicas o anecoicas,
niveles fluido-fluido o fluido-debris, refuerzo posterior, distorsion arquitectural
circundante v engrosamiento de la piel adyacente. Si una paciente con diagndstico de
mastitis no responde apropiadamente al tratamiento antibiotico debe pensarse en la
posibilidad de un carcinoma inflamatorio y puede ser imposible diferenciar estos

procesos clinica, senografica y ecograficamente (221).

e Evaluacion de masas no valorables mamograficamente por su

localizacion

En lesiones muy proximas a la pared toracica o muy superficiales pueden no
ser estudiadas correctamente por senografia. La ecografia estard nuevamente

indicada para determinar la naturaleza sélida o quistica de la lesion (221) (222).

* Valoracién ecografica de los ganglios linfiticos

La ecografia ha demostrado ser mas sensible que la exploracion fisica en el
estudio y deteccion de nodulos axilares positivos en mujeres con cancer de mama

(222).

BRUNETON, CARAMELLA y HERY (224) en una serie de 60 pacientes
encontraron que la ecografia detect6 el 72,7% de los nédulos metastdsicos, mientras

que el examen fisico solo el 45,4%.

Segun FISHER, BAUER, WICKERMAN, REDMON vy FISHER (225) y
STEELE (226) la evaluacion de la regidn axilar es de maxima importancia en las
pacientes con una neoplasia de mama, puesto que la afectacion metastasica de los

nédulos linfaticos axilares es el factor pronostico principal en el cancer de mama.

La evaluacion clinica preoperatoria de los grupos axilares es en muchos casos

insuficiente, y es por ello que se realiza una diseccion axilar en el tratamiento de las
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neoplasias aparentemente localizadas. Ello permite situar las pacientes en distintos

estadios que conllevan una significacidn pronostica y tratamiento diferente (197).

Para OSBORNE, PAYNE, RICHARSON, McCREADY y RYMAN (227) la
importancia del estado de los ganglios linfaticos axilares en el cancer de mama ha
conducido al desarrollo de muchas técnicas que permitan detectar la extension de la

enfermedad.

La ecografia consigue la visualizacién de forma constante de los musculos
pectorales y de los vasos axilares. Estas son estructuras anatomicas basicas que

sirven de referencia para identificar los diferentes grupos linfaticos axilares (197).

La imagen ecografica de los nodulos linfaticos superficiales normales ha sido
descrita por MARCHAL, OVEN y VERSCHAKELEN (228) como tipicamente

hipoecoica de bordes bien definidos y con un centro hiperecoico.

La pérdida de la zona hiperecoica del centro del ganglio linfitico ha sido
valorada como un signo sonografico de afectacion tumoral. Sin embargo,
dependiendo del plano de corte en la ecografia, este centro hiperecoico puede pasar
desapercibido. Por otra parte, el aumento de tamafio de los nddulos linfaticos con
pérdida de la grasa medular puede ocurrir en cualquier enfermedad inflamatoria o
neoplasica. Debe considerarse también que las micrometastasis que no distorsionan
la morfologia del hilio del ganglio linfatico, no podran ser detectadas con ecografia
(197).

El hallazgo ecografico de una masa redondeada hipoecoica en la region
axilar de pacientes con carcinoma de mama, y con un tamaiio superior a 5 mm ha
sido descrito por BRUNETON vy cols. (224) y PAMILO, SOIVA y LAVAST (229)
con una mayor sensibilidad que la exploracion clinica y que la mamografia para la

deteccion de metastasis.

Otra cadena linfatica de importancia a estudiar en pacientes con carcinoma

de mama, es la cadena mamaria intema, tal como refieren SCATERIGE, HAMPER,
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SHETH y ALLEN (230). Acompaiian a los vasos en su trayecto descendente desde el
primero al sexto espacio intercostal. Son de tamafio inferior a 0,5 cm y se sitian a
ambos lados del esternon a una distancia no superior a 3 ¢cm del borde del mismo.
Segun MEYER y MUZENRIDER (231) existen normalmente de tres a cinco
ganglios linfaticos a cada lado del esternén y con mayor frecuencia ocupan los tres

primeros espacios intercostales.

¢ Guia para procedimientos intervencionistas

La ecografia nos sirve como guia en la aspiracion de quistes, ¢n la aspiracion
con aguja fina de masas solidas y en la localizacidn preoperatoria, con aguja o arpdn,

de lesiones sospechosas no palpables (221) (222).

En general la mayoria de las masas palpables son quistes, que se aspiran
facilmente tras la mamografia; realizdndose asi el diagnoéstico y tratamiento al
mismo tiempo. Si la paciente no desea la aspiracion o no se logra la aspiracion del
liquido con la desaparicion de la masa guiada clinicamente, entonces la ecografia
puede ser util (15). Un pequefio porcentaje de masas palpables en las que no se
consigue la aspiracion seran quistes, con tejido fibroso circundante o liquido muy
viscoso para el calibre de la aguja utilizada. La demostracion con ecografia de un
quiste permite ser mas agresivo en la aspiracion y, por otra parte, al repetir la
puncioén con guia ecografica muchas de estas lesiones se pueden resolver sin cirugia

(15).
1.4.3.2.7. Usos inapropiados de la ecografia mamaria
+ Diferenciacion de masas sélidas benignas y malignas
Como hemos hecho anteriormente referencia, no es posible determinar la

naturaleza benigna o maligna de una lesién exclusivamente por ecografia (221)

(222).
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» (Cribado de cancer de mama

La ecografia ha demostrado un alto porcentaje de falsos positivos en mujeres
asintomaticas. Muchas “lesiones solidas” visualizadas en ecografia generalmente no
tenian significado patologico. Estructuras normales pueden producir atenuacion del

sonido y 16bulos grasos simular tumores (221) (222).

KOPANS, MEYERS y LINDFORS (232} siguieron 94 pacientes con
ecografia anormal y exploracion fisica y mamografia normales durante 3-4 aiios y

ninguna de estas lesiones resultd ser un cancer.

SICKLES, FILLY y CALLEN (233) encontraron 80 masas solidas en 587

mujeres asintomaticas con mamas densas pero ninguna resultd ser carcinoma.

Por ello, se ha abandonado la prictica de ecografia rutinaria en mamas
densas asintomaticas. Es preferibie el examen fisico y solo en las areas patologicas a

{a palpacion o en mamografia debe hacerse estudio ecografico (221) (222).

» Valoraciéon de densidades asimétricas en mamografia

BASSET, KIMME-SMITH, SUTHERLAND, GOLD, SARTI y KING (234),
realizaron ecografia a tres mujeres con densidades asimétricas y encontraron que
“los hallazgos ecogrdaficos nuncan fueron resolutivos para encontrar una causa

subyacente en la asimetria del tejido fibroglandular”,

JACKSON (222) en una serie mds amplia concluye que la asimetria debe ser
evaluada cuidadosamente con mamografia y exploracion fisica. Si la densidad es
semejante a una masa o es palpable, estan indicados los ultrasonidos y la exploracion
fisica. Si por el contrario la densidad parece tejido fibroglandular, la ecografia no es

util.
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¢ Evaluacién rutinaria de la mama después de mamoplastias y

radioterapia

En estos casos la ecografia debe ser usada como ayuda después de una
cuidadosa exploracion y una mamografia completa. El papel de la ecografia en estas
pacientes es el mismo que en mujeres con mamas Sin tratamientos previos (221)

(222).

En resumen, actualmente la ecografia es muy eficaz en la determinacion de la
naturaleza sélida o quistica de cualquier nédulo palpable y/o visible en mamografia,
siendo un método complementario a la mamografia en un buen numero de ocasiones

(232) (196) (223):

¢ Determinacion de la naturaleza solida o quistica de una lesién palpable y/o
visible en mamografia

e Estudio de los hallazgos visibles en una sola proyeccion senografica

* Valoracion de las areas asimétricas detectadas mamograficamente

¢ Complementar a la senografia en el estudio de las mamas densas

e Evaluacion inicial de mamas con multiples nddulos y/o con prétesis

¢ Guia para punciones de tumoraciones palpables

Es preciso resefiar que el estudio eco-Doppler de la vascularizacion de los
nodulos mamarios ha sido valorado de forma contradictoria por diversos autores,
entre los que destdncan COSGROVE y BAMBER (235), ADLER, CARSON y
RUBIN (236), JELLINS, KOSSOFF y REEVE (237) y SHOENBERG,
SUTHERLAND y ROBINSON (238), por lo que, en la actualidad, no podemos
considerar su utilizacion como procedimiento de uso rutinario en el diagnostico del

carcinoma de mama, ya que su utilidad esta todavia por demostrar.

Este método trata de demostrar la existencia de neovascularizacion, presente
en los casos de enfermedad tumoral. En los tumores malignos la neovascularizacion

tiende a estar en el borde o en su interior, y en los tumores benignos suele ser escasa
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y de presentacion periférica. Si se analizan las caracteristicas del flujo vascular en
los carcinomas, predominan las mayores velocidades, especialmente las sistolicas
(187). Se debe tener en cuenta que los procesos infecciosos o inflamatorios al igual
que los fibroadenomas mayores de 25 mm, pueden dar falsos positivos. Los falsos

negativos pueden corresponder a tumores pequefios o de lento crecimiento.

Otra indicacion del Doppler color se refiere al control de pacientes con
tumores localmente avanzados que reciben quimioterapia, donde se puede evaluar la
respuesta terapeutica, ante la disminucidn o desaparicion de la sefial vascular,

cuando la respuesta es favorable (187).

1.4.3.3. Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es una modalidad de imagen complementaria
en el diagndsico por imagen de la patologia mamaria de la mama que puede ser muy
util en determinados problemas diagnosticos. Este procedimiento estd en fase de
experimentacion clinica. Es necesario el uso de medios contraste, como el gadolinio,

lo que permite una mejor evaluacion (187).

Los estudios preliminares de EL YOUSEF y DUSCHESNEAU (239) y
GOHAGAN, SPITZNAGEL y MURPHY (240) en resonancia magnética indicaron
que se podia establecer el diagndstico del cancer de mama en base a la sefal
diferenciada que estos tumores presentaban en relacion a la del tejido circundante.
Posteriormente, segun los trabajos de HEYWANG, FENZL y HANH (241),
STELLING, POWELL y MARTINGLY (242), TURNER, ALCORN y SHOREY
(243) y KAISER y ZEITLER (244), han sido varios los hallazgos sobre la capacidad
diagnostica de la resonancia magnética en este campo, con o sin uso de contrastes
paramagnéticos. Los resultados han sido aceptables, si bien en ningun caso
superiores a la mamografia. Los principales problemas estriban en la incapacidad
para la visualizacién de las microcalcificaciones, tan importante en el diagnostico
precoz de las neoplasias malignas (135), asi como para diferenciar claramente
fibroadenomas de carcinomas, lo que, junto a su elevado costo y largo tiempo de

exploracion, hace que no sea aconsejable su uso rutinario. Sin embargo, podria ser
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de gran ayuda en algunas neoplasias cuyo diagnostico no haya podido establecerse
claramente en base a los hallazgos clinicos, mamograficos y ecograficos, en especial
en mamas muy voluminosas, segun nos refieren SOLSONA , MARTINEZ-COMIN y
ROS (245).

Las investigaciones iniciales mostraron la eficacia de las bobinas de
superficie para mejorar el coeficiente sefial/ruido, no obstante, aunque no se han
realizado comparaciones objetivas, parece ser que la RM de mama debe realizarse
con la mama suspendida en el interior de la bobina y con la paciente en posicion
dectbito prono, con la finalidad de separar las estructuras, y asi reducir la pérdida de

informacion por el efecto de volumen parcial.

Al igual que con la senografia, la grasa ofrece un contraste util en el estudio
por RM de la mama. Las caracteristicas morfologicas son similares a los criterios
empleados en mamografia. Al igual que con las otras técnicas de imagen de la mama

los criterios morfoldgicos son insuficientes para un diagndstico exacto (15).

Estudios histoldgicos han sugerido que las secuencias potencidas en T2 son
mas exactas que las potenciadas en T1 en la separacion in vitro de muestras tisulares
benignas y malignas, segiin nos refieren McSWEENEY, SMALL, CERNY y cols.
(246). Las secuencias potenciadas en T1 in vivo demuestran una excelente sefial de
separacion entre la elevada intensidad de la grasa y la baja intensidad de los tejidos
malignos. Desgraciadamente existe un solapamiento significativo entre lesiones
malignas y tejido fibroglandular mamario, que también muestra una baja intensidad

de sefial en T1 (15).

Segin EL YOUSEF, O’CONNELL, DUCHESNEAU vy col. (247), las
secuencias potenciadas en T2 parecen ser mas utiles, ya que la intensidad de sefial de
las lesiones malignas aumentan mientras que las el tejido fibroglandular normal
permanece relativamente inalterado. Desafortunadamente lesiones del tipo de los

fibroadenomas también aumentan su intensidad de seflal en las secuencias

potenciadas en T2, como nos refieren MCSWEENEY, KRUSE y CARSON (248).
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Actualmente existen estudios en marcha que quieren aprovechar la
neovascularizacion que parece acompafar a muchos de los canceres de mama. El
realce en los estudios de RM empleando Gd-DTPA esta siendo estudiado en
humanos, pero los estudios preliminares sugieren la existencia de un solapamiento

significativo entre las lesiones benignas y malignas (15).

La RM puede ser atil como técnica de estadiaje no invasiva, aunque todavia

esta en fase expertmental (15),

En la actualidad, la unica utilidad practica de la RM es la diferenciacion
entre solido y quistico. Los quistes poseen baja intensidad en la secuencias
potenciadas en T1, generando una elevada intensidad de sefial en las secuencias
potenciadas en T2. La ecografia es, sin embargo mds practica y menos cara para
realizar este diagnostico diferencial, por lo que el uso de la RM en la evaluacién de

las lesiones mamarias es extremadamente limitado (15).

En resumen, a continuacién vamos a citar posibles indicaciones de la RM en

la mama (187):

- Cancer. estadificacién: tamafio, multicentralidad y multifocalidad,
bilateralidad.

- Céancer: respuesta a la quimioterapia u hormonoterapia coadyuvante.

- Carcinoma oculto de la mama con adenopatias positivas en la axila y sin
signos clinicos, radioldgicos ni ecograficos del tumor.

- Cirugia conservadora por cancer. Es una modalidad util para diferenciar
cicatriz de recidiva. Es estudio debe efectuarse dos afios después de
terminada la radioterapia para evitar falsos positivos.

- Implantes mamarios: es la modalidad diagnéstica mas exacta para evaluar
la integridad de los implantes mamarios. Especialmente util en las
rupturas intracapsulares (“signo del linguini”), con la presencia de lineas
curvas de baja intensidad en el interior del gel de silicona de alta
intensidad. La ruptura extracapsular se identifica facilmente como 4reas

focales de alta intensidad en el parénquima mamario.
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1.4.3.4 Otros métodos de imagen

e Tomografia por emision de pesitrones (PET):

Segin KOPANS (249), la tomografia de emisidon de positrones ofrece la
oportunidad de determinar si una lesion es benigna o maligna, sirviendo también
para evaluar algunos parametros metabolicos. Se utilizan moléculas biolégicamente
activas como la glucosa marcada con fldor. Los resultados preliminares indican que
la mayoria de los canceres de mama utilizan mds glucosa. Los canceres escasamente
diferenciados poseerian mayor actividad metabdlica. Esto sugiere que el PET puede
usarse COmo un examen con valor pronostico. Hasta el momento, la PET debe

considerarse como experimental, sin eficacia clinica probada.

e Mamografia digital:

Es una modalidad nueva de imagen, va en uso para la realizacion de
procedimientos intervencionistas bajo control de estereotaxia y en fase de

experimentacion para la obtencidn de imagenes de toda [a mama (187).

En la mamografia digital se ha obviado el uso de pelicula radiografica. Los
rayos X, después de atravesar el tejido mamario impactan sobre una “pantalia”
produciendo una luminosidad verde que es conducida por una fibra dptica hasta un
dispositivo de carga acoplada (CCD) que detecta la luz transmitida. Una vez formada
la imagen, ésta pasa del detector digital CCD a una computadora para su

visualizacidon. Con la computadora se puede “trabajar” la imagen (187).

Las ventajas de la mamografia digital consiste en el perfeccionamiento de la
imagen, rapidez del proceso, almacenamiento digital de la imagen y la capacidad
para transmitirla con nitidez, lo que facilita las interconsultas con expertos, tal como

nos refiere GABBAY (250).
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Existen otros métodos diagnosticos hoy practicamente en desuso como la

termografia, la transiluminacion y la xeroradiografia.

1.4.4 ANATOMIA PATOLOGICA

El método diagnostico mas sensible para descubrir cdnceres muy pequefios
de mama sigue siendo en la actualidad la mamografia. Sin embargo, su especificidad

es bastante limitada.

En consecuencia, cuando la decision de realizar una biopsia quirurgica se
basa solamente en el hallazgo mamografico la positividad para cancer esta alrededor

del 20%.

Para elevar la baja especificidad de la mamografia se debe recurrnir a
radiografias adicionales y a la ecografia, asi como al seguimiento de lesiones con
pocas posibilidades de ser cancer. De todas maneras, el valor predictivo positivo

(VPP) de los métodos de imagen de la mama dista mucho de ser el ideal.

La introduccion de los punciones citoldgicas e histologicas bajo control
ecografico o estereotidxico ha permitido mejorar considerablemente el VPP sin

modificar la sensibilidad de la mamografia, segiin Pedrosa (187).

1.4.4.1. Citologia

Tal como nos indican RIVERA y SANTAMARIA (251), el principal objetivo
de la citologia, hoy por hoy, es llegar mediante su uso a un diagnéstico de

benignidad o malignidad.

La calidad del diagnéstico citoldgico de las lesiones mamarias influyen
diversos factores como son: la calidad de los preparados citologicos, 1a experiencia

del citopatdlogo, el hecho de que existen procesos benignos que pueden provocar
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modificaciones celulares que llegen a reunir criterios citologicos de malignidad vy al

contrario (251).

Tal como nos refiere de las Heras (105), dos son los tipos de muestras

citolégicas que se remiten al laboratorio:

1. Las correspondientes a secrecion por el pezén o rascado de la

superficie del mismo, y

2. Las obtenidas mediante puncidn-aspiracion.

En cuanto al primer tipo, se trata de secreciones por el pezon, el objetivo
principal radica en identificar lesiones proliferativas papilomatosas y determinar si

¢stas son benugnas o malignas, cosa no siempre factible.

Si bien el diagndstico defimitivo recaera en su estudio histopatoldgico, la
informacion que suministra la citologia, al indicar que existe una lesién a extirpar, es

muy valiosa.
En el caso de que comresponda a rascados de la superficie, la finalidad es
descartar que se trate de una enfermedad de Paget mediante la identificacion de

células epiteliales de caracteristicas tumorales.

El segundo tipo de muestras citoldgicas constituye el grupo mds importante

en cuanto al niimero de casos.

Entre las principales VENTAJAS de la puncién-aspiracion cabe destacar:

1. La paciente ia tolera mas facilmente que el planteamiento de la

biopsia. Es relativamente indolora, y no existira cicatriz.

2. El utillaje es mas barato, constituyendo una técnica ambulatoria

simple que no requiere anestesia.
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3. El diagnostico es rapido evitando, en los casos benignos, la natural

intranquilidad de la paciente.

4, En el caso de lesiones quisticas puede ser terapéutica, y evita las
zonas de fibrosis que distorsionen las interpretaciones radiologicas

posteriores.

5. Permite preparar psicologicamente a la paciente, en el caso de ser

positiva.

6. Reduce el coste hospitalario, pasandose a programar el estudio de

extension,

7. Es de gran utilidad en el diagnostico de casos inoperables, de
recidivas tumorales, en el diagnostico de segundas neoplasias en
mamas contralaterales, asi como en el seguimiento de mastopatias

con intervenciones previas.

1.4.4.1.1 Técnica citolégica:

Se puede realizar mediante palpacion si la iesién es palpable, 0 bajo control
ecografico o estereotaxia si no lo es. Normalmente se realiza mediante control
ecografico, para lo cual se utiliza un transductor lineal de tiempo real de 7,5 MHz
(187). Se emplean una jeringa usualmente de 10 ¢ 20cc, una aguja fina de (21G x

1,5) (105)(187), y porta jeringas.

Con la paciente en dectbito supino con el brazo ipsilateral extendido, una
vez localizada la lesidn, se desinfecta la superficie cutanea de forma habitual, y se
coloca el transductor de manera que el nodulo se proyecta en la linea media del
ecografo. Se introduce una aguja frontalmente y en la linea media del transductor,
oblicuando mas o menos segun la profundidad de la lesion. Cuando la aguja esta

dentro de la lesion se procede a la extraccion del material, rastreando la zona con
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presion negativa continuada. Es importante obtener la maxima representacion de
diferentes zonas del nodulo o masa. Por ello, hay quien una vez dentro del mismo
reorienta la direccion de la aguja. Otros prefieren realizar varias punciones a
distintos niveles. Una vez realizada la aspiracién se restablece la presion en la

jeringa y se retira la aguja (105).

Si el material aspirado corresponde a un quiste, debe remitirse en un tubo

para su centrifugacion (105).

No obstante, en general las punciones son heméticas, por lo que debemos
extenderlas lo mds pronto posible. Para ¢llo colocaremos una gota en el extremo
esmerilado del portaobjetos, y con la ayuda de otro haremos una extension

homogénea (105).

Las extensiones se podran fijar o no dependiendo del tipo de tincidn que cada

citopatologo acostumbre a realizar (105).

SHONDROF (252) propone varios métodos para fijar el material obtenido:

- Fijacion por secado: solo apropiada para la tincion May-Grunwald-

Giemsa (MGG) (no pierde nada de material).

- Fijacion con soluciones liquidas: alcohol al 80%, metanol, acetona o
mezcla de alcohol y éter. Puede perderse material y a veces la fijacion
alcoholica inmediata es problematica debido a la proporcién de grasa de

algunos materiales.

- Fijacion con pulverizador: es ¢l método de eleccion ya que no pierde

tanto material celular y se obtienen buenos resultados en la tincion.

Normalmente en todos los casos el estudio se completa con coloraciones
(Papanicolaou y otras (187), como MGG y hematoxilina-cosina (251)). Creemos

aconsejable el practicar lavado de aguja y jeringa preferentemente en alcohol de 50
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grados, va que en ocasiones se obtienen bloques celulares de extraordinaria calidad

(105).

ROSTAGNO y BASSI (253) consideran que la presencia del patdlogo es una

condic1on sine qua non.

Las preparaciones, debidamente identificadas con el nombre se remitirdn con
un resumen de la historia clinica y resultados de los datos exploratorios pertinentes
(105).

En el estudio de las lesiones mamarias es fundamental tener en cuenta que la
concurrencia de diferentes técnicas sirven para complementarse entre si y
contribuyen a una mejor catalogacion de las lesiones. En el caso de discordancia

debe imperar la mdas grave y pasarse a su comprobacion histologica {105).

Ante un preparado citoloégico el patologo debe examinar todos los
componentes presentes en el frotis, tanto la sustancia de fondo como las células

(251).

La apariencia macroscopica del material obtenido coincide en general con la
naturaleza de la sustancia de fondo, que puede ser: serosa, serofibrinosa, albuginosa,

hemorragica o calostral.

Del componente celular se deben valorar, la celularidad, los tipos celulares y
sus proporciones relativas, asi como las caracteristicas morfologicas de los distintos
tipos de células.

1.4.4.1.2. Tipos celulares normales:

1. Nicleos bipolares desnudos:

Son ovoides, aparecen aislados y su tamafio es menor que el de los nucleos de
las células epiteliales de los ductos. Su origen no esta claro. Se dice que pueden

corresponder tanto a células conectivas como a células mioepiteliales.
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2. Células adiposas:

Son esféricas y de gran tamafio. Pueden aparecer aisladas o agrupadas y
muestran una gran vacuola. El nucleo es picnético, denso, desplazado y aplastado

hacia la periferia y tienen una fina banda citoplasmatica alrededor de la vacuola.

3. Fibrocitos o fibroblastos:

Son células elongadas, con nicleos ovoides y citoplasma alargado a ambos

extremos del nicleo, apenas visible.

4. Células mioepiteliales:

Es en general muy dificil distinguirlas de las células del conectivo. Se

evidencian como nucieos desnudos.

5. Células ductales:

Se describen dos formas, dependiendo del estado funcional y de la lesion de

que se trate: celulas quiescentes y células activas.

Las primeras aparecen en grupos, de mayor 0 menor tamafio. Los grupos son
cohesivos, compactos, planos, y sus células presentan nuacleos pequefios,
redondeados, regulares, generalmente sin nucleolos. Los nicleos adoptan posiciones
equidistantes y no se superponen. El citoplasma es escaso y los limites celulares no

estan bien definidos (251).

Las formas activas aparecen en algunos estados funcionales o en ciertas
lesiones benignas. Los grupos son mas laxos. Las células son mas grandes, con
nucleos mayores, suelen ser regulares, aunque con discreta variabilidad en el tamafio

y con pequeiios nucleolos.
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6. Células espumosas:

Son células de tamafio variable, con citoplasma abundante, finamente
vacuolado, lo que le da una apariencia esponjosa. Los nucleos suelen ser excéntricos

y con clerta frecuencia presentan mas de uno.

7. Células apocrinas:

No se observan en la mama normal. Su presencia es indicativa de patologia
benigna. Se disponen aisladas o en pequefias placas 0 a veces en grupos papilares.
Suelen ser cubicas, cilindricas o poligonales. Tienen abundante citoplasma cianéfilo,
con un nucleo grande.

8. Fragmentos de tejido del estroma mamario:

Es frecuente encontrar grumos que contienen células adiposas, juntamente

con capilares y tejido conectivo.

1.4.4.1.3 Criterios citologicos de benignidad:

La presencia exclusiva o combinada de células apocrinas normales, células
bipolares y células espumosas apoyan el cardcter benigno de un proceso patologico
(251).

1.4.4.1.4 Criterios citoldogicos de malignidad:

- Caracteres macroscépicos del material aspirado

.a mayoria de las veces el material obtenido en una puncidon de una lesién
maligna es abundante y generalmente pastoso, blanquecino o discretamente

pardusco, a veces con grumos o sanguinolento. La obtencién de escaso material o

material liquido poco consistente suele indicar benignidad (251).
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- Caracteres de malignidad del frotis
- Sustancia de fondo.

En muchas se las lesiones malignas aparece lo que conocemos como diatesis
tumoral, formada por restos necréticos celulares, sangre y a veces macréfagos con
hemosiderina. En las lesiones benignas la sustancia de fondo es albuminoidea,
limpia, y durante la tincion se disuelve, y se hace inaparente.

- Contenido de células del frotis.

La riqueza celular es un indicativo importante de malignidad. Existen
excepciones de algunas lesiones benignas, como ciertas hiperplasias epiteliales,
fibroadenomas, y otros adenomas.

- Alteraciones de la adhesividad celular.
En las lesiones malignas existe una tendencia a la disociacidn de las células.
- Estructura de los grupos celulares

En los tumores malignos se encuentran grupos de celulares densos,
dispuestos tridimensionalmente, con limites celulares imprecisos. Las c€lulas estan
dispuestas irregularmente y parece existir superposicién de unos nicleos sobre otros
(251).

- Presencia de otros tipos celulares.

La presencia de células sanguineas y en especial de linfocitos, pueden indicar

hipervascularizacién y una reaccion estromal del tumor.
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- Caracteres microscopicos de las células malignas.

- Varnacion en el tamafio celular.

- Variaciones en €] tamaiio de los nicleos o aumento exagerado del

tamarfio nuclear.

- Alteraciones de la relacion niicleo-citoplasmatica, a favor del niicleo.

- Polimorfismo nuclear. Presencia de anomalias de la forma.

- Cambios en la estructura de la cromatina; aparece formada por

Zrumos groseros.

- Modificaciones en el namero, tamafio y forma de los nucléolos.

- Estructura de la membrana nuclear: Presencia de aumento de

densidad y de irregularidad en su grosor.

Mitosis atipicas.

Estos criterios alcanzan mayor valor si se observan en células neoplasicas
aisladas mas que en agrupaciones celulares. Uno solo de estos criterios no es

determinante ni suficiente para establecer un diagnostico de malignidad (251).

Causas de falsos negativos

Pueden ser debidos a falta de representacion de la lesion, por haber obtenido

material de las zonas periféricas de la misma.

En ocasiones el tamafio puede ser determinante, ya que si €s muy pequeiia,

dificilmente tendremos la certeza de haberlo localizado.
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Los tumores con gran desmoplasia ofrecen extensiones escasamente
celulares. En otros casos, la buena diferenciacién del tumor puede contribuir a no

reconocerlo como maligno.

Debemos también mencionar los fallos técnicos, tanto en la forma de

practicar las extensiones, asi como los defectos en la fijacién o en la tincion.

La falta de experiencia en la interpretacion puede determinar tanto falsos

negativos como falsos positivos (105).

Causas de falsos positivos

Aunque mas raro, cualquier condicién benigna puede ser causa del mismo.

Es importante tener presente los datos radiologicos y clinicos aportados, en
especial si existen tratamientos previos tales como cirugia, quimioterapia o
radioterapia, o si se trata de paciente lactante o gestante (105).

Rentabilidad de la puncién-aspiraciéon

La rentabilidad es alta, variando segln las diversas series del 82 al 100%.

En general con la concurrencia de la clinica-radiologia y citologia se obtiene

un diagnostico correcto en el 98% de las lesiones.

En el caso de concordancia de positividad de las tres técnicas, para lesion
maligna, la posibilidad de un falso resultado se estima en un 1 por 1000. Pudiendose

obviar la biopsia intraoperatoria, y pasar al estudio histopatologico diferido (105).
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CARACTERISTICAS CITOLOGICAS de las LESIONES MALIGNAS
mas frecuentes DE LA MAMA.:

- Carcinoma ductal:

Dentro de las lesiones malignas de la mama, el carcinoma ductal constituye
el tipo histoldgico mas comun (122), v en su forma pura representa un 55 por 100 de

todos los carcinomas (251).

El estudio microscopico muestra celularidad abundante (105), con
proliferacion de células tumorales epiteliales, que constituyen masas, cordones o
incluso estructuras seudoglandulares inmersas en un estroma fibroconectivo de

densidad variable (251).

Las células son de configuracion poligonal con citoplasma denso y nicleo de
localizacion central o excéntrica. Existe anisocitosis, anisonucleosis y nucleolos

prominentes (105).

Dado que histolégicamente pueden presentarse como formas puras 0 mixtas,
no es de extrafiar que citolégicamente podamos encontrar células mucosecretoras
representativas de componente mucinoso o focos de necrosis representativos de

areas de comedocarcinoma entre otras (105).

DE LAS HERAS refiere, que en su experiencia pocos han sido los casos de
carcinoma ductal in situ diagnésticados por citologia. En estos casos, el cuadro
celular plantea problemas importantes de diagndstico diferencial con hiperplasia

ductal atipica, que deberan resolverse mediante estudio histopatologico (105).

- Carcinoma coloide:

Sobre un fondo mucoide se aprecian células de mediano tamafio, aisladas y

en grupos con nucleolos pequefios y nucleos centrales o rechazados. Las células
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pueden asumir una configuracion poligonal o redondeada y con facilidad se observan

vacuolas citoplasmaticas conteniendo en su interior material de secreccidn (1053).

- Carcinoma papilar:

Los agregados celulares asumen una configuracidon igual que en los
papilomas. A veces, los grupos estan centrados por un delicado tallo fibrovascular.
La celularidad con frecuencia es mas abundante y con atipia manifiesta. Los
elementos tumorales aislados son facilmente reconocibles. El fondo suele ser

necrohemorragico (105).

- Carcinoma apocrino:

Presenta celularidad abundante caracterizada por células poligonales de
citoplasmas amplios y eosinéfilos que se presentan en grupos y aisladas. El nicleo
puede ser unico o multiple y los nucleolos prominentes. En algunas ocasiones, el
diagnéstico puede ser dificil y plantear problemas con cuadros de mastopatia

fibroquistica con gran componente apocrino (105).

- Carcinoma medular:

Las extensiones son muy celulares y con marcada anaplasia celular. Se
pueden presentar en grupos o aisladas. En los grupos los margenes citoplasmaticos
estdn mal defimdos, las ¢élulas son grandes y los nucleolos muy prominentes. Estas
células se presentan acompafiadas de numerosos linfocitos y células plasmaticas

(105).
- Carcinoma inflamatorio:
Este es un término clinico. A la inspeccion la mama presenta tumefaceion y

enrojecimiento con ¢l aspecto tipico de piel de naranja. Esto es debido al extenso

bloqueo linfatico acusado por permeacion vascular. La puncidén-aspiracion de la
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tumoracion dominante, v en ocasiones la puncion aspiracion de la dermis,

contribuira al diagndstico que posteriormente corrobara la biopsia cutanea.

- Carcinoma lobulillar:

La celularidad suele ser variable, y en muchas ocasiones minima, debido a la
desmoplasia acompafiante en las lesiones infiltrantes. Las células son de pequefio
tamafio y es facil confundirlas con elementos linfoides cuando son escasas. Se
presentan en grupos con pocos elementos que se disponen en acumulos o formando
regueros en fila india. Presentan micronucléolos y en su escaso citoplasma pueden

observarse vacuolas centradas por material de secrecion (105).

- Tumeores no epiteliales:

Son lesiones raras. De entre ellas cabe citar los linfomas primarios, que se
identifican citologicamente por la existencia de una poblacion linfoide en diferentes

gstadios de maduracion (105).

En un segundo lugar consideraremos el tumor filodes, el cual puede ser
benigno ¢ maligno. El cuadro citoldgico se asemeja al de un fibroadenoma con un
componente epitelial benigno y un componente estromal muy celular de aspecto
tranquilo. En otros ejemplos, la atipia celular y las figuras anormales de mitosis, del

componente estromal, nos llevan a sugerir que se trata de una lesion maligna (105).

Los angiosarcomas son también infrecuentes. Los hallazgos citoldgicos
pueden ser muy variados dependiendo de la zona puncionada. En ocasiones se limita
a escasas células fusiformes sin evidencia de rasgos atipicos. En otros casos, si la.
riqueza celular lo permite, facilmente se reconoce como una lesién maligna de

extirpe mesenquimatosa (103).
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-  Tumores metastasicos:

Si bien ¢l diagnostico de malignidad resulta facil, el determinar el origen
primario puede resultar imposible. De ahi que el curso de la historia clinica y los

datos radioldgicos permitirdn establecer que se trata de una metdstasis.

De hecho cualquier tumor puede metastatizar a la mama, pero entre los mas
frecuentes, debemos mencionar los melanomas malignos, las metastasis procedentes
de la mama contralateral, las infiltraciones por procesos linfo o mieloproliferativos y

los carcinomas renales (105).

1.4.4.2. Histologia

La biopsia proporciona un material de estudio de superior calidad al de

puncion, porque el fragmento permite efectuar un analisis histoldgico (66).

La muestra histologica puede obtenerse mediante biopsia quirfirgica o
puncion-biopsia con aguja gruesa, siendo necesaria la localizacion de la lesion
cuando no es palpable, mediante estereotaxia o ecografia, preferiblemente mediante
ecografia siempre que la lesion sea visible mediante €ste método, debido a su rapidez

y menor costo.

Segin PARKER (254), en Estados Unidos, donde no hay suficientes
citopatologos entrenados en patologia mamaria, se realizan exclusivamente las
punciones histologicas. Para este fin se disefiaron agujas gruesas con dispositivos de

captura de material accionados por pistolas.

- Método:

Se puede realizar mediante guia ecografica o estereotdxia como
anteriormente hemos referido. Una vez localizada la lesion, se desinfecta la piel de
forma habitual, realizando después un habén de anestesia. Una vez efectuada una

minima incisién con punta de bisturi, se introduce la aguja hasta la lesion. Si la
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posicidn de la punta de la aguja es correcta (en el centro de la lesion) se realiza un
disparo con la pistola. Se deben realizar al menos cinco disparos en distintos sectores
de la lesién, en las horas 12, 3, 6, 9 y en el centro, repitiendo los distintos pasos. Los
fragmentos cilindricos de tejido obtenidos se fijan en formol para su posterior
procesado e inclusion en parafina. En el caso de microcalcificaciones, se sacan
radiografias de los fragmentos tisulares, como recomiendan LIEBERMAN, EVANS,
DERSHAW vy cols. (253), procesandose luego las que muestran microcalcificaciones
en forma separada. Las agujas gruesas utilizadas son de 14 G con una excursion de

2,2cm (187).

Con un buen entrenamiento se ha logrado obtener resultados comparables a

los de las biopsias quirargicas.

Las lesiones visibles ecograficamente son susceptibles de puncion bajo
gcografia por razones obvias: menor tiempo de ejecucion, resultado casi inmediato y
bajo coste, como refieren CIATTO, CATAZZIL, MOZZONES y cols. (256).

En los equipos verticales, la incomodidad, los movimientos y las reacciones
vasovagales, a veces, dificultan el procedimiento. Estos inconvenientes se subsanan
con equipos especificos (mesa horizontal) que proporcionan la comodidad necesaria
tanto al paciente como al operador. El acople de la obtencidon digital mejora

notablement

e el rendimiento tanto en velocidad como en seguridad para realizar las biopsias con

pistola.

- Indicaciones:

Son las mismas que para las biopsias quirirgicas. Se podria amphlar a
lesiones menos sospechosas cuando la preocupacion del médico o la ansiedad de la
paciente sean muy notables, ya que es un método menos transcendente. En
microcalcificaciones de alta sospecha o ante la presencia de mas de un foco, puede

permitir al cirujano planificar la cirugia terapéutica en un solo tiempo, excepto que
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la intervencion sea diagnostica vy terapéutica a la vez, como por ejemplo en el caso

de un pequefio grupo de microcalcificaciones (187).

Por lo anteriormente referido, agregados a la falta de desfiguracion cicatrizal,
que puede provocar problemas futuros de interpretacion, y al bajo coste comparativo,
son motivos para que las punciones citohistologicas se incorporen definitivamente al
conjunto diagndstico de la patologia mamaria con el beneplacito de pacientes y

médicos (187).

Como se ha descrito hay distintos tipos de carcinomas que afectan a la mama
con caracteristicas particulares que los diferencian entre si. El carcinoma de mama
mas frecuente como anteriormente hemos hecho referencia es el carcinoma ductal
infiltrante (CDI). La mayor parte de ellos son tumoraciones irregulares, estrelladas,

blanquecinas, de consistencia firme (251).

Microscopicamente el carcinoma aparece constituido por un estroma
conjuntivo y elementos epiteliales con aspecto acinoso, pseudotubulos glandulares o

cordones macizos (105).
1.4.4.2.1. Clasificacién histolégica de los tamores mamarios:

Para GALLAGER (257) la dificultad en la clasificacion del cancer de mama
radica en la propia naturaleza de la enfermedad y afirma que, con la posible
excepcidn del ovario, no hay otro organo tan versatil como la mama en la produccion

de neoplasias malignas.

TOBON y DOSHI (258) refieren que en la actualidad la mayoria de los
autores utilizan la clasificacién de la OMS, la cual fue ratificada en 1981. El empleo
de esta clasificacién en todo el mundo ha permitido unificar criterios y poder

comparar resultados.
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A continuacién exponemos la clasificacién histologica de los tumores
mamarios basada en la adoptada por la OMS, que nos proponen ROSEN y

OBERMAN (259). En ella, los tumores de la mama se agrupan de la siguiente forma:

1. TUMORES EPITELIALES
1.1  Benignos

1.1.1 Papiloma

1.1.2  Variantes del papiloma
1.1.2.1  Adenomioepitelioma
1.1.2.2  Tumor mixto (adenoma pleomorfico)
1.1.23  Adenoma ductal

1.1.3  Papilomatosis (adenoma) florida del pezén

1.1.4 Adenoma siringomatoso del pezén

1.1.5 Adenoma
1.15.1 Tubular
1.1.5.2 En la lactancia
1.1.53  Apocrino

1.2 Malignos

1.2.1  No invasivo

1.2.1.1 Carcinoma intraductal
1.2.1.1.1 Con enfermedad de Paget

1.2.1.2. Carcinoma lobular in situ

1.2.2  Invasivo
1.2.2.1 Carcinoma ductal invasivo (CDI)

1.2.2.1.1 Con enfermedad de Paget

1222 CDI con predominio del componente intraductal.
1.2.23 Carcinoma lobular invasivo
1.2.24 Carcinoma medular
1.2.2.5 Carcinoma mucinoso
1226 Carcinoma papilar invasivo
1227 Carcinoma tubular
1228 Carcinoma adenoide quistico

1229 Carcinoma secretor (Juvenil}
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1.2.2.10  Carcinoma apocrino

1.22.11 Carctnoma con metaplasia

1.2.2.12 Carcinoma con células gigantes como osteoclastos
1.2.2.13  Carcinoma hipersecretor quistico con invasion
1.2.2.14 Carcinoma con diferenciacion endocrina

1.22.15 Carcinoma rico en glucogeno

1.2.2.16  Carcinoma rico en lipidos

1.2.2.17 Carcinoma cribiforme invasivo

CARCINOMA DE PRESENTACION CLINICA INUSUAL

2.1 Carcinoma inflamatorio

2.2 Carcinoma en e} embarazo y la lactancia

2.3 Carcinoma oculto presentindose con ganglios linfaticos axilares
metastasicos

2.4 Carcinoma en mama ectopica

2.5 Carcinoma en varones

2.6 Carcinomas en nifios

NEOPLASIAS FIBROEPITELIALES (EPITELIALES Y DEL
TEJIDO CONECTIVO MIXTO)
3.1 Benignas
3.1.1 Fibroadenomas
3111 NOS
3112 Fibroadenoma juvenil
3.1.2 Cistosarcoma filodes (tumor filodes)
3.2 Malignas

3.2.1 Cistosarcoma filodes maligno

TUMORES MISCELANEOS
4.1 Tumores mesenquimales
41.1 Benignos
41.1.1  Hemangioma

41111 Hemangioma perilobular
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4.3
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41.1.1.2 Hemangioma NOS

4.1.1.15 Hemangioma venoso
41.1.14 Hemangioma subcutaneo no
parenquimatoso

4112 Angiomatosis

4.1.1.3 Fibromatosis

4114 Miofibroblastoma

41.15 Neurofibroma

41.1.6 Leiomioma

41.1.7 Lipoma

41171 Adenolipoma
41172 Angiolipoma

41.1.8 Condroma

4119 Tumor de celulas granulares
4.1.2 Malignos

4121 Angiosarcoma

4122 Fibrosarcoma

4123 Leiomiosarcoma

4.1.24 Condrosarcoma

4125 Osteosarcoma

4126 Hemangiopericitoma

4127 Dermatofibrosarcoma protuberans

Tumores de la piel
42.1 Melanoma maligno del pezdn
422 Carcinoma de células escamosas del pezén
4.2.3 Carcinoma de células basales del pezon
424 Neoplasias de la piel de la mama
Tumores linfoides y hematopoyéticos

43.1 Linfoma no Hodgkin
432 Plasmocitoma
4.3.3 Infiltracion leucémica

434 Enfermedad de Hodgkin
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5. DISPLASIA MAMARIA/CAMBIOS FIBROQUISTICOS
5.1  Hiperplasia ductal
5.1.1 Hiperplasia ductal atipica
5.2 Hiperplasia lobular
5.2.1 Hiperplasia lobular atipica
53  Adeneosis
5.3.1 Adenosis escierosante
5.3.2  Tumor adenosis
5.3.3 Adenosis microglandular
5.3.4 Adenosis tubular
5.4 Quistes
5.5  Hiperplasia fibroadenomatoidea

5.6  Lesion esclerosante radial (scar radial)

6. Lesiones simuladoras de tumores

6.1  Ectasia ductal

6.2  Pseudotumor inflamatorio
6.2.1 Reaccion a cuerpo extrafio
6.2.2 Necrosis grasa
6.23 Infarto
6.2.4 Infeccion

6.3 Hamartoma

6.4  Ginecomastia

6.5  Papilomatosis juvenil

6.6  Tumor fibroso

6.7  Mastopatia diabética

6.8 Tumor amiloide

6.9  Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa

6.10 Otros
6.10.1 Involucidn asincrénica.

6.10.2. Hiperplasia virginal.
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1.5. CARCINOMA DE MAMA EN MUJERES MENORES
DE 35 ANOS |

El cancer de mama resulta especialmente traumatico en la mujer cuando se
presenta en edades tempranas, tal como nos refieren ARRABAL, QUER, GUIXA,
ESTOL, SALA, DE CASTRO y cols. {260)

Segun BACKHOUSE, LLOYD-DAVIES, SHOUSHA y BURN (261) el
cancer de mama en mujeres menores de 35 aflos es poco frecuente pero no raro.
Puede presentar particularmente problemas de dificultad de manejo cuando ocurre

durante el embarazo, la lactancia, o en pacientes con hijos pequefios.

Para ARRABAL y cols. (260) el cancer de mama en jovenes plantea
problemas de diferente indole. Por una parte aumentan las dificultades diagnosticas,
ya que al ser poco frecuente en este grupo de edad generalmente se tiene poco
presente a la hora de plantearse el diagnéstico diferencial ante una tumoracion
mamaria. Por otra parte, se afiade la dificultad que plantea el estudio radioldgico de

las mamas jovenes y densas.

BENNETT, FREITAS y FENTIMAN (262) estan de acuerdo en que el
diagnostico del cancer de mama en pacientes jovenes con frecuencia es mas

dificultoso que en mujeres de mayor edad, retrasandose a veces el diagnostico.

Segin DAWSON, MULFORD, TAYLOR y LOGAN-YOUNG (263) el
carcinoma de mama es la principal causa de muerte por cancer en mujeres entre 15 y

35 afios.

Las mujeres jOvenes pueden presentar una tumoracion grande, y tener una
incidencia elevada de ganglios positivos. Las contribuciones relativas del retraso en
el diagndstico y/o la naturaleza agresiva de los tumores mamarios en este grupo de

edad no esta claro (263).
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1.5.1. INCIDENCIA

Menos de un 5% de los carcinomas de mama ocurren en mujeres menores de
35 afios, seglin BASSETT, YSRAEL M, GOLD e ISRAEL C (264).

RODRIGUEZ-OLIVER, CARRILLO, ALAMOQ, MINO, MEDINA vy
HERRUZO (265) refieren que el cancer de mama es una enfermedad poco frecuente
en mujeres menores de 35 aflos de edad, constituyendo aproximadamente el 2% de

todos los tumores mamarios malignos.

Segin YELLAND, GRAHAM, TROTT, FORD, COOBES, GAZET y cols.

(266), el 3% de los carcinomas de mama ocurren en jévenes menores de 36 afios.

WILLIAMS, KAPPLAN, PETERSEN, y LIEBERMAN (267) coinciden en
que ¢l carcinoma de mama ocurre de forma infrecuente en mujeres por debajo de 30
afios, y es raro en menores de 25 aflos. La incidencia media anual de cancer de mama
en mujeres de entre 25 y 29 afios es sdlo del 4,2 por 100.000, y de sélo 0,6 casos por
100.000 entre 20 y 24 afios.

SEIDMAN, MUSHINSKI, GELB, y SILVERBERG (268) aseguran que la
probabilidad de que se desarrolle un carcinoma de mama en alguna mujer de 20 ailos

en los EEUU en los proximos 10 afios a su estudio, es menor de 0,07%.

SELTZER y SKILES (269) en una revision realizada en 1980 hacen énfasis
en que la baja incidencia de malignidad en mujeres jovenes afecta al diagnostico de
la patologia mamaria. En una serie de 542 biopsias en mujeres por debajo de 30 afios,
solamente hallaron cuatro carcinomas entre 27 y 29 afios, suponiendo una incidencia

del 0,8%.

ARRABAL vy cols. (260) concluyen que se ha podido constatar un aumento
de la incidencia del cdncer de mama en estas Ultimas décadas en mujeres jovenes

(menores de 40 afios) representando un 4% de los casos diagnosticados.
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DIEZ-CABALLERO, ESPL, BAIXAULI, ZORNOZA A y ZORZONA G
(270} al analizar la incidencia de cancer de mama en mujeres jovenes (menores de
40 aflos) en una serie de 152 casos, en dos periodos (antes de 1985 y después de
1990) observaron valores de 11,3 v 15,5%, lo que implica un incremento de tumores
en mujeres jovenes a pesar del aumento de los programas de deteccion precoz en
mujeres de 45 afios en la ultima década. Parece concluirse que se estd produciendo

un incremento de la incidencia del cancer de mama en edades tempranas.

1.5.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Mas de dos tercios de las pacientes con clinica mamaria son jovenes menores
de 36 aflos; la mayoria tienen enfermedad benigna, pero aproximadamente un 3 %
del total de los carcinomas mamarios ocurren en esta edad (266), como anteriormente

hemos citado.

En pacientes jovenes generalmente la palpacion de una tumoracion es el
primer sintoma, por lo cual el diagndstico se realiza en estadios “poco precoces”
(260). Muchos autores han encontrado un gran porcentaje de pacientes jévenes con
carcinoma de mama en estadio II con afectacion linfatica (262). DIEZ-
CABALLERO y cols. coinciden en la mayor incidencia de afectaciéon ganglionar en
los casos de carcinomas de mama en mujeres jovenes (270), lo que contribuye a su

peor prondstico.

1.5.2.1. Factores de riesgo:

Los factores de riesgo para el desarrollo de carcinoma de mama en mujeres
jovenes son similares a los encontrados en pacientes mayores, incluyendose el
retraso de la edad del primer hijo, la no lactancia, la temprana y larga duracion del
uso de anticonceptivos orales, la historia familiar de cancer de mama, y la historia de

enfermedad proliferativa de la mama (263).
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- Antecedentes familiares y personales de cancer de mama

La literatura médica destaca la mayor incidencia de cdncer de mama en
mujeres jovenes con historia famihiar de cdncer de mama, constatandose en un 25 %
de los casos de la serie de Arrabal y col. (260), casi el doble de lo observado en

mujeres de mayor edad.

El carcinoma de mama hereditario con patron de herencia autosémico
dominante responde de aproximadamente un 50% de todos los carcinomas de mama
en mujeres menores de 30 afios segin MARCUS, WATSON, PAGE, y LYNCH
(271).

Existen estudios, como el de CLAUS, RISCH y THOMPSON (272) que
confirman el mayor riesgo de cancer contralateral en los casos de historia familiar de

cancer de mama.

- Enfermedad proliferativa de la mama

DUPONT, PARL, HARTMANN, BRINTON, WINFIELD, WORREL y cols.
{273) refieren que se ha observado un incremento del riesgo de cancer de mama en

mujeres con enfermedad proliferativa de la mama

En un estudio retrospectivo, DUPONT y PAGE (274) encontraron que
mujeres con hiperplasia atipica tenian un incremento del riesgo de cancer de mama
de cuatro o cinco veces, que mujeres con enfermedad proliferativa sin atipia tenian
un incremento de dos veces en el riesgo de cancer de mama, y que pacientes sin
enfermedad proliferativa no presentaban incremento del riesgo de cancer de mama,

en comparacion con mujeres de edad similar de la poblacion general.

DUPONT, PARL, HARTMANN, BRINTON, WINFIELD, WORREL vy cols.
(273), DUPONT y PAGE (274), vy PAGE y DUPONT (275) concluyen que la
presencia de enfermedad proliferativa de la mama con atipias implica un incremento
de cuatro o cinco veces del riesgo de desarrollo de carcinoma de mama en todas las

edades, que es doblado en pacientes con historia familiar y aumentado en jovenes.
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- Factores hormonales

Segun PIKE, HENDERSON, KRAILO, DUKE, y ROY (276) el uso
prolongado, mas de 6 meses (266), de anticonceptivos orales (ACO) en pacientes

menores de 25 afios incrementa el riesgo de carcinoma de mama.

BRINTON, GAMMON, MALONE, SCHOENBERG, DALING y COATES
{277) observaron entre las mujeres menores de 35 afios con uso de ACO durante

cinco aflos o mds, un aumento del riesgo del cancer de mama dos veces mayor.

Segiin un estudio publicado en la base COCHRANE (278), existe un pequefio
incremento en el riesgo de diagnosticarse cancer de mama durante el uso de
anticonceptivos orales, que se prolonga durante 10 afios después de dejar su
consumo, siendo ¢l céncer diagnosticado 10 afios después del cese del consumo de

ACO menos avanzado clinicamente que en mujeres que no han usado nunca ACO.
- Radiacion

Ha sido documentado en muchos grupos de la poblacién un incremento
definido en la incidencia de carcinoma de mama seguido de irradiacion de las
mamas. La dosis de radiacion mamaria con las técnicas habituales de mamografia es
pequefia (menor de 1 rad (1 cGy) por exploracion) (265), aproximadamente 0,11 rad
(1,1 mGy) segin GRUMBACH, NGUYEN (279).

Es evidente que existe un riesgo finito a bajas dosis, que persiste durante toda
la vida de la paciente y es mayor en mujeres expuestas a radiacion a edades mas
tempranas (entre 10 y 30 afios). Por ello es prudente considerar algiun posible nesgo
asociado a la realizacidn de mamografias en pacientes por debajo de 30 afios,

especialmente cuando no es evidente un beneficio claro (267).

La valoracion mamografica puede resultar dificil, y la posibilidad de

carcinogénesis radioinducida no es despreciable, ya que las mamas en mujeres



Introduccion 155

entre 10 y 30 aflos estan en continuo desarrollo y son notablemente radiosensibles

(279).

El Instituto Nacional de Salud en 1985 estimé en mujeres entre 20 y 40 afios,
una media de 4,9 canceres de mama radioinducidos por millon de personas por afio y

rad, tasa mas alta que la observada en mujeres mayores (279).

1.5.2.2. Carcinoma coincidente con embarazo y lactancia:

En las mujeres joévenes otro factor a tener en cuenta es la posibilidad de un
embarazo coincidente con la aparicion de una neoplasia de mama. Esta eventualidad
empeora el prondstico por el mayor desarrollo del carcinoma en un ambiente
hormonal desfavorable (260), y el retraso del diagnéstico clinico v mamografico
debido fundamentalmente al incremento del tamaifio, peso, vascularizacion y
densidad de las mamas asociadas con el embarazo, tal como nos refieren SOROSKY

y SCOTT-CONNER (280).

Segiin FIORICA (281) la definicion estandar de cancer de mama asociado a
embarazo, se refiere al diagnodstico del cancer de mama simultineamente o dentro de
un afio del embarazo. La lactancia se define como el periodo de 12 meses posteriores

al parto si {a madre amamanta a su hijo.

El cancer de mama es el cancer mas frecuente observado durante el embarazo
y la lactancia, pero su incidencia es baja, aproximadamente 0,03% de embarazos,
segun HOOVER (282) y FIORICA (281). El cancer de mama asociado a embarazo

ocurre en tres de cada 10.000 embarazos (281),

En la actualidad 1a mujer va retrasando sus embarazos a la cuarta o quinta
década de su vida por lo que el cancer de mama sera cada vez mas comuin en la

poblacién obstétrica (281).

Sélo el 1% o 2% del total de carcinomas de mama son diagnosticados

durante el embarazo o la lactancia (281).
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SOROSKY y SCOTT-CONNER (280) coinciden en que el cancer de mama
durante el embarazo es poco comun, refiriéndonos una incidencia aproximada de 1

por 1000 embarazos.

NOYES, SPANOS y MONTAGUE (283) refieren que aproximadamente el
26% de los carcinomas de mama en mujeres jovenes ocurren durante el embarazo o

en los 12 meses posteriores.

No hay evidencia de la implicacion del embarazo o la lactancia en la etiologia

o0 progresion del cancer de mama (282).

MERVIEL, SALAT-BAROUX y UZAN (284) refieren que los tipos
histolégicos son los mismos que los observados en las pacientes no embarazadas
(esencialmente el ductal), existiendo mas formas inflamatorias y/o afectacion
ganglionar y metastasis a distancia. Los receptores hormonaies son usualmente

negativos (284).

Como anteriormente hemos citado, los cambios fisiolégicos de la mama en el
embarazo hacen la mama nodular y dificil de valorar (281). Los cambios en el
parénquima y el incremento de la densidad de la mama asociado con el embarazo

reduce el rendimiento diagnoéstico de la mamografia.

Con frecuencia las masas detectadas en la mama durante el embarazo son
ignoradas con la intencidon de volverlas a valorar si persisten después del embarazo
(281). Como consecuencia de este retraso, muchos estudios coinciden en que el
cancer de mama durante el embarazo se presenta en un estadio mas avanzado.
FIORICA (281) encuentra una media de duracién de los sintomas antes del
tratamiento de 15 meses en embarazadas, y de 9 meses en las pacientes

premenopausicas no embarazadas.

1.5.2.2.1. Diagnéstico del cdncer de mama en el embarazo:

Las masas vy las secreciones por el pezdn son los signos mas frecuentes de

neoplasias de mama en todas las mujeres. St aparecen durante el embarazo los
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métodos diagndsticos deben ser idénticos a los utilizados en mujeres no
embarazadas. La aspiracion v la biopsia deben ser realizadas, y si se descubre un
cancer ¢l tratamiento puntualmente es necesario a pesar el embarazo de la paciente

(281),

La puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) distingue los quistes y
galactoceles de los tumores solidos. Las PAAF son tan efectivas en embarazadas
como en no embarazadas en casos de masas solidas, si se le informa al patélogo del

embarazo de la paciente (281).

La ecografia mamaria es acertada y segura. Puede distinguir quistes con

niveles, rellenos y lesiones solidas (281).

La mamografia ofrece poca ayuda en ¢l diagndstico de malignidad durante el
embarazo. La cuantia de radiaciones ionizantes al feto con proteccion abdominal es
minima, pero el edema y la celularidad incrementada en las mamas de mujeres

embarazadas hace el estudio poco fiable (281).

Segun FINLEY, SILVERMAN y LANNIN (285) el citopatdlogo debe
conocer que la paciente estd embarazada, porque un citopatélogo mal informado o
inexperto puede interpretar, por ejemplo, “una celularidad alta con células acinares
mostrando nucleos agrandados y nucleolos prominentes™, como falso positivo para

malignidad.

La excision quirirgica es la practica estandar en la totalidad de las masas
solidas. Puede ser realizada con seguridad usando anestesia local en el quirdfano

ambulatorio (281).

Las biopsias mamarias durante la lactancia plantea riesgo de fistulas de leche.
La paciente debe cesar la lactancia antes de la biopsia. Si la paciente prefiere no
cesar la lactancia puede ser {til vendar la mama y usar hielo posteriormente a la

biopsia. (281).
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Una vez diagnosticado el carcinoma de mama, la terapia apropiada y el

estadiaje exacto estan basados en la evaluacion de la enfermedad metastasica (281).

Generalmente una detallada historia clinica, con particular atencion en el
sistema nervioso central y musculoesquelético, asi como una adecuada exploracion

fisica suelen detectar las principales metastasis a distancia (281).

Los estudios de laboratorio (hemograma, perfil bioquimico, y marcadores
tumorales) proporcionan mucha informacién pero no permite un diagnéstico o

localizacion definitiva de la enfermedad metastasica.

La valoracién hepatica por métodos de imagen deberia ser realizada sélo si la
paciente presenta molestias referidas a este Organo, o si existe alteracion de la
bioquimica hepatica (la presencia de metastasis hepatica es poco frecuente,

aproximadamente el 5% de los pacientes en estadio I o II de la enfermedad) (281).

La resonancia magnética (RM) es preferida a la tomografia computerizada
(TC) en el embarazo (281).

La incidencia de metastasis 0seas en el cancer de mama estadio I o IT es del

3% y 7% respectivamente (281).

La gammagrafia 6sea deberia ser reservada para los estadios Il de la
enfermedad y utilizadas en pacientes que tienen sintomas o alteraciones de

laboratorio que sugieran metastasis dseas.

No hay contraindicacidn a la realizacién de una radiografia de tdrax durante
el embarazo para excluir metastasis pulmonares cuando la exposicidn para el feto es

de 0.008 ¢Gy con protector abdominal (281).
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1.5.3. DIAGNOSTICO MAMOGRAFICO

Solo el 3,8% de las mujeres a las que se realizan mamografia tienen 35 afios o
menos. Las mujeres jovenes son frecuentemente referidas por sintomas mamarios
para su evaluacion diagnostica (279), pero normalmente no se realizan estudios

radiologicos de rutina.

La utilidad de la mamografia en el diagndstico del cancer de mama es
indiscutible, v esta ampliamente aceptada tanto por los radiélogos como por los
clinicos, estando demostrado que el estudio mamografico contribuye a reducir la

mortalidad por cancer de mama solo en mujeres mayores de 40 afios (265).

En cambio, la utilidad de los estudios mamograficos de deteccion precoz del
cancer de mama en mujeres menores de 35 afios es un tema muy controvertido,
cuestionandose su valor, yva que un falso negativo en el informe mamografico puede
retrasar el diagndstico de cancer de mama, acarreando un serio problema para la

paciente y su familia (286).

Se ha escrito poco sobre las indicaciones apropiadas de la mamografia en
mujeres entre 20 y 35 afios, en las cuales la mayoria de las lesiones mamarias son
benignas (279). Segun DE PAREDES, MARSTELLER y EDEN (286), y como es

sabido, los fibroadenomas son las lesiones mas frecuentemente halladas.
1.5.3.1. Mama densa: limitaciones

Segin KOLB, LICHY, y NEWHQUSE (290) un 39% del total de las mujeres
tienen mamas densas que pueden ocultar el cancer de mama, siendo este porcentaje
mayor en mujeres premenopausicas y en las que estdn bajo tratamiento hormonal

sustitutorno.

La nodularidad de las mamas es un fenomeno normal en las mujeres

~

premenopausicas, pudiendo incrementarse durante los 3 ¢ 4 dias anteniores al

comienzo de la menstruacion. El clinico durante la exploracion mamana tiene una
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gran dificultad para diferenciar la nodularidad fisioloégica incrementada de la

patologia mamaria verdadera (264).

La mamografia es aparentemente menos efectiva en la evaluacion de las
mamas densas de mujeres jovenes, que en las mamas menos densas de mujeres

mayores (264),

Las mamas densas tienen problemas técnicos inherentes para obtener
mamografias optimas, que pueden llevar a reducir el contraste de la imagen, como
una mala definicion por aumento del movimiento debido a tiempos de exposicion
mayores, dificultad para la representacion optima de todas las dreas de la mama, y

posiblemente, resolucién espacial disminuida (291).

Generalmente se ha creido que la mamografia puede no ser de ayuda en
mujeres jOvenes, ya que como hemos hecho referencia con anterioridad, en este
grupo de edad las mamas son relativamente densas, lo que dificulta en gran medida
la valoracién mamografica (286), debido a la similar atenuacion del tejido

fibroglandular y el cancer, que puede ocultar masas en el estudio mamografico (267).

Como es sabido, varias etapas de la vida reproductiva de la mujer, el ciclo
menstrual, el embarazo, y la lactancia, pueden causar infiltracion edematosa en la

mama, la cual incrementa la densidad mamaria (279).

LESNICK en un estudio realizado en la Escuela de Medicina de Mount Sinai
describe hasta un 63% de canceres en mujeres jovenes no diagndsticados mediante

mamografia, pudiéndose retrasar el diagnoéstico de los mismos (265).

Hay diversos estudios que intentan establecer el porcentaje de casos de cancer
de mama en mujeres jovenes detectados por mamografia. Para JEFFRIES y ADLER
(288) el porcentaje de verdaderos positivos es de un 86%, mientras que otros
establecen porcentajes de acierto del 50-60% como HARRIS y JACKSON (289).

MEYER, KOPANS y OOT (287) en el afio 1987 encontraron una

sensibilidad de [a mamografia para la deteccion de lesiones malignas de un 0%,
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demostrando que los patrones densos, mas frecuentes en las edades tempranas, no
son obstaculos insalvables para el diagnostico del cancer de mama, pese a lo que se

habia dicho con anterioridad.

1.5.3.2. Consideraciones técnicas

Es recomendable realizar proyecciones mediolaterales oblicuas para limitar el
riesgo de radiacion de las pacientes jovenes. Si es necesario, pueden ser de ayuda

proyecciones craneocaudales o magnificadas (279).

La posicion correcta de la paciente antes de realizar la mamografia puede no
ser facil, porque la sensibilidad y la firmeza de las mamas de las mujeres jovenes

dificultan la compresion.

1.5.3.3. Indicaciones mamograficas:

MOSKOWITZ (291) sugirio la necesidad de comenzar a realizar estudios
mamograficos de deteccion precoz del cancer de mama a partir de los 30 afios, en

mujeres con historia familiar de cdncer.

Otros estudios posteriores, como el realizado por HORMER (292), han
demostrado que la mayoria de los radidlogos no lo llevan a cabo. Sin embargo, se
debe realizar una mamografia a cualquier edad cuando la exploracién fisica o la

clinica lo aconsejan (265).

De rutina generalmente no se realizan mamografias de cribado del cancer de
mama en este grupo de edad, salvo en pacientes con antecedentes familiares de

cancer de mama (286) o si lo justifican los hallazgos de la exploracion clinica (265).

PARDO, ASENJO, ANIA, y CABRERA (293), coinciden en que la
mamografia no es generalmente recomendada para mujeres asintomaticas con edad
inferior a 35 afios, 2 menos que tengan historia de carcinoma de mama en madre o en
hermana. Sin embargo, el aparente incremento en la incidencia del carcinoma de

mama en mujeres jovenes, la mejoria de la técnica y el descenso en las dosis de
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radiacion asociadas a la mamografia sugieren la reevaluacién del papel de esta

técnica para mujeres menores de 40 afios.

The American Cancer Soclety ha recomendado realizar una mamografia de
base a las mujeres asintomdticas de entre 35 y 40 afios, comenzando el periodo de

deteccion precoz a los 40 afios (294).

Son frecuentes las consultas por dolor y sensibilidad mamaria, asi como por
la presencia de una masa en la exploracién clinica, por aumento local de la mama,

secrecion por el pezén, cambios inflamatorios o traumas (279).

Algunas pacientes refieren sintomas extramamarios, como sensibilidad axilar,

nddulos supraclaviculares o historia personal o familiar de cancer de mama (279).

Finalmente muchas mamografias se realizan como evaluacién anterior y

posterior a mamoplastias, o como examen de base.

WILLIAMS y cols. (267) sugieren que en mujeres jovenes, la mamografia no
deberia ser usada como sustituta, de la expioracion fisica cuidadosa, los estudios de
seguimiento clinicos apropiados, y la instruccién en el autoexamen de la mama.
Reservandose para el evaluacion preoperatoria de las pacientes con fuerte sospecha

clinica de cancer de mama.

HINDLE, DAVIS, y WRIGHT (295) concluyen que la mamografia inicial de
rutina no fue provechosa clinicamente, ni con respecto a la relacion coste-
efectividad, en la evaluacién de sintomas o hallazgos mamarios, en casos de mujeres

de 35 afios 0 menos.

Para JEFFRIES y ADLER (288) la mamografia puede ser una técnica de
ayuda en la busqueda de un tumor primario maligno, la deteccion del cancer de

mama recurrente, asi como la caracterizacion de exploraciones sospechosas.
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La mamografia no e¢s de ayuda en los estadios iniciales de los traumas
mamarios, Se debe realizar posteriormente para descartar cancer mamario,

pudiéndose demostrar calcificaciones sugestivas de necrosis grasa {279).

1.5.3.4. Hallazgos radiologicos:

El manejo clinico de las masas mamarias en pacientes jévenes con frecuencia
no es influenciado por los hatlazgos radioldgicos. La indicacidn de biopsias de masas
clinicamente sospechosas no deberfan influenciarse por hallazgos mamograficos

normales (267).

La densidad del parénquima mamario infrecuentemente oscurece un

carcinoma palpable (288).

Para MEYER vy cols (287) la mamografia tiene un importante papel en la
evaluacion de mujeres menores de 35 afios. Aproximadamente un 50% de las
lesiones malignas las encuentran asociadas a microcalcificaciones visibles cuando la

técnica empleada es optima.

En mujeres jévenes el cancer de mama raramente aparece como una masa
mal definida, generalmente consiste en una densidad mal definida o en una distorsion
arquitectural. Estos hallazgos requieren confirmacidon patologica, por citologia o

histologia.

1.5.4. APORTACION DE LA ECOGRAFIA

Segun JACKSON, HENDRICK, FEIG y KOPANS (296) los ultrasonidos son
utiles para la evaluacion de la naturaleza interna de masas circunscritas encontradas

en mamografias, o de masas palpables no visibles en mamografias en mamas densas.

Muchos estudios han mostrado que los ultrasonidos no permiten detectar un
numero significativo de canceres no palpables, no visibles en mamografias de buena
calidad (296).
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Estudios recientes han informado de casos de canceres mamarios detectados
incidentalmente con ultrasonidos, en mujeres con hallazgos mamograficos o a la
palpacién, en la misma mama, pero no en mujeres con exploracion mamana y

mamografia normales (290).

En la actualidad, con los avances en la tecnologia ecografica que permite una
mayor resolucién espacial y de contraste, KOLB y cols (290) han demostrado la
capacidad del cribado ecografico de rutina para identificar, en mujeres con mamas
densas, canceres de otra manera ocultos. Dichos canceres no tienen diferencia
estadisticamente significativa en el tamafio v el estadio, con los canceres no
palpables detectados mamograficamente. Los canceres palpables fueron de mayor
tamafio, y estadio mds alto. No hallaron diferencia estadisticamente significativa en
la prevalencia de canceres detectados solo con ecografia, entre pacientes con riesgo

normal y alto.

Antes de la implantacion del cribado ecografico, debe ser sopesado la
deteccidn de estos canceres adicionales, con el coste adicional y la tasa de falsos

positivos, siendo necesario demostrar una reduccion de la tasa de mortalidad (290).

En mujeres jovenes puede ser mds razonable comenzar mediante ecografia el

estudio de la patologia mamaria palpable (267).

La ecografia puede documentar la presencia de una lesion e indicar aspiracion

de quistes, o biopsia de masas solidas (267).

BASSETT y cols. (264) concluyen que la ecografia sirve para evitar biopsias
innecesarias de quistes, por esta razdn es un método diagndstico inicial razonable en
mujeres jévenes, no resultandoles de ayuda para detectar carcinomas no palpables, ni

para diferenciar masas sélidas benignas de las malignas.

Las caracteristicas ecograficas de malignidad de las lesiones solidas que

indican un estudio anatomopatologico son las siguientes: margenes irregulares,
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sombra posterior, mayor profundidad que anchura, asi como marcada

hipoecogenicidad (290).

La ultrasonografia en caso de patologia mamaria inflamatoria, puede resultar
de ayuda en la demostracion de patologia benigna, como abcesos, ecos intermos
anormales en quistes infectados o galactoceles septicos, lo cual es mas frecuente que

la patologia maligna (279).

En estadios mmciales de traumatismos mamarios, la ecografia puede ser de

ayuda, en el diagndstico y seguimiento de hematomas (279).

Histologicamente los tumores malignos tienden a estar mas vascularizados
que las lesiones benignas, v esta vascularizacion puede ser detectada mediante eco-
Doppler (296). El eco-Doppler es una técnica en investigacion para la evaluacion de
masas solidas, que en la actualidad no tiene un papel en el manejo de las lesiones

mamarias {296).

1.5.5. OTROS METODOS DIAGNOSTICOS:

Son conocidas las limitaciones de la mamografia convencional en las mamas
radioldgicamente densas. La investigacién deberia trabajar en la mejora de la

deteccion precoz del cancer de mama (296).

1.5.5.1. Mamografia digital

Tal como refieren PISANO y PARHAM (297) la mamografia digital separa
la adquisicion de la imagen de la representacién de la misma, permitiendo optimizar
ambos procesos. los datos digitales permiten un adecuado y rapido almacenamiento,
recuperacion y transmision de imagenes. El procesado de la imagen y otras
aplicaciones avanzadas como el diagnostico ayudado por ordenador, pueden ser
usados una vez la informacién mamografica es digital. Pudiendo ser la mamografia

digital representada en el monitor o en placas.
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Hay dos tipos de aplicaciones digitales para mamografia, la digitalizacion de
mamografias convenctonales mediante manipulacion de la imagen, v la adquisicion
digital directa de la imagen. Ambas han mostrado capacidad potencial para mejorar
fa deteccion de microcalcificaciones, a cambio de mayor consumo de tiempo, con

limitaciones en la resolucion (296).

1.5.5.2. Aspiracion con aguja fina (PAAF) y biopsia con aguja gruesa
(BAG)

No son técnicas de imagen pero ocasionalmente (y en aumento) son usadas
por radidlogos. Se realizan en anormalidades accesibles detectadas por mamografia,

ecografia o exploracion fisica (296).

Segun DAWSON, MULFORD, TAYLOR y LOGAN-YOUNG (298), la
PAAF es un método ideal para la evaluacion de las lesiones mamarias en mujeres
jovenes, pudiendo ayudar a evitar el retraso en el diagnostico del cancer de mama en

las ismas.

Los hallazgos citologicos en los tumores de alto grado, que son mas

frecuentes en mujeres jovenes, son muy llamativos (298)

Normalmente existe una alta tasa de aspirados no diagndsticos en las lesiones
benignas de la mama, frecuentes en jovenes, ya que son mas acelulares que las

lesiones malignas (296).

1.5.5.3. Resonancia Magnética (RM)

La RM de la mama, aunque todavia en investigacidn, ofrece grandes
esperanzas como técnica de imagen para la valoracion de mamas radicldgicamente

densas (296).

Algunos estudios han mostrado beneficios en la evaluacion de masas
indeterminadas halladas en mamografias o en la exploracion fisica, asi como, en la

evaluacion postquirurgica o de mamas con protesis (296).
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Para aumentar la sensibilidad de la RM probablemente se requerira el uso de

contrastes paramagneticos (296).

El desarrollo futuro de MR de bajo costo dedicadas a la mama, podria
convertir a la RM en una modalidad potencial para sistemas de deteccion precoz del

cancer de mama en mamas densas (296).

Segun OREL (299) los resultados de investigaciones clinicas sugieren que la
RM puede proporcionar informacién clinicamente importante que no puede ser
obtenida con los métodos de imagen convencionales, y que sera en el futuro una

modalidad de imagen complementaria como lo es hoy en dia la ecografia.

La RM parece ser el método de imagen mas exacto para la deteccion de
alteraciones en protesis mamarias (299), y aunque es el método de imagen mas
costoso, puede ser de eleccion en la valoracion de la integridad de prétesis mamarias,

que puede no ser adecuadamente realizada con los métodos convencionales.

La RM, como anteriormente hemos hecho referencia, estda en fase de
investigacion como método para detectar, diagnosticar y estadiar el cancer de mama.
La especificidad de la RM parece estar limitada a causa del solapamiento en la

dindmica de realce, y el aspecto morfologico de lesiones benignas y malignas (299)

La RM parece ser muy sensible para la visualizacion de carcinomas invasivos
¢ in situ. Quizas pueda detectar carcinomas mamarios clinica y mamograficamente

ocultos (299).

Los resultados publicados son de estudios con un numero de pacientes
relativamente pequefio, que deberia ser validados por ensayos clinicos a gran escala.
Este tipo de investigaciones clinicas necesita definir los requerimientos técnicos
dptimos, los criterios de interpretacion, las indicaciones clinicas para la utilizacién de
la RM como método complementario a los métodos de imagen convencionales,
desarrollar sistemas exactos de biopsias y localizacion guiados por RM, y dirigir la

cuestidn coste-eficacia (299).
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1.5.6. PROTOCOLO DIAGNOSTICO EN MUJERES JOVENES CON
PATOLOGIA MAMARIA:

1.5.6.1. Noédulo paipable

En mujeres entre 20-29 afios GRUMBACH Y NGUYEN (279) recomiendan
utilizar la ecografia en primer lugar, la cual mostrara lesiones quisticas y no

quisticas.

Ante lesiones no quisticas recomiendan realizar mamografia (una tnica
proyeccion mediolateral oblicua), siendo a veces, necesario la confirmacion
patologica, con puncion aspiraciéon con aguja fina, o biopsia (con aguja gruesa o

quirargica).

En mujeres entre 30-35 afios, si no tienen historia familiar, aconsejan los
mismos pasos que en mujeres entre 20-29 aflos. Si existe antecedente familiar, madre
o hermana, de carcinoma de mama, aconsejan realizar mamografia (dos
proyecciones), y ecografia. Posteriormente realizan confirmacion patoldgica en caso

necesario, igual que en mujeres entre 20-29 afios (279).

MORROW, WONG y VENTA (300), coinciden en el manejo habitual de
mujeres jovenes con masas mamarias dominantes, recomendando estudios de imagen
solo si el masa es sospechosa de malignidad, o si el “triple test” de exploracion fisica,
mamografia y citologia ha de ser usado para determinar si una masa es tributaria de
seguimiento. Nos proponen el siguiente protocolo para el manejo de la patologia

mamaria en mujeres jovenes:

- Si la exploracidon mamaria no revela evidencia de masas, las pacientes

deberan ser instruidas en Ia autoexaminacion mamaria.
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- Siexisten hallazgos fisicos de significacion clinica incierta, recomiendan
realizar ecografia. En el caso de que la ecografia no muestre alteraciones,

la exploraci6n mamarna es repetida entre 2-4 meses.

- En pacientes con una masa predominante, el manejo varia dependiendo de

la sospecha clinica:

- Si la masa es sospechosa de carcinoma, aconsejan realizar
mamografia y ecografia, realizandose puncién aspiracion con aguja
fina (PAAF) basada en los hallazgos mamograficos. Si la PAAF no
muesira malignidad, se extirpa la lesion.

- Si la masa es clinicamente benigna, se informa a la paciente sobre las
distintas opciones posibles (extirpacion quirirgica o seguimiento de la
lesion). Si la paciente prefiere controles de fa lesion a intervalos
cortos, se debe realizar ecografia y PAAF para confirmar la

benignidad de la misma.

Para BASSETT (301), el protocoloe de actuacion, como en todos los grupos de

edad, deberia ser usado de forma individual.

Ante una masa palpable, en jovenes menores de 30 afios, BASSETT (301)
coincide en que la ecografia es la primera prueba diagndstica a realizar. Si se
identifican hallazgos ecograficos sospechosos, debe ser realizada una mamografia

para identificar lesiones multifocales o componente intraductal del tumor invasivo.

Si se trata de un quiste la paciente continuara con controles periodicos
habituales, ante un quiste complejo realiza una puncion aspiracion o biopsia; y en el
caso de que la lesion sea solida evalua las caracteristicas ecograficas, y si ésta
cumple todas las caracteristicas ecograficas de benignidad (como hiperecogenicidad
homogénea, pseudocdpsula ecogénica delgada, forma ovalada, menos de 4
lobulaciones) se puede indicar biopsia con aguja, o excision de la lesion, después de
informar a la paciente de las distintas posibilidades de manejo, para que ésta

intervenga en la decision final (301).
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BASSETT (301) también recomienda realizar mamografia con marcador
metalico sobre la masa, independientemente de los hallazgos ecograficos benignos,
inciertos o sospechosos, pudiéndose detectar masas no palpables adicionales o
calcificaciones asociadas. También aconseja realizar biopsia de la masa palpable,

tanto s1 se visualiza o no en la mamografia.

1.5.6.2. Abceso:

GRUMBACH y NGUYEN (279) ante jévenes entre 20-35 afios con
sospecha de absceso mamario, recomiendan realizar ecografia, prescribir tratamiento,
y repetir la ecografia posteriormente. Si  sigue persistiendo anormalidades, o la
paciente tiene entre 30-35 afios, se realiza mamografia (dos proyecciones) con

correlacion patologica.

1.5.6.3. Dolor mamario:

GRUMBACH y NGUYEN (279) en jévenes entre 20-29 afios realizan

ecografia inicialmente.

En mujeres entre 30-35 arfios, si no existen alteraciones en la exploracion
fisica, aconsejan realizar ecografia con o sin mamografia (1 proyeccion). Si existen
anormalidades en la exploracion fisica o en la ecografia, recomiendan mamografia (2

proyecciones) (279).

1.5.6.4. Telorrea (20-35 afios) :

GRUMBACH y NGUYEN (279) ante la existencia de telorrea bilateral clara

proponen lo mismo que en casos de dolor mamario.

Si la secrecion es uniorificial sanguinolenta, aconsejan realizar mamografia (1

proyeccidn) y galactografia, con o sin ecografia (279).
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1.5.7. EVOLUCION

El papel de la edad sobre el pronostico del cancer de mama es un tema
controvertido (270), en lo que estan de acuerdo BERTHEAU, STEINBERG,
COWAN y MERINO (302).

Algunos autores, como HOLLI e ISOLA (303), no han aportado diferencias
en el pronostico de canceres mamarios en mujeres jovenes con respecto a los
observados en mujeres mayores, mientras otros, como KOLLIAS, ELSTON, ELLIS
y cols. (304) si observaron peor pronéstico en jovenes, que desarrollan recurrencias

tempranas, y un curso agresivo.

El peor pronostico del cancer de mama en mujeres jovenes podria justificarse

por tratarse de tumores con una mayor velocidad de crecimiento tumoral (270).

PEER, VAN DIJCK, HENDRICKS, HOLLAND y VERBEEK (305)
encontraron un tiempo medio de duplicaciéon del tamafio umoral en mujeres mayores
de 50 afios, de 157 dias frente a los 80 dias observado en mujeres menores de esa

edad.

Caracteres biologicos del tumor, como una mas alta de incidencia de
afectacion ganglionar, mayor frecuencia de tumores de grado histolégico III, menor
frecuencia de positividad de receptores hormonales y mas alta incidencia de
expresion de oncogenes como €l c-erbB2, parecen confirmar que el cancer de mama
en mujeres jovenes acumula una serie de factores que lo hacen de peor prondstico.
Por lo tanto puede concluirse que el papel de la edad sobre el pronostico tiene un

papel multifactorial (270).

PEER y cols. (305) no encontraron diferencias significativas en la
supervivencia a 5 afios entre los grupos de mujeres con cancer de mama de diferentes
edades, a pesar de que en el grupo de mujeres jovenes, y muy posiblemente por esta
razon, se utilizo quimioterapia coadyuvante en el 60% de los casos, frente al 30% en

el resto de la serie (mujeres mayores con cancer de mama)).
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Otros factores prondstico son el grado histologico v la afectacion ganglionar

axilar (270),

Muchos estudios han encontrado una asociacion entre el cancer de mama en

pacientes jovenes y un alto grado histologico (303) (305).

BERTHEAU y cols (302) en un estudio sobre correlacién clinico-patoldgica
del cancer de mama en jdvenes, encontraron que los tumores estaban caracterizados
histolégicamente por un alto grado nuclear ¢ histologico, asi como una marcada
invasion vascular (68%, 60% y 67% respectivamente). No encontraron asociacion
entre el grado nuclear e histolégico y la afectacion ganglionar, en cambio, si hallaron
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de invasion vascular y la
existencia de nodulos linfaticos metastasicos (301). Todos estos hallazgos son
usualmente asociados con tumores muy agresivos. Muchas pacientes tuvieron
recurrencias tempranas, pero no hallaron correlacion entre los criterios histologicos y

1a evolucion,

HOLLI e ISOLA (303) encontraron que la distribucion de la mayoria de las
caracteristicas clinicas y patologicas en mujeres jovenes fueron similares a las
observadas en mujeres mayores, pero los tumores de alto grado fueron maés

frecuentemente observados en las primeras.

Segin ELIASEN, CRANOR y ROSEN (306) la hiperplasia ductal atipica
parece ser una lesidn rara en mujeres jovenes, y es posible que la mayoria de
carcinomas mamarios en jovenes puedan desarrollarse de novo en una mama no
atipica, y no siguiendo la cascada de progresiéon tumoral y metastasis propuesta para

las pacientes mayores.

Segun WALKER, LEES, WEEB vy DEARING (307) ha sido documentada
una alta positividad de pS3 usando inmunohistoquimica en pacientes jovenes, lo que

puede indicar inestabilidad genética.

Para HOST y LUND (308) es dificil explicar €l peor prondstico del cancer de

mama en mujeres menores de 35 afios. Ellos coinciden en que una posible
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explicacion puede ser que el tumor per se es biologicamente mas maligno que en

otros grupos de edad.

NONELL, RON, FERRER-GISPERT, TORALBA, Y FERNANDEZ-CID
(309), estudiando dos grupos de pacientes (menores de 35 afios y mayores de 70
afios) con cancer de mama, no encontraron diferencias significativas en los datos

epidemiologicos, clinicos ni anatomopatologicos.

BOBIN, MIGNOTTE, CATIMEL, RIVOIRE, PLAT, CANELO vy cols (310)
Y GUTIERREZ, CRUZ, GUTIERREZ, RAMOS, MACHUCA y BASCUAS (311),
coinciden en que la edad no es un factor prondstico determinante. Encontrando que
la supervivencia y la evolucién clinica es practicamente similar en mujeres menores
de 40 afios, o de otras edades, siempre que hayan sido sometidas a las mismas pautas
terapéuticas. Logicamente, tendra mayor importancia familiar y mayor repercusion

social si el carcinoma mamario se da en mujeres relativamente jévenes.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

En la myjer el cancer de mama sigue siendo la principal causa de muerte por
cancer no prevenible, aunque el cancer de pulmén probablemente ha sobrepasado ya

al de mama como la primera causa de muerte por cancer.

El cancer de mama actualmente tiene una gran importancia debido a varios
aspectos, entre los que destacan, la etiopatogenia desconocida del mismo, su
incidencia elevada, las altas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, asi como la
falta de métodos de prevencion primaria, lo que hace al diagnéstico precoz

primordial para controlar la evolucién natural de la enfermedad.

Se calcula que una de cada 10 mujeres padecera cancer de mama a lo largo de
su vida (15). El cancer de mama en mujeres jovenes €s poco frecuente pero no raro,
menos del 5 %, del total de canceres de mama, no obstante, es la principal causa de
muerte por cancer en mujeres entre 15-35 afios (263), resultando bastante traumético
cuando se da en esta poblacidn, presentando particularmente problemas de dificultad
de manejo cuando ocurre durante el embarazo, la lactancia, o en pacientes con hijos

pequeiios.

El diagnéstico del céncer de mama en pacientes jovenes con frecuencia es
mas dificultoso que en mujeres de mayor de edad, probablemente debido a la mayor
densidad de las mamas joOvenes, asi como, a la baja sospecha diagnostica de
carcinoma de mama ¢n esta poblacion, al ser poco frecuentes, lo cual a veces retrasa

el diagnostico.

La mayor densidad mamaria observada con mas frecuencia en mujeres
jovenes, disminuye la sensibilidad mamografica, debido a que el tejido
fibroglandular tiene una atenuacion similar al cancer, lo cual puede ocultar masas,

dificultando el diagnéstico.

En las mujeres jovenes otro factor a tener en cuenta es la posibilidad de un

embarazo coincidente con la aparicion de un carcinoma de mama. Sélo un 1% 0 2%
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del total de carcinomas de mama son diagnosticados durante el embarazo o la
lactancia. Esta eventualidad empeora el pronostico por el mayor desarrollo del cancer
de mama en un ambiente hormonal desfavorable, retrasindose el diagnostico clinico
y mamografico, fundamentalmente debido al incremento del tamafio, peso,

vascularizacion y densidad mamaria asociados al embarazo.

En la actualidad se diagnostican cada vez mas casos de carcinomas mamarios

en pacientes jovenes, los cuales parecen tener un prondstico mas desfavorable.

El retraso en el diagnéstico hace que la mayoria de los canceres
diagndsticados, se presenten como masas palpables, en estadios avanzados, y con
alta incidencia de afectacion ganglionar. Se observa por lo tanto, un peor prondstico,

con desarrollo de recurrencias tempranas, y un curso agresivo en esta poblacion.

Por todo lo anteriormente expuesto pretendemos en este trabajo de tesis

doctoral:

- Valorar la incidencia del cancer de mama en mujeres jovenes, de 35 afios
y menores, en nuestra poblacion.

- Analizar los hallazgos radioldgicos encontrados en los distintos casos, y
compararlos con {os descritos en la literatura.

- Estudiar los factores que intervienen en el retraso diagndstico de estos
tumores, valorando la posibilidad de ser corregidos, para mejorar asi el

pronostico del cancer de mama en esta poblacion.
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3. MATERIAL Y METODO
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3.1. MATERIAL

Analizamos retrospectivamente, desde enero de 1993 a diciembre del 2000,
los hallazgos radiologicos, mamograficos y ecograficos, y de anatomia patologica
encontrados en 34 mujeres de entre 22 y 35 afios con cancer de mama,

diagnosticadas en €]l HU de Valme de Sevilla.

3.2. METODO DE ESTUDIO

Hemos revisado las historias clinicas de los distintos casos, recogiendo datos
personales, antecedentes personales y familiares de cancer de mama, motivo de
consulta, hallazgos mamograficos y ecograficos, asi como, el diagnostico
anatomopatolégibo, el estadio tumnoral y ¢l estado de la paciente en el momento de la
revision {(ausencia de enfermedad, éxitus, desarrollo de metdstasis, en tratamiento
etc.), para lo que diseflamos una hoja de recogida de datos, con el fin de poder Hegar

a conclusiones adecuadas.

Dentro de los hallazgos mamograficos y ecogréficos, hemos recogido la
existencta de los distintos hallazgos radioldgicos y/o ecograficos (nodulos,
microcalcificaciones, densidades asimétricas, alteraciones de la piel y el pezon), con

sus caracteristicas y localizaciones.

Hemos anotado también los resultados de las PAAF y/o biopsias quirirgicas
realizadas en tumoraciones solidas detectadas mediante ecografia o palpacion, en los

citados casos.

Las mamografias fueron realizadas con un mamografo de GE, modelo

senographe GE DMR con equipo de estereotaxia.

Para la realizacion del estudio ecografico se utilizd un ecdgrafo Siemens

modelo Sonoline SL-1, asi como, un Toshiba modelo Eccocee.
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3.3. METODOLOGIA ESTADISTICA:

Analisis estadistico de los datos

- Depuracion de los datos:

Aunque se realizé una verificacion de la informacion previa a la entrada de
datos y durante la entrada de los mismos, completamos dicha verificacién
realizando una exploracién estadistica de la informacion, con métodos graficos y

analiticos que nos detectaran la posible existencia de observaciones aberrantes.

- Analisis descriptivo:

Se determinaron medias y medianas, y varianzas y rangos intercuartilicos de

las variables cuantitativas. Para las cualititivas, realizamos tablas de frecuencias.
Cuando se considerd necesario, ya que contribuia a esclarecer los resultados,
construimos distintas representaciones graficas segin el tipo de informacion

(cualitativa o cuantitativa).

- Test de independencia en tablas de contingencia:

Para todas aquellas variables de tipo cualitativo, hemos realizado tests de la
Chi-cuadrado o test exacto de Fisher (tablas 2x2 poco pobladas), para estudiar la

existencia de dependencia entre ambas variables.

Complementamos los resultados de estas pruebas de hipotesis con el calculo,
en el caso de exustir diferencias estadisticamente significativas, de medidas de

asociacion en tablas de contingencia.



Resultados 180

4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

Hemos estudiado 36 casos de carcinoma de mama en 34 mujeres entre 22 y
35 afios, con una media de 32 afios, diagnosticados en el Hospital de Valme, entre
Enero de 1993 y Diciembre del 2000 (datos reflejados en la Tabla I). Lo que
representa una incidencia de carcinomas mamarios en estas edades de un 5,3 % del
total de los carcinomas mamarios diagnosticados en dicho hospital en el mismo

pertodo (680 carcinomas en 641 pacientes).
Se hallaron dos mujeres con carcinomas mamarios sincronicos, una mostré en
el momento del estudio dos carcinomas en la misma mama, y otra uno en cada

mama.

La edad de la menarquia, detallada en la historia clinica en 16 pacientes,

estaba comprendida, entre 10 y 14 afios, con una media de 12 afios (Tabla I}.

El n® de hijos, en 18 pacientes, oscild entre 0 y 3, con una media de 1 hijo.

(Tabla I).

En 30 casos (83,3%) no se encontraron antecedentes familiares de carcinoma

de mama, y en 6 casos (16,7%) si se encontraron. (Tabla II).

4.1. MOTIVO DE CONSULTA

Las causas por las que las pacientes fueron remitidas al servicio de radiologia
para su estudio fueron diversas. La mayoria de los casos, 24 casos (66,7%)

consultaron por un nédulo o0 masa mamaria.

Tres casos (8,3%) consultaron por mastalgia, dos casos (5,5%) por telorrea, y

otros dos (5,5%) por masa con retraccion del pezon.

Se consultd en un caso (2,8%), por cada uno de los motivos que a
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continuacion exponemos:
¢ Induracion mamaria.
¢ Induracion mamaria asociada a mastalgia.
» Retraccion del pezon.
» Retraccion del pezon asociada a inflamacién mamaria.

s Revision. (Tabla III) (Grafico I).

4.2. DURACION DE LA CLINICA

Solo en 16 casos (44,5%) de los 36 estudiados se pudo recoger de la historia
clinica de la paciénte, la duracién de los sintomas. En 6 casos (37,50%) los sintomas
duraron menos de 1 mes. En 5 casos (31,25%) entre 7 meses y 1 afio, en 3 casos

(18,75%) entre 2 y 3 meses, y en 2 casos (12,50%) mas de 1 afio. (Tabla IV).

4.3 PALPACION

La mayoria de los casos de carcinomas estudiados, 32 (88,9%) fueron
palpables. Solo 4 de los casos (11,1%) no eran palpables. (Tabla V) (Grafico II).

En 26 casos (81,2%) de los 32 casos palpables, estaba recogido en la historia
clinica el tamafio del nodulo a la palpacidn, el cual oscilé entre 5 y 60 mm, con una

media de 28,69 mm. (Tabla VI).

4.4. EXPLORACIONES REALIZADAS

Se realizaron mamografias en 32 de los casos (88,9%), v no se realizaron en

solo 4 casos (11,1%).

En 26 casos (72,2 %) se realizd ecografia mamaria, y en 10 casos (27,8%) no
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se realizo.

En 24 casos (66,7%) se realizd tanto mamografia como ecografia, vy en 2

casos (5,5%) no se realizé mamografia ni ecografia.

En 2 casos (5,5 %) se realizo Gnicamente ecografia y no mamografia, y en 8

casos (22,3%) se realiz6 mamografia y no ecografia. (Tabla VII).

4.5. MAMOGRAFIA

4.5.1. PATRON MAMOGRAFICO

De los 32 casos en que se realizd mamografia, en 18 casos (56,3%) el patrén
mamografico fue denso, en 13 casos (40,6%) se encontraron restos glandulares, y en

1 anico caso (3,1%) resulto ser graso. (Tabla VIII) (Grafico III).

Se visualizaron hallazgos radioldgicos en 28 casos (87,5%), v no se evidencid
alteraciones en 4 casos (12%) (Tabla IX) (Grafico I'V).

4.5.2. HALLAZGOS RADIOLOGICOS: LOCALIZACION

Los hallazgos radiolégicos se localizaron con mas frecuencia en la MD ( en el
75% de los nédulos, las alteraciones de la piel y retracciones del pezoén; en el 61,5%

de las microcalcificaciones, y el 60% de las ADA) (Tabla X).

Por cuadrantes, el mas afectado fue el cuadrante superoexterno (CSE) en 9
casos (32,10%), seguido del cuadrante superointemo (CS!l} y de la union de los
cuadrantes superiores (UCS} los cuales se afectaron en 3 casos (10,70%) cada uno.
En el cuadrante inferoexterno (CIE), el cuadrante inferointerno (CII), y a nivel
retroareolar (RA) encontramos 2 casos (7,15%) en cada uno. Asimismo, en 2 ¢casos

(7,15%) se afectdo conjuntamente el CSE y la union de los cuadrantes externos
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{UCE), y en otros 2 (7,15%) el CSE vy la UCS. En 2 casos (7,15%) los hallazgos
radiologicos se encontraron en la UCE, v en | caso (3,60%) en la umén de los
cuadrantes inferiores (UCINF). (Tabla XI) (Grafico VI).

4.5.3. TIPOS DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS

De los 28 casos, el 87,5% del total, en los que se observaron hallazgos
radioldgicos, en 12 casos (42,8%) se observod un nédulo o masa, en 9 casos (32,1%)
microcalcificaciones sospechosas, en 5 casos (17,8%) un &rea de densidad
asimétrica, y en 4 casos (14,3%) cada una, hallamos alteraciones de la piel,
alteraciones del pezon o un nddulo con microcalcificaciones sospechosas (Tabla
XI).

4.5.3.1. N6dulo

4.5.3.1.1. Localizacion

En 12 casos {75%) se localizaron en la mama derecha, y en 4 casos (25%) en

la mama 1zquierda. (Tabla XHI).

4.5.3.1.2, Morfologia

De los 16 casos con nddulos, 8 casos (50%) presentaban una morfologia
redondeada o eliptica, vy 8 casos (50%) el nodulo fue estrellado. (Tabla XIV) (Grafico
VII).

4.5.3.1.3. Contorno
Los nédulos presentaban un contorno espiculado en 10 casos (62,5%), una

pérdida parcial del contorno en 4 casos (25%), y era mal definido en 1 caso (6,25%)
y bien definido también en un caso (6,25%). (Tabla XV) (Grafico VIII).
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4.5.3,1.4, Densidad

La densidad de los nodulos fue alta en 10 casos (62,5%), y media en 6 casos

(37,5%). (Tabla XVT) (Grafico IX).

4.5.3.1.5. Tamaiio

El tamafio de los nddulos en mamografia oscil6 entre 17 y 70 mm, con una
media de 36 mm. (Tabla VI). En 7 casos (43,8%) el nddulo era <=a 2 cm, en 4 casos
(25,0%) oscilaba entre 2 y 5 cm, y en 5 casos (31,3%) era > de 5 cm. (Tabla XVII).
(Grafico X).

4.5.3.2, Calcificaciones

En 13 casos (36,1%) de los 36 del estudio, el carcinoma de mama se

manifesté como microcalcificaciones sospechosas asociadas o no a nodulo.

Se localizaron en 8 casos (61,5%) en la mama derecha, y en 5 casos (38,5%)

en la mama 1zquierda (Tabla XVIII).

En 4 casos (30,8%) las microcalcificaciones se hallaban asociadas a un

nodulo, y en 9 casos (69,2%) no. (Tabla XIX).

4.5.3.3. Densidad asimétrica

En 5 casos (17,8%) de los 28 casos con hallazgos radioldgicos, encontramos

un &rea de densidad asimétrica (Tabla XII).
En 3 casos (60%) localizada en la mama derecha, y en 2 (40%) en la mama
izquierda. (Tabla XX). En 3 casos (60%) a nivel del CSE, en 1 caso (20%) en el CII,

y en otro caso (20%) en la UCS.

En 1 caso {20%) el ADA se presentaba como unico hallazgo. En un caso
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(20%) se asociaba a microcalcificaciones sospechosas. En 3 casos {(60%) se asocid a
engrosamiento de la piel: en 1 caso (20%) a engrosamiento difuso vy
microcalcificaciones sospechosas, y en dos casos {40%) a engrosamiento focal de la

piel (Tabla XXI)

El tamafio de las mismas oscilo entre 20 y 60 mm, con una media de 34 mm
(Tabla VI). 3 casos (60%) fueron menores de 4 cm, y 2 casos (40%) mayores de 4
cm. {Tabla XXII).

4.5.3.4. Alteraciones de la piel

En 4 casos (14,3%) de los 28 con hallazgos radiologicos, encontramos
alteraciones de la piel, localizadas en 3 casos (75%) en la mama derecha, y en 1 caso

(25%) en la mama izquierda.

Encontramos 3 casos (75%) de engrosamiento focal de la piel, de I caso de
engrosamiento difuso. Este ultimo se asocié a microcalcificaciones sospechosas y a
un ADA. (Tabla XXIII)

De los 3 engrosamientos focales, 1 caso (33,3%) se asocio a un ADA, y 2
casos {66,7%) a un nodulo, asociandose ademds a retracciéon del pezon en uno de
estos ultimos. (Tabla XXIII).

4.5.3.5. Retraccién del pezén (RP)

En 4 casos (14,3%) hallamos retraccion del pezdn, 3 casos (75%) en la mama

derecha y en 1 caso (25%) en la mama izquierda.

En 2 casos (50%) se asocié a un nddulo, en 1 caso (25%) a engrosamiento

focal de la piel, y en 1 caso (25%) a engrosamiento difuso de la piel (Tabla XXIV).
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4.5.4. MAMOGRAFIA: JUICIO DIAGNOSTICO

De los 32 casos en que s¢ realizé mamografia, el juicio diagnéstico de la
misma fue en 6 casos (19%) normal, en 1 caso (3%) benigno y en otro caso (3%)
probablemente benigno, en 16 casos (50%) probablemente maligno v en 8 casos
(25%) maligno (Gréafico XI).

4.6. ECOGRAFIA

Se realizd ecografia en 26 casos (72,2%) y en 10 casos (27,8%) no, como

anteriormente hemos hecho referencia en la Tabla VII.

Se objetivaron hallazgos ecograficos (ndédulos mamarios) en 22 casos
{(84,6%). En 4 casos (15,4%) no se objetivaron hallazgos ecograficos valorables
(Tabla XXV) (Grafico XII).

4.6.1. HALLAZGOS ECOGRAFICOS (NODULO)

4.6.1.1. Localizacion

14 casos (63,6%) de los 22 nodulos se localizaron en la mama derecha, y 8 en

la mama izquierda (36,4%). (Tabla XXVI) (Grafico XIII).

Por cuadrantes, encontramos 5 casos (22,7%) en el CSE, 4 casos (18,2%) en
la UCE, y en la UCS, 2 casos (9,1%) en el CIE, CII, RA y CSI, y 1 caso (4,5%) en la
UCINF. (Tabla XXVII) (Grafico XIV).

4.6.1.2. Morfologia/contorno

Los nodulos en 14 casos (63,6%) fueron irregulares, y en 8 casos (36,4%)
circunscritos (Redondeado/Lobulado). (Tabla XXVIII) (Grafico XV).
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4.6.1.3. Ecogenicidad

En 14 casos (63,6%) eran hipoecoicos, en 7 casos (31,9%) heterogencos y en

1 caso (4,5%) hiperecogénico. (Tabla XXIX) (Grafico XVI).

4.6.1.4. Transmisiéon posterior

Estudiando la transmision sonica posterior, encontramos en 13 casos (59,1%)
sombra sonica posterior, en 8 casos (36,4%) buena transmision sénica posterior, €
incluso refuerzo en 1 caso (4,5%). (Tabla XXX) (Grafico XVII).

4.6.1.5. Tamaiio

El tamafio de los ndédulos detectados en ecografia estaba comprendido entre 9
y 52 mm, con una media de 24,18 mm (TablaVI). 9 casos (40,9%) de 2 cm o0 menos,
12 casos (54,5%) de 2-5 cm, y 1 caso (4,5%) mayor de 5 cm. (Tabla XXXT) (Grafico
XVII)

4.6.2, ECOGRAFIA: JUICIO DIAGNOSTICO
Entre los 24 casos en donde se realizd ecografia, el juicio diagndstico
ecografico fue probablemente maligno en 12 casos (50%), maligno en 6 casos (25%),

probablemente benigno en 4 casos (16,7%), y no se encontraron hallazgos
ecograficos en 2 casos (8,3%). (Tabla XXXII) (Grafico XIX).

4.7. ANATOMIA PATOLOGICA

4.7.1. PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

Se realizd PAAF en 30 casos (83,3%) de los 36 casos del estudio.
Encontrando en 16 casos (53,3%) una lesion maligna, en 10 casos (33,3%) ausencia

de malignidad, y en 4 casos (13,3%) sospecha de malignidad. (Tabla XXXIII)
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(Grafico XX).

4,7.2. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

4.7.2.1. Tipos histdlogicos

Tras el analisis histologico de los distintos casos por parte del Servicio de
Anatomia Patolégica del Hospital de Valme, se hallaron 33 casos de carcinomas
ductales (91,6%), 2 casos (5,6%) de carcinomas lobulillares in situ, y 1 caso (2,8%)
de cistosarcoma filodes de bajo grado. (Tabla XXXIV) (Grafico XXI)

Dentro de los carcinomas ductales, observamos, 24 casos (73%) de
carcinomas ductales infiltrantes, 3 casos (9%) de carcinomas ductales in situ o
intraductales, 2 casos (6%) de comedocarcinomas, 2 casos (6%) de carcinoma
medulares, 1 caso (3%) de carcinoma coloide, y 1 caso (3%) de carcinoma

inflamatorio. (Grafico XXII).

En conjunto hemos observado un 86% de tumores invasivos, la mayoria
ductales (96,8%), v un 13,9% de no invasivos, un 60% ductales v un 40%
lobulillares. (Tabla XXXIV A).

4.7.2.2. Distribucién

En cuanto a la distribucion de los carcinomas, de los 34 casos, en los que
estaba registrado la distribucion del mismo en el informe de Anatomia Patoldgica,
encontramos que 22 casos, el 64% eran focales, y 12 casos, el 35,3% multicéntricos.

(Tabla XXXV).

4.7.2.3. Tamaiio histologico

De los 29 casos en los que estaba registrado el tamafio histoldgico del

carcinoma en el informe histologico, 13 casos (44,8%) oscilaban entre 2 y 5 cm, 11



Resultados 190

casos {37.9%) entre 1 y 2 ¢m, 3 casos (10,3%) eran mayores de 5 cm, y 2 casos

(6,9%) menores de 1 ¢cm. (Tabla XXX VI) (Grafico XXIII).

4.7.2.4. Grado histologico

De los 27 casos en los que conocemos el grado histolégico del carcinoma, 11
(40,7%) eran grado II, 10 (37%) grado 11, y 6 casos (22,2) grado [. (Tabla XXXVII).

4.7.2.5. Estadio tumoral

18 casos (50%) se encontraban en el momento del diagnostico en estadio II, S
casos (25%) en estadio I, 5 casos (13,9%) en estadio I, y 4 casos (11,1%) en estadio
0. (Tabla XXXVIII).

4,7.2.6, Clasificacion TNM

Segun la clasificacion TNM, 8 casos (22,2%) se clasificaron como TINIMO,
6 casos (16,7%) TINOMO, 6 casos (16,7%) T2NIMO, 5 casos (13,9%) T2NOMO, 4
casos TisNOMO, 3 casos (8,3%) TANIMO, 2 casos (5,6%) T3NOMO, 1 caso (2,8%)
T3N2MO, y 1 caso (2,8%) T4NOMO. (Tabla XXXIX).
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5. TABLAS



TABLA 1

Tablas 192

EDAD, MENARQUIA, N° DE HIJOS

N Minima | Maxima | Media | Desv. tip.
Edad 36 22 35 32,17 3,57
Menarquia 16 10 14 12,31 1,20
N° hijos 18 0 3 1,11 1,02
J
TABLA IT
ANTECEDENTES FAMILIARES
FRECUENCIA | %
(n° de casos)
No 30 83,3
Si 6 16,7
TOTAL 36 100,0




TABLA 11X

Tablas 193

MOTIVO DE CONSULTA (N:36)

FRECUENCIA %
( n° casos)
Noédulo/masa 24 66,7
Mastalgia 3 8,3
Telorrea 2 3,5
Masa + Retraccion pezdn 2 5,5
Induracién mamaria 1 2,8
Induracién + mastalgia 1 2.8
Retraccién del pezén 1 2,8
Inflamacion + Retraccion del Pezon 1 2,8
Revision 1 2,8
Total 36 100,0
TABLA IV
DURACION CLINICA (IN:16)
FRECUENCIA % %
(n° casos) (valido)
Registrados <1 mes 6 37,50 | 16,7
2-3 meses 3 18,75 8,3
7 m-1afio 5 3125 13,9
> 1 aio 2 12,50 5,6
Total 16 100,00 | 44,5
20 55,5
No registrados
Total 36 100,0
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PALPACION (N:36)

FRECUENCIA
(n° de casos)

Y%

Positiva

32

88,9

Negativa

4

11,1

TOTAL

36

100,0

TABLA VI

TAMANO: NODULO (exploracién, mamografia, ecografia) /

DENSIDAD ASIMETRICA / TAMANO HISTOLOGICO

N

Minimo | Miximo

Media

Desv. tip.

Noédule
exploracion
(mm)

26

5 60

28,69

12,86

Noddulo
mamografia
(mm)

16

17 70

36,00

19,26

Nodulo
ecografia
(mm)

22

9 52

24,18

10,10

Densidad
asimeétrica
(mm)

20 60

34,00

16,36

Tamaiio
histolégico
(mm)

29

<1 80

29,00
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TABLA VII

EXPLORACIONES REALIZADAS (N:36)

ECOGRAFIAS
No realizadas | Realizadas Total
MAMOGRAFIAS | No realizadas 2 (5,5%) 2 (5,5%) 4 (11,1 %)

Realizadas | 8(22,3%) | 24 (66,7%) | 32 (88,9 %)

Total 10 27,8 %) | 26 (72,2 %) |36 (100,0 %)

TABLA VIII

MAMOGRAFIA (N: 32) : PATRON MAMOGRAFICO

FRECUENCIA Yo
(n° casos)
Denso 18 56,3
Restos glandulares 13 40,6
Graso 1 3,1
Total 32 100,0
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MAMOGRAFIA: HALLAZGOS RADIOLOGICOS (N:32)

FRECUENCIA %
(n° casos)
Si 28 87,5
No 4 12,5
TOTAL 32 100,0
TABLA X

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: LOCALIZACION (MAMA)

MAMA MAMA Total
DERECHA | TIZQUIERDA
N° casos (%)

Nodulo/Masa 12 (75,0%) 4 (25,0%) 16 (100,0%)
Microcalcificaciones | 8 (61,5%) 5 (38,5%) 13 (100,0%)
ADA 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100,0%)
Alteracion de la piel | 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (100,0%)
Retraccion del 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (100,0%)

pezon
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TABLA XI

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (N: 28)
LOCALIZACION (CUADRANTE)

FRECUENCIA %
(n° de casos)
CSE 9 32,10
CSI 3 10,70
UCS 3 10,70
CIE 2 7,15
ClI 2 7,15
RA 2 7,15
CSE-UCE 2 7,15
CSE-UCS 2 7,15
UCE 2 7,15
UCINF 1 3,60
TOTAL 28 100,0

TABLA XTI

MAMOGRAFIA: HALLAZGOS RADIOLOGICOS(N: 28)

FRECUENCIA %
(n° de casos)
Nédulo/ 12 42,8
Masa
Microcalcificaciones 9 32,1
Sospechosas
Nédulo + 4 14,3
Microcalcificaciones
Densidad asiméirica 5 17,8
Alteraciones 4 14,3
de la piel
Retraccion del pezon 4 14,3
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MAMOGRAFIA: NODULO (N:16)

LOCALIZACION (MAMA)
FRECUENCIA %
(n® de casos)
MAMA DERECHA 12 75,0
MAMA IZQUIERDA 4 25,0
TOTAL 16 100,0
TABLA XIV
MAMOGRAFIA: NODULO (N:16)
MORFOLOGIA
FRECUENCIA %
(n° de casos)
Redondeado/ 8 50
Eliptico
Estrellado 8 50
Total 16 100,0
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TABLA XV

MAMOGRAFIA: NODULO (N: 16)

CONTORNO
FRECUENCIA - %
(n° de casos)
Espiculado 10 62,5
Pérdida parcial contorno 4 25
Mal definido 1 6,25
Bien definido 1 6,25
Total 16 100,0
TABLA XVI

MAMOGRAFIA: NODULO (N:16)

DENSIDAD
FRECUENCIA %
{n° de casos)
Alta 10 62,5
Media 6 37.5
Total 16 100,0
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TABLA XVII

MAMOGRAFIA: NODULO (N:16):

TAMANO
FRECUENCIA %

(n° de casos)
<=2 cm 7 43,8
2-5 c¢cm 4 25,0
>5 5 31,3
TOTAL 16 100,0

TABLA XVIII

MICROCALCIFICACIONES (N:13): LOCALIZACION

FRECUENCIA %
(n° de casos)
MAMA DERECHA 8 61,5
MAMA IZQUIERDA 5 38,5
TOTAL 13 100,0
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MAMOGRAFIA: MICROCALCIFICACIONES (N:13)

FRECUENCIA %
(n° de casos)
No asociadas a nédulo 9 69,2
Asociadas 4 30,8
a nodulo
Total 13 100,0
TABLA XX
DENSIDAD ASIMETRICA (ADA) (N:S)
LOCALIZACION (MAMA)
FRECUENCIA %
(n° de casos)
MAMA DERECHA 3 60,0
MAMA IZQUIERDA 2 40,0
TOTAL 5 100,0
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AREA DE DENSIDAD ASIMETRICA (ADA) (N:5)

FRECUENCIA | %
(n° de casos)
ADA aislada 1 20,0
ADA + Microcalcificaciones sospechosas 1 20,0
ADA + ADA + 1 20,0
Engrosamiento de | Engrosamiento difuse de la
la piel piel +
Microcalcificaciones
sopechosas
ADA + 2 40,0
Engrosamiento focal de la
piel
Total 5 100,0
TABLA XX1I
ADA (N:5): TAMANO
FRECUENCIA %
(n° de casos)
<4 CM 3 60%
>4CM 2 40% |




TABLA XXIII
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ALTERACIONES DE LA PIEL (N:4)

FRECUENCIA %
(n° de casos)
Engrosamiento difuso + ADA + | 25,0
Micros
Engrosamiento focal | + Nédulo 50,0
+ ADA 1 25,0
TABLA XXIV
"RETRACCION DEL PEZON (RP) (N:4)
FRECUENCIA %
(n° de casos)
RP + nédulo 2 50,0
RP + engros. dif. piel 25,0
RP +engros. focal piel 1 25,0
TABLA XXV
ECOGRAFIA: HALLAZGOS (N:26)
FRECUENCIA %
(n° de casos)
Si 22 84,6
No 4 15,4
TOTAL 26 100,0
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ECOGRAFIA: NODULO (N:22)

LOCALIZACION (MAMA)
FRECUENCIA %o
(n° de casos)
MAMA DERECHA 14 63,6
MAMA 1ZQUIERDA 8 36,4
TOTAL 22 100,0
TABLA XXVII
ECOGRAFIA: NODULO (N:22)
LOCALIZACION (CUADRANTE)
FRECUENCIA %
(n° de casos)
CSE 5 22,7
UCE 4 18,2
ucCs 4 18,2
CIE 2 9,1
It 2 9,1
CSI 2 9.1
RA 2 9,1
UCINF 1 4,5
TOTAL 22 100,0




TABLA XXVIII
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ECOGRAFIA: NODULO (N:22)

MORFOLOGIA
FRECUENCIA %
(n° de casos)
Irregular 14 63,6
Circunscrito 8 36,4
(redondeado/lobulado)
Total 22 100,0
TABLA XXIX
ECOGRAFIA: NODULO (N:22)
ECOGENICIDAD
FRECUENCIA %
(n° de casos)
Hipoecoico 14 63,6
Heterogeneo 7 31,9
Hiperecoico 1 4,5
Total 22 100,0
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ECOGRAFIA: NODULO (N:22)

TRANSMISION ACUSTICA POSTERIOR -

FRECUENCIA %
(n° de casos)
Sombra posterior 13 59,1
Buena transmision 8 36,4
Refuerzo 1 4,5
Total 22 100,0
TABLA XXXI

HALLAZGOS ECOGRAFICOS: NODULO (22)

TAMANO
FRECUENCIA %
(n° de casos)
<=2 CM 9 40,9
2-5CM 12 54,5
>5 CM 1 4,5
TOTAL 22 100,0
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ECOGRAFIA (N:24): JUICIO DIAGNOSTICO

FRECUENCIA %
(n° de casos)
Probablemente 12 50,0
maligno
Maligno 6 25,0
Probablemente 4 16,7
benigno

Sin hallazgos 2 8,3

Total 24 100,0
TABLA XXXIII
PAFF (N:30): JUICIO DPIAGNOSTICO
FRECUENCIA %
(n° de casos)

Maligno 16 53,3

Ausencia de 10 33,3
malignidad/ Material
insuficiente
Sospechoso de 4 13,3
malignidad

Total 30 100,0
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DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (N:36)

FRECUENCIA %
(n° de casos)
Ductal CDI 24 66.4
CDis/id 3 8,3
Comedocarcinoma 2 5,6
Medular 2 5,6
Coloide 1 2,8
Carcinoma inflamatorio 1 2,8
Total 33 91,6
Carcinoma lobulillar in situ 2 5,6
Cistosarcoma filodes (bajo®) 1 2,8
Total 36 100,0
TABLA XXXIV A
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (N:36)
Frecuencia %
(N°de casos)
No invasivos CDis/id 3 (60%) 13,9
Clis 2 (40%)
Invasivos Ductales 30 (96,8%) 86,1
CSTM 1(3,2%)
Total 36 100,0
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TABLA XXXV

CARCINOMAS: DISTRIBUCION (N:34)

FRECUENCIA %
(n° de casos)
Focal 22 64,7
Multicéntrico 12 35,3
Total 34 100,0
TABLA XXXVI

TAMANQ HISTOLOGICO (N:29)

FRECUENCIA %
{n° de casos)
<l cm 2 6.9
1-2 cm 11 37,9
2-5cm 13 44,8
>5 cm 3 10,3
TOTAL 29 100,0
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GRADO HISTOLOGICO (N:27)

FRECUENCIA
(N° de casos)

%
(valido)

Yo

Registrados I

6

222

16,7

11

10

37,0

27,8

III

11

40,7

30,6

TOTAL

27

100,0

75,0

No registrados

9

25,0

Total

36

100,0

TABLA XXXVIII

ESTADIO TUMORAL (N:36)

FRECUENCIA
{n° de casos)

%

4

11,1

9

25,0

=l - e

18

50,0

5

13,9

TOTAL

36

100,0
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CARCINOMAS: CLASIFICACION TNM

FRECUENCIA %
(n° de casos)

TisNOMO 4 11,1
TINOMO 6 16,7
TINIMO 8 22,2
T2NOMO 5 13,9
T2N1MO 6 16,7
TINOMO 2 3,6
T3IN2MO 1 2.8
T4NOMO 1 2,8
T4N1MO 3 8,3
TOTAL 36 100,0
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DIAGNOST. HISTOLOGICO * MAMOGRAFIA (NODULO

(N:16))

NODULO (Mamografia)

Morfologia Densidad Contorno
Red./Elipt. | Estrellada ; Med. | Alt. | Bd | Md | PPC | Esp.
(IN? casos)
DH CDI1
(N° casos) 5 7 3 9 1 2 9
% de DH 41,7 58,3 25 75 83 16,7 | 75
% CNM 62,5 87.5 50,0 | 90,0 100,0| 50,0 | 90,0
% del total 31,3 43,8 18,8 | 56,3 6,3 | 12,5 | 56,3
Clis
(N° casos) 1 1 1
% de DH 100,0 |100,0 100,0
% CNM 12,5 16,7 10,0
% del total 6,3 6,3 6,3
Medular
(N° casos) 1 1 1
% de DH 100,0 100,0 100,0
o CNM 12,5 10,0 25,0
% del total 6,3 6,3 6,3
Coloide
(N° casos) 1 1 1
% de DH 100,0 100,0 160,0
% CNM 12,5 16,5 6,3
% del total 6.3 6,3
CSFB®
(N° casos) 1 1 1
% de DH 100 100 100,0
% CNM 12,5 16,5 25,0
% del total 6,3 6,3 6,3

Red./Elipt..- Redondeado/Eliptico

PPC- Pérdida parcial del contorno
CSFB°- Cistosarcoma Filodes de bajo grado

Alt.- Alta

Med.- Media

Bd.- Bien definido

Esp..- Espiculado

Md.- Mal definido

CNM: Caracteristicas (morfologia, densidad y contorno) del Nodulo en Mamografia
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DH * ECOGRAFIA (NODULO (N:22 ))

Morfol. Ecogenicidad Transmision
Red. | Irrg | Hipo | Hiper | Heter. | SP BT R
/
Lob.
CDis/id
N° casos 1 1 1
% de DH 100 100 100
% CNE 12,5 7,1 12,5
% del total 4,5 4.5 4.5
CDI
NP° casos 4 13 11 1 5 12 5
% de DH 23,5 | 76,5 | 64,7 5,8 29.4 70,6 29,4
% CNE 50 1928 | 786 100 71,4 92,3 62,5
% del total | 18,2 | 59,1 | 50 45 22,7 54,5 | 22,7
Clis
N° casos 1 1 1
% DH 100 100 100
% CNE 7,1 7,1 7,7
% del total 45 | 45 4.3
MEDULAR
N° casos 1 1 1
% de DH 100 100 100
% CNE 12,5 14,3 100
% del total 4,5 45 45
COLOIDE
N° casos 1 1 1
% de DH 100 100 100
% CNE 12,5 7,1 12,5
%deltotal | 4.3 4,5 4,5
CSFB°
N° casos 1 1 1
% de DH 100 100 100
% CNE 12,5 14,3 12,5
% del total | 4,3 4,5 4.5

% de DH. - Porcentaje del diagnostico histologico.
las Caracteristicas {morfologia, ecogenicidad, refuerzo) del Nodulo en Ecografia
Irrg.- Irregular

Red./ Lob.- Redondeado/ Lobulado.
BT .- Buena Transmision.

SP .- Sombra posterior.

R.-Refuerzo

% CNE.- Porcentaje de
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DIAGN. HISTOLOGICO * CALCIFICACIONES SOSPECHOSAS

DH
Cdis/id CDI CLis |Comedoc.| CI
(N casos)
% Calcif. Total
Calcif. 1 S 1 2 1 13
Sospecho, 7.7 61,5 7,7 15,4 7.7 | 100
TABLA XLIII
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO * ADA
N° Casos de % de ADA % DH
ADA
CDI 4 80 16,6
CI 1 20 100
Total 5 ! 100 |
TABLA XLIV

DIAGN. HISTOLOGICO * ALT DE LA PIEL (N:4)

Engros. Engros. % de DH | % de alt. piel
Focal Difuso
CDI (N:24)
(n® casos) 3 12,5 75
CI 1 100 25
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GRAFICO 1

MOTIVO DE CONSULTA (N:36)

3% 3%
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MAMOGRAFIA (N:32) : PATRON MAMOGRAFICO
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41%
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56%

GRAFICO 1V

MAMOGRAFIA (N:32):

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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13%
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS (N:28):

LOCALIZACION (MAMA)

MAMA
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36%
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64%

GRAFICO VI

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (N:32):
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GRAFICO VI

MAMOGRAFIA : NODULO (N:16)

MORFOLOGIA

ESTRELLADO REDONDEADO
50% / ELIPTICO
50%

GRAFICO VIII

MAMOGRAFIA : NODULO (N:16)

CONTORNO
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GRAFICO IX

MAMOGRAFIA : NODULO (N:16)

DENSIDAD

MEDIA
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3%

GRAFICO X

MAMOGRAFIA : NODULO (N:16)
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MAMOGRAFIA: JUICIO DIAGNOSTICO
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50%

GRAFICO XII

ECOGRAFIA (N:26): HALLAZGOS
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GRAFICO XIII

ECOGRAFIA: NODULO (N:22)
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36%
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GRAFICO X1V
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ECOGRAFIA: NODULO (N:22)

MORFOLOGIA

IRREGULAR CIRCUNSCRITO
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GRAFICO XVI

ECOGRAFIA: NODULO (N:22)
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GRAFICO XVII

ECOGRAFIA: NODULO (N:22)
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GRAFICO XVIII
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GRAFICO XX
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GRAFICO XXI

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO (N:36)
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91%
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GRAFICO XXII

CARCINOMAS DUCTALES (N:33)
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GRAFICO XXIII

TAMANO HISTOLOGICO (N:29)
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7. DISCUSION
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7.1. INCIDENCIA

El céncer de mama es un problema de salud importante, ya que sigue siendo
la principal causa de muerte por cancer no prevenible. Cada afio son diagnosticados
mas de 130.000 casos nuevos y 40.000 mujeres mueren de cancer de mama (15). Se
calcula que una de cada 10 mujeres (10%) padecera cancer de mama a lo largo de su

vida.

El carcinoma de mama en mujeres jovenes (de 35 afios y menores) es una
patologia afortunadamente poco frecuente pero no rara (261) (293). En nuestra serie
hemos encontrado una incidencia del 5,3 %, con respecto al total de carcinomas de
mama diagnosticados en el mismo periodo de tiempo, similar a la hallada por
BASSET y cols. (264), que refieren una incidencia de menos del 5%. Algunos de los
autores consultados encontraron una incidencia mas alta del 13% (293), y otros

incidencias mas bajas, del 4,4% (286), 3% (266), 2,9% (293) y del 2% (265) (287).

En algunos articulos consultados se refieren incidencias de un 4% (260), un
10% (262), 12% (310), 13% (311), y un 14,1% (270), en poblaciones mas amplias,
menores de 40 afios, y del 0,5% (310), y 0,8% (269) en poblaciones mas reducidas,
menores de 30 afios. En este Gltimo grupo de poblacion hemos encontrado en nuestra

serie una incidencia mayor, de aproximadamente 1,2%.

Entre 21 y 25 afios hemos hallado una incidencia del 0,4%, menor al 1,3%,
encontrada por otros autores (279), los cuales al igual que en nuestro estudio, no

hallaron ningun caso en menores de 20 afios.

Puede que estemos asistiendo a un aumento en la incidencia del carcinoma
mamario en jovenes, como refieren ARRABAL y cols. (260), probablemente
influenciado por la mayor demanda de asistencia médica por patologia mamaria a

edades inferiores, al existir en la actualidad mayor informacién sobre ¢l tema,
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7.2. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

La mayoria de las pacientes de nuestra serie, 30 casos, el 83,3%, no tenian
antecedentes personales ni familiares de carcinoma de mama, sélo 6 casos, el 16,7%

presentaban antecedentes, porcentaje inferior a los hallados por otros autores, 23,1%

(270), 24% (293), 25% (260), 27% (279) (286), y 33% (300).

7.3. EDAD MEDIA PRESENTACION

La edad media de presentacion fue de 32 aiios, coincidiendo con lo hallado
por MEYERS v cols. (287), y DE PAREDES y cols. (286); similar a la hallada en
otros trabajos, 31,3 afios (293), y 30 afios (261); e inferior a 33 afios (266) vy 36,3

afios (262) referidas por otros autores.

7.4. MOTIVO DE CONSULTA

Coincidiendo con los autores consultados, la palpaciéon de un nédulo o masa,
fue el principal motivo de consulta (260) (264) (266) (270) (279) (289) y (293). En
nuestra serte se observo en un 66,7% (22 casos), por lo que el diagndstico se realiza

normalmente en estadios poco precoces.

No hubo sintomatologia en 1 caso (2,8%) que acudio a consulta para revision,

porcentaje muy inferior al 10,7% encontrado por DIEZ-CABALLERO (270).

7.5. PALPACION

La mayor parte de los casos fueron palpables, aproximadamente un 88,9%,
coincidiendo con la mayoria de los trabajos consultados. WILLIAM H. y cols.

encontraron un porcentaje inferior de palpacion positiva, un 58%. En una serie de
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1908 mamografias de mujeres jovenes, de 35 afios y menores, con clinica mamana,

todos los carcinomas invasivos encontrados eran palpables (267)

7.6. CANCER DE MAMA Y EMBARAZO O LACTANCIA

Un factor importante a tener en cuenta en mujeres jovenes, es la posibilidad
de un embarazo o lactancia coincidente con el diagndstico de carcinoma mamario,
circunstancia que puede dificultar y retrasar, el diagndstico y el tratamiento,
empeorando el pronostico (261) (279) ( 280) (284).

La deteccidn clinica y radiolégica de una lesion palpable durante el embarazo
y la lactancia, puede dificultarse por el aumento de tamaiio, peso, vascularizacion y

densidad de las mamas (279) (280) (281).

Es una eventualidad rara (280) (282) (284), en nuestra serie hemos
encontrado solo 1 caso (0,1% del total de los carcinomas mamarios diagnosticados)
en esta circunstancia. Esta incidencia es mucho menor a la observada por otros

autores consultados, un 6% (312), 3% (281), y un 1% o 2% (282).

Ante una paciente embarazada o lactante con una masa dominante deben
utilizarse los mismos métodos diagndsticos que en el resto de mujeres. La PAAF
puede distinguir los quistes y galactoceles, de los nodulos sélidos (281), siendo el
procedimiento inicial de eleccion para la evaluacion de masas durante el embarazo o
la lactancia (280) (281). El citopatologo debe conocer ¢l estado de la paciente para

evitar falsos positivos de malignidad (281).

La extirpacidén quirurgica del nodulo bajo anestesia local suele ser el

tratamiento inicial estandarizado (281) (284).

El caso de nuestra sene, se diagnosticd mediante extirpacion quirargica, de un
nodulo diagnosticado durante el embarazo, que resultd ser del tipo ductal (CDI),

histologicamente idéntico a los observados en pacientes no embarazadas,
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coincidiendo con los autores consultados (284). Se presenté en estadio I, sin
metastasts ganglionares, discrepando con los autores que describen una usual
presentacion en estadios avanzados, y con mas afectacion ganglionar (280) (281)
{284). Las tasas de supervivencia suelen estar en relacion con la afectacion

ganglionar (281).

7.7. MAMAS DENSAS

La densidad y la radiosensibilidad de las mamas jovenes son factores a tener
en cuenta como posibles limitaciones en la evaluacion radioldgica de las mamas

(264) (290).

Encontramos mamas densas en un 56,3%, porcentaje similar al encontrado
por DE PAREDES y cols. (286), y superior al 25% (296) y 39% (290), hallado en el

total de las mujeres, como se refiere en la literatura consultada.

Otros autores encontraron mayor incidencia de mamas densas en series de

mujeres jovenes, aproximadamente el 70% (295) (287).

Aunque la densidad mamaria puede dificultar en gran medida la valoracién
mamografica segun lo publicado (262), (270) y (286), en nuestra serie limitd el
diagnéstico en un 12,5%, donde no observamos hallazgos radioldgicos

{correspondiendo a 4 carcinomas ductales, 3 CDI (9,4%) y 1 CDis/id (3,1%)).
P

Con los avances en la técnica y los equipamientos mamograficos, la
sensibilidad de la mamografia ha ido aumentando. En 1977, LESNICK encontrd
mamografias positivas en solo el 37% de 52 mujeres menores de 45 afios con cancer
de mama (288). En 1983, MEYER describe una sensibilidad del 90%, en 31
pacientes con carcinoma de mama menores de 35 afios, estudiadas entre 1978 y
1982. Un porcentaje similar (89%) encontré DE PAREDES y cols. (289), en 1990,

en una serie de 66 canceres de mama en menores de 35 afos.
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7.8. HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Se realizd mamografia en un 89 %, en mayor proporcion que ecografia
(72,2%), a pesar de la edad de las pacientes, probablemente porque existia en la
mayoria de los casos palpacion sospechosa. Estos porcentajes son superiores al 31%
y 24% (289), v al 36% y 26% (293) referidos por otros autores en cuanto a la

realizacion de mamografia y ecografia respectivamente.
En 4 casos (11%) no se realizé mamografia.

En nuestro trabajo hemos encontrado hallazgos mamogréficos en un 87,5%,
resultado superior, al 76% (262) y 84,3% (270), hallados por otros autores.
Ligeramente inferior a la sensibilidad hallada por MEYER, KOPANS y OOT (287),
90%, en una poblacidn de edad simtlar, con porcentajes comparables en los hallazgos
marnograficos detectados. Por lo tanto, coincidimos con los autores (288) (293) (296)

que refieren que la densidad mamaria raramente oscurece un carcinoma palpable.

En 4 casos no se visualizaron alteraciones (12,5% de falsos negativos),

coincidiendo practicamente con lo hallado por DE PAREDES y cols. (289).

BENNETT y cols. (262) encontraron el dobie de falsos negativos (24 %). Se
han aportado porcentajes de falsos negativos de hasta un 58% (267). Por lo tanto la
mamografia no debe sustituir a adecuadas exploraciones fisicas, revisiones clinicas

periodicas, e instrucciones a las pacientes en la autoexploracion mamaria (267).

Mamografias dentro de la normalidad pueden dar una falsa seguridad y
retrasar el diagnostico. La mamografia no debe de determinar la realizacion de

biopsias en masas clinicamente sospechosas (264) (267).

Aunque el valor de la mamografia en el diagnéstico del cancer de mama es
indiscutible y esta ampliamente aceptado por los radidlogos y clinicos (265). Las

guias mas comunes en el manejo de mujeres jovenes con masas mamarias
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dominantes, recomiendan estudios radioldgicos sdlo si la masa es considerada
sospechosa de malignidad, en este caso se debe realizar mamografia a cualquier edad
(264), o si1 el triple test de exploracion fisica, mamografia y citologia, tiene que ser

usado para determinar si una masa es susceptible de seguimiento (300).

I.a mamografia no es generalmente recomendada en mujeres asintomaticas
con edad inferior a 35 afios a menos que tengan antecedentes familiares de cancer de
mama (264) (291) (293). No se ha encontrado una buena relacién coste-beneficio, en
la realizacién de mamografias como método inicial en la valoracion de sintomas

mamarios en mujeres jovenes (294).

En nuestro estudio el hallazgo radiolégico mas observado como
manifestacion de patologia maligna en mujeres jovenes, fue la presencia de un
nodulo o masa, en un 42,8%, incidencia inferior a las observadas por otros autores
consultados, 58% (287 %) y 50% (288). Sin embargo, se observaron espiculaciones
en el contorno, en un 62,5% en mayor proporcion a lo referido por otros autores,

47% (287), 27% (286).

El tamafio del nddulo, detectado en mamografia, oscil6 entre 1,7 y 7 cm, con
una media de 3,6 cm, sobrepasando los 5 cm en un 31,3%. Esta cifra es similar a la
hallada por otros autores, 2,8 cm, con un rango entre 1,4 y 6 cm (288), y 3 cm, con

un rango entre 0,8 y 6 cm (287).

Encontramos microcalcificaciones sospechosas en un 32,1%, porcentaje
bastante inferior al 61% hallado en pacientes jovenes por MEYERS y cols. (287).
Nos aproximamos mas a lo observado por otros autores, que refieren incidencias del

37,5% (270), 31% (288), y 28% (286).

Hemos hallado areas de densidad asimétrica (ADA) en 5 casos de 28, un
17,8%, porcentaje mayor que otros autores consultados, un 8% (288) y un 5% (236).
En cambio hemos observado cambios inflamatorios difusos en un caso de 28, un

3,6%, porcentaje menor a los descrito por otros autores, el 11% (4 casos de 36)

(288).
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7.9. HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Se realizaron ecografias, en menor proporcién, 26 casos (un 72,2%), que
mamografias, en 32 casos (89%). Visualizamos hallazgos ecograficos (nddulos) en
22 casos (un 84,6%), la mayoria circunscritos (un 63,6%), hipoecoicos (en un 63,6%)
y con sombra sénica posterior (59,1%), similares a los descritos en la literatura (290).
Localizados sobre todo en la mama derecha (en un 63,6%) y en el CSE (en un
22,7%).

La ecografia detecto lesiones etiquetadas de malignas (el 50%) o
probablemente malignas (el 25%), en un 75%. Este porcentaje en conjunto es
ligeramente superior al 62% encontrado por PARDO ROJAS vy cols. (293). Se
visualizaron 4 casos (16,7%) de lesiones probablemente benignas sugestivas de

fibroadenomas, y en dos casos (8,3%) no se visualizaron hallazgos.

Coincidimos con algunos autores que han demostrado que la ecografia ne
permite detectar un nimero significativo de canceres no palpables, y no visibles en
mamografias de buena calidad (296) (264). De los 4 casos en los que la mamografia
no visualizé hallazgos radiolégicos, la ecografia detecté un noddulo tan sdlo en 1
caso, el cual se etiqueté de probablemente benigno por sus caracteristicas

ecograficas, resultando ser un falso negativo.

En la actualidad se considera a la ecografia la modalidad diagndstica inicial
ante una mujer joven con un nédulo palpable, st bien, sirve para diferenciar las masas
quisticas de las solidas (293), no suele ser capaz de diferenciar las masas solidas
benignas de las malignas (264) (293). Puede resultar de ayuda para evitar biopsias
innecesarias de quistes mamarios, por lo que se considera una razonable modalidad

diagnostica inicial en mujeres jovenes (264) (267) (293} (300).
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7.10. PAAF

Suele ser una técnica aconsejable en el diagnodstico de las masas palpables en
pacientes jovenes, independientemente de los hallazgos radiologicos v ecograficos
encontrados, pudiendo ayudar a evitar retrasos en el diagnostico (263) (264) (267)
(298).

Se realizaron PAAF en 30 casos (83,3%), detectando malignidad en un
53,3%, sospecha de malignidad en un 13,3%, lo que en conjunto supone un 66,6%,
porcentaje similar, al 70% referido por algunos autores (293), y menor a lo hallado
por otros, 86% (263), y 87% (263). La PAAF no fue diagnostica en un 33,3%. En
otros trabajos consultados se realiz6 PAAT en menor proporcion, 33 %, detectando
malignidad en un 56% (266).

7.11. TIPOS HISTOLOGICOS

Los tipos histologicos de los carcinomas mamarios detectados en nuestra
serie, coinciden con los visualizados en el resto de las edades, al igual que en otros

estudios consultados (261) (270) (293) (266) (302).

Predominan los carcinomas invasivos, en un 86,1%, cercano al 88,4% (261),
¢ 1inferior al 98% (262), encontrado por otros autores. No invasivos hemos
encontrado un 13,9%, proporcion similar al 11% (262), v 12% (261), hallados por

otros autores.

El tipo ductal es mayoritario en un 91,6%. Observamos carcinomas ductales
infiltrantes (CDI) en un 66,6%, porcentaje inferior a los referidos en otros trabajos,
85% (266), al 83% (312), y al 76% (262), y ligeramente superior al 60%, hallado por
otros autores (293). Carcinomas ductales no invasivos (CDis/id) se visualizaron en
un 8,3%, porcentaje similar a los descritos por otros autores, el 8,3% (262), y 8%

(312), pero superior a lo hallado por otros, 7% (266) y 4% (293).
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Los carcinomas lobulillares in situ son poco frecuentes en mujeres jovenes
(263) (312). En nuestra serie suponen un 5,6%, porcentaje mayor al 3% (266), 2,8 %

{262) y 1% (312), observados por otros autores.

Segun la literatura consultada los carcinomas medulares son mas frecuentes
en jovenes (261) (263). En nuestra serie hemos encontrado 2 casos, un 5,6%,
porcentaje menor al 11% (312) y 12% (293) observados por algunos autores, y
mayor al hallado por otros, 3% (261), y 1% (266).

Encontramos un caso de carcinoma inflamatorio (2,8%). PARDO ROJAS v
cols. (293), también hallaron un caso, pero en una seric de 53, resultando una

incidencia de! 1,9%, menor a la nuestra.

7.12. MULTICENTRICIDAD

Hemos encontrado multicentricidad en la distribucion de los carcinomas
haliados en un 35,3%, porcentaje stmilar-ligeramente por debajo, al 38% descrito

por otros autores (312).

El carcinoma mamario en mujeres jovenes ha sido asociado a bilateralidad
(312). En nuestra serie encontramos bilateralidad en una paciente (2,9%), con
carcinomas bilaterales sincronicos, un carcinoma ductal infiltrante (nddulo
espiculado palpable) en una mama, y un carcinoma intraductal (microcalcificaciones
sospechosas no palpables) en la mama contralateral, incidencia similar al 2,2%
hallado por DE PAREDES y cols. (286). Otros autores revisados han detectado
bilateralidad en porcentajes superiores, en el 5,9% (270), y en el 12% (312), este

iltimo de forma sincrénica ¢ no.

De aqui, el beneficio de realizar mamografias en la valoracion preoperatoria
de mujeres sintomaticas, ya que pueden detectarse lesiones sincronicas ocultas, asi
como lesiones claramente benignas, como lipomas o quistes oleosos postraumaticos

(267).
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7.13. TAMANO HISTOLOGICO

El tamafio histologico del carcinoma en la mayoria de los casos estaba
comprendido entre 2-5 cm (44,8%), y 1-2 cm (37,9%), oscilando entre menos de 0,1
cm y 8 cm, con una media de 2,9 cm. Esta media es similar a 2,7 cm (270), 3 ¢cm

(287), v 3,3 cm (262), observadas por algunos autores consultados.

En nuestra serie hemos hallado menor porcentaje de T2, un 30,6%, que
LESNICK vy cols. (279}, que encontraron un 35%, sin embargo, hemos hallado
mayor proporcion de casos en T3 o T4 un 19,5%, con respecto al 13% descrito por

los autores anteriomente referidos (279).

7.14. GRADQO HISTOLOGICO

Los carcinomas mamarios en mujeres jévenes, suelen presentar grados
histologicos IIT en mayor cuantia que en mujeres mayores, lo que puede contribuir a
empeorar €l prondstico (263) (270) (279) (302) y (312).

El grado histoldgico en nuestra serie fue recogido en 27 casos (75%). Hemos
observado grados histolégicos III, en un 40,7%, en ligera menor proporciéon a lo

descrito por ROSEN y cols. (312), que hallaron menos del 49%, y mavor al 20%
descrito por BENNETT y cols. (262).

7.15. METASTASIS

7.15.1. GANGLIONAR

Hemos encontrado afectacion ganglionar en el momento del diagndstico, en

un 50% (18 casos), porcentaje superior al 46% hallado por BENNETT vy cols. (262),
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y similar al 51,5%, observado por DIEZ-CABALLERO y cols. {(270). En ia literatura
consultada hemos encontrado también porcentajes aun %). En nuestra serie hemos

hallado mas inferiores, 38%, 35%, 23% 6 17% (312).

7.15.2. A DISTANCIA

En el momento del diagnéstico no se detectaron metastasis a distancia en

ningnin caso, En otros articulos consultados se encontré un 4% (261).

7.16. ESTADIO TUMORAL

La mayoria de los tumores se diagnosticaron en estadio II, aproximadamente
el 50%, porcentaje similar al 49% observado por otros autores (262) en una serie

parecida a la nuestra.

Hemos encontrado, sin afectacion ganglionar, en estadio 0 6 I, 13 casos (un
38%), porcentaje mayor al 29% referido en la literatura consultada, (262). En cambio
hallamos menor porcentaje de pacientes en estadio III, un 13,9%, frente al 20%

referido por otros autores(262).

7.17. RECEPTORES HORMONALES

En series de carcinomas marnarios en mujeres jovenes, suelen observarse
receptores hormonales positivos en menor proporcion que en mujeres mayores (270)
(312). En 19 casos (52,8%) hemos tenido conocimiento de los receptores hormonales
por la historia de la paciente. Hemos observado receptores estrogénicos positivos, en
12 casos (un 33,3%), y de progesterona positivos, en 11 casos (un 30,5%),

porcentajes inferiores al 40,5% y 51,1% respectivamente, referidos por otros autores.
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7.18. CORRELACION ANATOMO-RADIOLOGICA

Nosotros al igual que otros autores consultados (262) (308) (309) v (310), no
encontramos diferencias significativas en los datos epidemioldgicos, climicos ni
anatomopatoldgicos, entre los casos de carcinoma de mama en jovenes v en otras

edades.

Lo anteriormente expuesto lo hemos corroborado tras el analisis estadistico
practicado, encontrando que el CDI es el tipo histologico mas comin, el cual se
manifestd de forma mas frecuente, en mamografia, como un nddulo estrellado (en un
58,3%), de densidad alta (en un 75%), v contorno espiculado (75%) (Tabla XL); y en
ecografia, como un nédulo irregular (76,5%), hipoecoico (en un 64,7%), y con
sombra sonica posterior (en un 70,6%), tal v como habitualmente se describe en la
literatura (15) (290). (Tabla XLI).

En los estudios de imagen, el carcinoma coloide, el medular y el cistosarcoma
filodes de bajo grado (CSFB®), se comportaron como tumores circunscritos, como
refiere EVANS (313) y otros autores (15), con contorno bien definido en el caso del
carcinoma coloide, y pérdida parcial del contorno en el caso del carcinoma medular y
el CSFB®. (Tabla XL). En ecografia se suelen visualizar como nédulos circunscritos,
con buena transmision sonica posterior. En el caso del CSFB®, se trato de una
tumoracién mayor de 3 cm de didmetro, con areas quisticas en su interior, en
ecografia, caracteristica mas observada en los tumores filodes malignos, como
refieren LIEBERMAN, BONACCIO, HAMELE-BENA, ABRAMSON, COHEN,
DERSHAW (314).

En nuestro estudio, un 61,5% de las microcalcificaciones sospechosas
resultaron ser CDI, y un 15,4% comedocarcinomas, como presentacidn tipica (15).

(Tabla XLII).

Un 80% de las ADA correspondieron a CDI y un 20% a un carcinoma

inflamatorio (Tabla XLII). Un 16,6% de los CDI se presentaron como ADA.
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Un 75% de los alteraciones de la piel se asociaron a CDI, lo que supone un

12,5% del total de los CDL.

El caso de carcinoma inflamatorio existente, en nuestra serie, se manifestd
como un engrosamiento difuso de la piel, un 25% del total de las alteraciones de la
piel (Tabla XLIV), asociado a microcalcificaciones sospechosas (un 7,7% del total
de las mismas) (Tabla XLII), similar 2 lo referido por otros autores consultados
(279).

Los CLis hailados en nuestra serie, se manifestaron en mamografia, como un
nodulo estrellado, (un 12,5% de los nodulos estrellados), de densidad media, (un
16,7% de los nodulos de dicha densidad), v contorno espiculado (el 10% de los
nodulos con contorno espiculado) (Tabla XL); y como microcalcificaciones
sospechosas (el 7,7% de las mismas) (Tabla XLII). En ecografia se visualizd, como
un nddulo irregular (el 7,1% de los nodulos irregulares en ecografia), hipoecoico (el
7,1% de los nodulos hipoecoicos), con sombra somica posterior (el 7,7% de las

sombras sonicas posteriores halladas en nuestro trabajo) (Tabla XLI).

7.19. EVOLUCION Y PRONOSTICO

Sigue siendo motivo de controversia la influencia de la edad en el
diagnéstico, v en el pronostico del carcinoma de mama en jovenes. Algunos estudios
sefialan un peor pronostico (260) (261) (262) (283) (304) (308), frente a otros para
los que no tiene significacion (303) (305) e incluso refieren tener una mayor

supervivencia.

KROMAN N, JENSEN MB, WOHLFAHRT J, MOURIDSEN HT,
ANDERSEN PK, MELBYE M (315), refieren que el prondstico puede estar
influenciado por el estadio en el que se encuentre la paciente en el momento del

diagndstico (308), y por el tratamiento al que sea sometida.
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Normalmente el diagnodstico no se realiza en estadios precoces, debido a la
baja incidencia del cancer de mama en mujeres jovenes, el bajo indice de sospecha
diagnostica asociada, y la menor sensibilidad de la mamografia en jévenes, con
mamas predominantemente densas (262). La valoracidén de mujeres jovenes con
sintomas mamarios requiere mucha vigilancia, siendo consciente de las limitaciones

de la mamografia en este grupo de edad.

Algunos trabajos, como el de YILDIRIM E, DALGIC T, BERBEROGLU U
(316), encuentran al cancer de mama en jovenes, mas agresivo que en mujeres
mayores, lo que determina una menor supervivencia, v por lo tanto un peor
prondstico (263) (308) (315). Otros trabajos no estin de acuerdo con lo

anteriormente citado (302).

BRIGHMORE TGJ, GREENING WP, HAMLIN (317), revisaron 101 casos
de carcinomas de mama en mujeres menores de 35 afios, encontrando una mayor
proporcion de tumores de alto grado de malignidad. Comparando la supervivencia
grado a grado, y estadio a estadio, fue similar a la de pacientes mayores. Al existir
mas proporcion de tumores de alto grado en las pacientes jovenes, se asocia a esta

poblacién un peor prondstico.

El peor prondstico del cancer de mama en jovenes puede justificarse por
tratarse de tumores con mayor, velocidad de crecimiento tumoral (270) (305), grado
histologico, y afectacion ganglionar (311). La mayor incidencia de afectacién
ganglionar, y la asociacion de algunas caracteristicas bioldgicas de peor pronodstico,
hace que se recurra a la quimioterapia en las mujeres jovenes con carcinoma de

mama (270).

Existen autores que han observado peor pronostico del carcinoma mamario en
jovenes, exclusivamente en mujeres diagnosticadas con enfermedad de bajo riesgo,
que no recibieron tratamiento citotoxico adyuvante (315). Sugieren que las mujeres
jovenes con cancer de mama, solo por la edad, deberian ser consideradas como

pacientes de alto riesgo, y recibir tratamiento citotoxico adyuvante.
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La mayoria de las pacientes de nuestro estudio, 22 casos, un 61% fueron
sometidas a mastectomia con vacitamiento ganglionar. Un 22% a tumorectomia,
cuadrantectomia, 0 mastectomia sin vaciamiento ganglionar, y un 17% tumorectomia

o cuadrantectomia con vaciamiento ganglionar.

Ademas de la cirugia recibieron tratamiento coadyuvante 20 de las 34
pacientes del estudio, un 59%. De las cuales, 12 de las 20, un 35% del total de
pacientes recibieron quimioterapia; 7 de las 20, un 21% del total, quimioterapia mas

radioterapia; y solo Icaso de los 20, un 3% del total, radioterapia.

Disponemos por la historia clinica de 19 revisiones hechas a 17 pacientes de

las 34 del estudio (el 50%).

En 12 revisiones, el 63,1% del total de las revisiones, hallamos al 35% del
total de pacientes libre de enfermedad. De las cuales, una de las pacientes, el 3% del
total, desarrolld una metastasis hepatica a los 2 meses del diagnostico, y tras cirugia

quedo libre de enfermedad.

Encontramos metastasis en 4 casos, el 21% de las revisiones, y el 12% del
total de pacientes. En dos casos las metastasis fueron maltiples, siendo la
localizacion mas habitual el hueso, en 3 casos (43% de las metastasis), seguido del
higado, en 2 casos (29%), y del pulmén y el ojo (la coroides), en | caso cada una

(14%).

3 casos, el 16% de las revisiones y el 9% del total de pacientes, se

encontraban en tratamiento al revisar las historias.

Hemos encontrado solo 2 exitus (10,5% de las revisiones, v el 6% del total de
pacientes), uno a los 3 afios del diagndstico, en una paciente que desarrolld
metastasis de hueso, higado, y pulmén, a los dos afios del diagnédstico; y otro a los 4
afios del diagnostico, con metastasis en hueso y coroides. Correspondian los dos
casos a carcinomas ductales infiltrantes, en un caso sin ganglios afectados (NO), y en

otro con 2 ganglios afectados (N1), en el momento del diagnostico.
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En nuestra serie, las conclusiones respecto a la evolucion y el prondstico del
cancer de mama en jovenes son limitadas, v quizas habria que verlas con mayor
perspectiva, va que entre otras razones, ¢l tiempo de evolucion de algunos casos ha
sido limitado y las pacientes no han sido sometidas a tratamientos ni seguimientos

homogéneos.
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8. CONCLUSIONES
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8. CONCLUSIONES:

L

El cancer de mama en mujeres jovenes, de 35 afios y menores, €s poco

frecuente, pero no raro.

El retraso diagnostico del cancer de mama es mas comun a estas edades ya
que no suele sospecharse, lo cual motiva que habitualmente no se

diagnostique en estadios precoces.

La mamografia es eficaz en el diagndstico del cancer de mama en estas
edades.

La densidad mamaria puede disminuir levemente la sensibilidad de la

mamograﬁa, pero rara vez oculta un cancer palpable.

La ecografia es un método diagndstico muy util en pacientes jovenes ya que

en la mayoria de los casos encontramos masas palpables.

No existen diferencias significativas entre la semiologia radiologica y

ecografica del cancer de mama en mujeres jévenes y mayores.

Es importante que todo ndédulo palpable en mujeres jovenes sea investigado
utilizando todos los métodos diagnosticos disponibles hasta llegar a un

diagnostico anatomopatologico.

No hemos encontrado diferencias significativas en los datos epidemioldgicos,
clinicos ni anatomopatologicos, entre los casos de carcinoma de mama de
nuestra serie en jovenes, y los descritos en la literatura sobre carcinomas de

mama en jévenes y mayores.



Resumen 247

9. RESUMEN
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El cancer de mama es especialmente traumético en la mujer cuando se
presenta a edades tempranas. Es de sobra conocida su alta incidencia en mujeres
entre 40 y 50 afios. Afortunadamente en las mujeres jovenes es menos frecuente pero

no raro,

Aunque en la literatura se han descrito multiples factores de riesgo asociados
al cancer de mama, la etiopatogenia del mismo sigue siendo desconocida, por lo que

aun no disponemos de métodos de prevencidn primaria.

El retraso en el diagnéstico suele ser un problema comun en este grupo de
edad. La mayor densidad de las mamas disminuye la sensibilidad de la mamografia,
y al ser poco freéuente el cancer de mama en mujeres jovenes, el médico no piensa
normalmente en él como primera posibilidad diagndstica. Generalmente la palpacién
de una tumoracién es el primer sintoma y el diagnéstico no suele hacerse en estadios

precoces. Se puede retrasar el tratamiento, y a veces empeorar del pronostico.

Pueden presentarse particularmente problemas de dificultad de manejo

cuando ocurre durante el embarazo, la lactancia, o en pacientes con hijos pequefios.

La mamografia no es generalmente recomendable en mujeres jovenes
menores de 33 afios asintomaticas, a menos que tengan historia familiar, madre o

hermana, de cancer de mama.

La ecografia se utiliza como primer método diagndstico ante una mujer joven
con una masa palpable, lo que permite diferenciar la naturaleza quistica o s6lida de la

misma. La ecografia no permite diferenciar las masas benignas de fas malignas.

Sigue existiendo controversia entre la relacion entre la edad y el prondstico

del cancer de mama.

Hemos analizado la edad, antecedentes familiares, motivo de consulta,
palpacién, tamafio, caracteristicas radioldgicas y ecograficas, asi como la anatomia

patologica, de 36 casos de carcinomas mamarios, diagnosticados en el H.U. de
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Valme, entre Enero de 1993 y Diciembre del 2000, en 34 mujeres de 35 afios o

menores, correlacionando nuestros resultados con los descritos en la literatura.

En nuestra serie la edad media de presentacion del cancer fue de 32 afios. El
principal motivo de consulta fue la presencia de un nédulo o masa palpable. La
sensibilidad de la mamografia fue del 87,5%. Y la mayoria de los carcinomas

correspondieron a carcinomas ductales (91,6%).

Nosotros al igual que lo descrito en la literatura, no encontramos diferencias
significativas en los datos epidemioldgicos, clinicos ni anatomopatoldgicos, entre los

casos de carcinoma de mama en jovenes y en otras edades.
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10. ICONOGRAFIA
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Caso 1

29 afios, consulta por masa palpable con retraccion del pezén en MD.

MAMOGRAFIA: Masa estrellada de contorno espiculado, de 6x5 cm, asociada

a retraccion del pezon.

ECOGRAFIA: Nodulo hipoecoico con sombra sonica posterior.

Carcinoma ductal infiltrante multicéntrico de alto grado.
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Caso 2

33 afios, mastalgia izda de 2 afios de evolucion.

MAMOGRAFIA: nédulo polilobulado, con espiculaciones en su contorno,

asociado a microcalcificaciones sospechosas que se dirigen al pezon.

Carcinoma ductal infiltrante con extension pagetoide al pezon.
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Caso 3

35 afios, nédulo palpable en MD durante la lactancia.

Rx magnificada de las
microcalcificaciones
sospechosas.

MAMOGRAFIA: Nodulo eliptico, de densidad alta, con microcalcificaciones

sospechosas asociadas.

ECOGRAFIA: Nédulo heterogéneo, con buena transmision sénica posterior.

Carcinoma ductal infiltrante.
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Caso 4
35 afios con nodulo/masa palpable en UCS MD.

Mamografia: Area de densidad asimétrica con calcificaciones sospechosas

asociadas en MI. Marcador metalico (perdigén) en tumoracion palpable MI.

Rx magnificada: Microcacificaciones sospechosas

Carcinoma ductal infiltrante con cancerizacion lobulillar.
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Caso 5
34 afios, nodulo MD.

Rx magnificada: nédulo
con microcalcificaciones
sospechosas

MAMOGRAFIA: Masa de contorno lobulado con microcalcificaciones sospechosas.

ECOGRAFIA: Masa heterogénea, de contorno irregular con buena

transmision sénica posterior, de 5 cm. Adenopatia axilar derecha.

Carcinoma ductal infiltrante.
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Caso 6
35 afios masa en UCS MD.

MAMOGRAFIA: Masa circunscrita, de densidad alta, con pérdida parcial del

contorno, de 6 cm.

ECOGRAFIA: Masa heterogénea con refuerzo sonico posterior.

Carcinoma medular.
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Caso 7

22 afios, masa CSE MI de 4 cm.

MAMOGRAFIA: Masa de densidad media con pérdida parcial del contorno,

de 5 cm.

ECOGRAFIA: Masa heterogenea de contorno lobulado, con buena
transmision sonica posterior.

Cistosarcoma Filodes de bajo grado de malignidad.
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Caso 8

35 afios, mastalgia bilateral (mayor en MI).

Exploracion sin hallazgos.

ECOGRAFIA: Nodulo hipoecoico mal definido con sombra sénica posterior.

Cicatriz radial con dos focos de CLis de 1mm cada uno.
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Caso 9

34 afios, masa MD

MAMOGRAFIA: Asimetria MD.

Carcinoma ductal infiltrante difuso (multifocal).
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Caso 10
25 afios, nédulo palpable en CSE MD.

MAMOGRAFIA: mamas densas sin hallazgos radiolégicos valorables.

ECOGRAFIA: Nodulo hipoecoico bien definido con buena transmision

posterior.

Fibroadenoma con focos de carcinoma intraductal.
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Caso 11
35 afios, nodulo MD

MAMOGRAFIA: Imégenes (dos) espiculadas en mitad superior MD.

ECOGRAFIA: Nodulos hipoecoicos mal definidos con atenuacion sénica
posterior.

Carcinoma ductal infiltrante multifocal (periareolar y en CSE de MD)
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Caso 12

30 afios, consulta por masa palpable MI.

Rx magnificada microcalcificaciones
sospechosas

MAMOGRAFIA: Lesion espiculada asociada a dos grupos de microcalcificaciones

ECOGRAFIA: Nédulo hipoecoico mal definido con sombra sénica posterior.

Carcinoma ductal infiltrante de alto grado.
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Caso 13

33 afios, nodulo MD.

MAMOGRAFIA: No6dulo mal definido en CSI MD. Microcalcificaciones
sospechosas en UCInt. MI.

Magnificada microcalcificaciones
sospechosas MI.

ECOGRAFiA: Nodulo circunscrito, heterogeneo

con buena transmision sonica posterior, de 25 mm

Carcinoma de mama bilateral. En MD CDI multifocal, y en MI CID con focos

multicéntricos de carcinoma lobulillar.
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