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Realizar una evaluación de la mamografÚl hoy día, equi-
vale a hablar de las diferentes modalidades de diagnóstico
mediante imágenes radiológicas en las enfermedades ma-
marias, revisar los requisitos técnicos para su realización
óptima y estudiar los principales problemas de diagnosis.
Pero también se incluye una revisión de la nomenclatura
utilizada en el diagnóstico, en lo que quizá constituya el
cambio más radical en el juicio clínico sobre la patología
mamaria en la década de los 90's.

INTRODUCCION

Es un hecho indiscutible que al diagnosticar más tempra-
namente un carcinoma del seno, se obtiene mejor índice
de supervivencia (l-S), una mejor calidad de vida y se
cuenta con mejores técnicas para su tratamiento, lo que
equivale a decir que con mayor frecuencia los tratamientos
realizados son curativos, además de ser más limitados y
menos costosos.

Otro hecho que hace del carcinoma del seno un problema
de salud con grandes repercusiones económicas, es la im-
portancia cada vez mayor de la mujer en el mercado la-
boral.

Si además tomamos en cuenta que la mamografía puede
detectar un carcinoma del seno, en promedio, 2 años antes
de que presente signos clínicos, podemos concluir la gran
importancia que ha adquirido dicho método d.iagnóstico en
los programas de salud de las comunidades llamadas "de-
sarrolladas".

Pero es importante recalcar que la mamografía útil es
aquella que se realiza con los más altos criterios de ca-
lidad; este es un punto para desarrollar más adelante.

Doctores: Hernando Sáncllez Restrepo y Aída Cambas de
Sánchez, Centro Mamográfico, Bogotá, D.C., Colombia.

El objetivo del presente artículo es definir el estado actual
de la mamografía, conocer las innovaciones tanto técnicas
como conceptuales que ha habido en el campo del diag-
nóstico del carcinoma mamario y enterarnos de otros mé-
todos diagnósticos que han surgido, más propiamente
como auxiliares de la mamografía. Como introducción al
método, no sobra repetir los lineamientos de la Sociedad
Americana de Cáncer (ACS) (6) para el rastreo mamográ-
fico en pacientes asintomáticas (Fig. 1):

Marnmography can detect
breast cancers even smaller

than the hand can feel.

Fig. 1. Recomendaciones de la Sociedad Americana
de Cáncer (ACS).

1. Debe realizarse una mamografía básica entre los 3S y
los 40 años de edad.

2. Debe obtenerse una mamografía anual o bienal en
mujeres entre los 40 y SO años de edad.

3. Por encima de los SO años debe hacerse mamografia
anual.
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Fig. 2. Mamografta previa a CirugÚl Plástica: Pa-
ciente que posterior a implantación de prótesis su-
frió trauma y se le ordenó mamografta. Hallazgo de
carcinoma oculto. Ca. ductal infiltrante.

Estas directrices han hecho que cada día más médicos y
pacientes consideren la mamografía como un examen ru-
tinario indispensable como lo es la citología cervico-va-
ginal.

Pero existe otro grupo de pacientes, más tangible y sonoro
como es el de las pacientes sintomáticas. Cuándo debe
realizarse una mamografía en una paciente sintomática?
Cada profesional tiene su propio criterio pero en general
consideramos que debe realizarse mamografía en las si-
guientes circunstancias:

1. Si se ha hecho diagnóstico de una entidad benigna,
puesto que podría tratarse en realidad de un carcinoma
o de una neoplasia coexistente con la enfermedad be-
nigna.

2. Si se ha diagnosticado un carcinoma, puesto que existe
aún la posibilidad de una enfermedad benigna que clí-
nicamente fuera dudosa o porque el carcinoma pudiera
ser multicéntrico y/o bilateral. Además, y este es un
concepto nuevo, en casos de tumores únicos, obtene-
mos el dato de su extensión ductal (8, 9), básico en la
decisión del tipo de cirugía por realizarse. Por otro la-
do, la mamografía es más sensitiva que el examen clí-
nico para evaluar un posible engrosamiento de la piel,
que es también un factor pronóstico.

3. Para evaluar una mastodinia crónica.

4. Para la investigación de una secreción por el pezón en
conjunción con la galactografía, si se considera nece-
saria.

5. Previa a cualquier cirugía mamaria (Fig. 2).

6. Para evaluación de pacientes que han tenido cirugía
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parcial o mastectomía por cáncer u otro tipo de tra-
tamientos como radio y quimioterapia.

7. Para evaluación de la población considerada de alto
riesgo.

8. Localización de cánceres impalpables.

9. Previa a terapia de suplencia.

10. En presencia de enfermedad metastásica con primario
por determinar.

11. En estados de cancerofobia.

Esta última indicación puede considerarse a priori exage-
rada, pero todos hemos tenido en nuestra práctica pacien-
tes con temor obsesivo al cáncer y, para su salud mental,
es una indicación más que justificada.

EJERCICIO DE LA MAMOGRAFIA

Anterionnente mencionamos el hecho de que una mamo-
grafía útil es aquella que brinda una óptima calidad diag-
nóstica. Para obtenerla se deben cumplir unos requisitos
básicos, como son:

Que se realice con un equipo dedicado para mamografia
(10) de alta tecnología, lo que quiere decir, que con una
mínima dosis de radiación obtenga las imágenes óptimas
(Fig. 3). Esto exige que aquel tenga el rango de miliam-
peraje adecuado, que brinde facilidad a la paciente para
colocarse en la posición apropiada para el procedimiento,
con la compresión exacta, con rejillas antidifusoras y grilla
de la calidad y el diseño exactos para que la radiación sea
mínima y la imagen perfecta; el tubo tenga el ánodo ro-
tatorio de molibdeno o aluminio, según las exigencias de
densidad específica del tejido por_estudiar, con ventanilla
de berilio y filtros de aluminio y/o Mb, y punto focal de
0.1.

Fig. 3. Mamógrafo G E Senograph GOor.



Que dicho equipo ofrezca las posibilidades de posiciones
exageradas para proyecciones especiales en caso de duda,
y la opción de magnificaciones que pennitan diagnosticar
carcinoma de 2 mm.

También hay requisitos importantes en cuanto al medio de
registro se refiere (11, 12). Afortunadamente la investiga-
ción en el campo de películas radiográficas ha desarrolla-
do algunas de altísima sensibilidad y grano finísimo que
penniten obtener imágenes muy nítidas de lesiones de mí-
nimo tamaño. Igualmente el desarrollo de emulsiones sen-
sibles al verde ha aumentado la escala de grises en aras de
una mayor sensibilidad, contraste y nitidez.

Esto, aunado a la aplicación de tierras raras en las panta-
llas que entran en contacto con dichas emulsiones, llama-
das pantallas rápidas, han disminuido radicalmente la dosis
de radiación que se necesita en cada proyección mamo-
gráfica. Por supuesto, la tecnología es costosa y la película
mamográfica es notablemente más cara que cualquier otra
película radiográfica, pero con ella obtenemos una imagen
diagnóstica óptima y confiable.

En cuanto al sistema de revelado, es importante insistir en
que debe ser ajustado a los requisitos de la imagen ma-
mográfica, que tiene ciertas especificaciones eli cuanto a
temperatura, limpieza y pureza de los líquidos; por tanto
no podemos pretender obtener imágenes óptimas en los
equipos de revelado del departamento general de Rayos X;
por esto se ha hecho práctica general en los hospitales de
los países desarrollados, que el departamento de Imágenes
de Seno sea una sección aparte con sus propios equipos de
revelado y sus propias técnicas dedicadas únicamente a

. esta área, por razones que enseguida veremos.

Para que la mamografia obtenida sea diagnóstica y confia-
ble hemos debido registrar la totalidad del tejido mamario,
lo que significa que al ubicar la paciente en la máquina, en
las dos proyecciones que se realizan por seno, cráneo-cau-
dal y oblicua, se ha introducido bajo el haz el tejido que
hemos estudiado, con una adecuada compresión que ex-
playa 'los elementos y asegura una dosis unifonne en todo
el seno (13). Esto último es fundamental puesto que es
frecuente que al no estar adecuadamente comprimido el
seno se creen imágenes compuestas, confusas y densidades
imposibles de evaluar.

Ahora bien, después de haber obtenido un registro com-
pleto con dos proyecciones por seno, se analizan y si exis-
ten áreas de duda se deben realizar proyecciones adicio-
nales (14, 15) como son los conos de compresión focali-
zada para dispersar el tejido que se sobrepone a una zona
en particular y saber si se trata de una masa o zona de
distorsión real, o las magnificaciones de un área de mi-
crocalcificaciones, o aun' conos de compresión focalizada
con magnificación para evaluar áreas de distorsión míni-
mas o pequeñas masas. Pero, como vemos, este despliegue
tecnológico no tendría objeto sin un médico adiestrado en
la interpretación de dichas imágenes que, con una prepa-
ración multidisciplinaria, sepa analizar los datos de la his-
toria clínica de la paciente, el cuidadoso examen físico que
debe realizarse y la mamografía en sí. Más aún, debe ago-
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tar los recursos diagnósticos para brindar al médico tra-
tante un diagnóstico confiable y certero que aclare el tra-
tamiento por elegir.

En muchas ocasiones esto implica practicar una ecografia
mamaria. Este estudio ha sido ensalzado y vilipendiado
iterativamente a lo largo de la historia de los métodos de
imágenes del seno. Tan solo recientemente ha encontrado
su justo lugar, como un utilísimo método auxiliar a la ma-
mografía (16-20).

¿Qué no hace la ecografía? No brinda una imagen global
del seno, no ve microcalcificaciones, en ciertos casos es
poco sensible para demostrar las zonas de distorsión arqui-
tectónica (que son más un concepto de geografía global),
es un método de difícil evaluación en senos grasos, es un
examen que requiere paciencia, tiempo y óptimo equipo
diagnóstico pues debe realizarse con transductor de 7.5
megahertz en modo lineal y en tiempo real con una amplia
gama de grises y óptima sensibilidad y por encima de to-
do, requiere ojo experto. ¿Qué ventajas nos ofrece? Nos da
más infonnación en casos de senos densos y juveniles;
evalúa adecuadamente las masas visualizadas en la mamo-
grafía dándonos datos de su consistencia sólida (Fig. 4) o
quística (Fig. 5), de sus contornos regulares o no (Fig. 6),
de sus paredes internas en el caso de quistes (Fig. 5) si son
suaves, engrosados o con masas vegetantes (Fig. 7), nos
infonna el estado ductal, ocasionalmente es posible obser-
var la vascularidad de una masa (Fig. 6), también visualiza
zonas de atenuación correspondientes a zonas de fibrosis
de alto riesgo; igualmente nos suministra infonnación en
una mastitis, de la fonnación de un absceso, pennite la
localización prequirúrgica expedita de masas impalpables
(Fig. 8), el drenaje de quistes, la realización de citologías
por aguja fina o biopsias por aguja fina (Figs. 9 y 10). Es
complemento indispensable a la mamografía en caso de
prótesis. También es útil en la evaluación de pacientes jó-
venes o embarazadas en quienes no está indicado tomar
una mamografía (20, 21), en fin, estamos seguros de que
la utilidad de la ecografía mamaria presenta facetas aún
desconocidas pero que poco a poco surgirán para beneficio
de nuestros pacientes.

Fig. 4. Fibroadenoma. Masa hipoecoica, regular, lobula-
da con reforzamiento posterior.
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Fig. 5. Quiste simple. Masa regular, anecoica, con intenso
reforzamiento posterior. Sombras laterales con efecto de
la interfase.

Fig. 6. Carcinoma: masa sólida bastante regular excepto
en su polo derecho donde presenta "cola" y vascularidad
aumentada.

Fig. 7. Quiste con masa intraquística. Con la sola imagen
mamográfica no es posible diferenciar un papiloma de un
carcinoma papilar
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Fig. 8. Carcinoma: estudio que muestra una masa sólida e
irregular.

Fig. 9. Carcinoma: estudio que muestra una masa sólida
con irregularidad que en su polo interno causa intensa
atenuación.

Fig. 10. Gran nódulo, mamográficamente bien circunscri-
to; ecográ[u:amente presentaba ecos internos no homogé-
neos. Hx Ca medular.



Otras modalidades diagnósticas como son la neumocisto-
grafía, la neumomamografía y la galactografía, tienen lu-
gar en problemas diagnósticos específicos (22).

La neumocistografía consiste en la punción de un quiste,
con la evacuación del líquido y posterior insuflación con
aire en una proporción del 80% del volumen drenado,
obteniéndose una proyección mamográfica que nos infor-
ma acerca del estado de las paredes del quiste. Es un mé-
todo útil que ha sido desplazado por la ecografía mamaria,
menos invasor y con la ventaja de que, en casos de ne-
cesitarse cirugía por la presencia de una masa intraquís-
tica, queda el quiste lleno, fácilmente localizable.

La neumomamografía que se realizaba para evaluar los
bordes de las masas sólidas mediante la inyección de aire
a la masa, con la consecuente disección de planos por el
aire, también fue remplazada por la ecografía.

La galactografía, que consiste en la inyección de un me-
dio de contraste en un conducto secretante que ha sido ca-
teterizado en el pezón, con la toma de dos proyecciones en
cráneo-caudal y oblicua, pennite la observación del estado
ductal y el diagnóstico de papilomas (Fig. 11), ectasias
ductales, estrecheces, drenajes anómalos y microquistes.
Sin embargo, en pacientes que presentan dificultades téc-
nicas para su realización o son alérgicas al medio de con-
traste, podemos auxiliamos con la ecografía, que después
de sellar el pezón con colodión y dejar llenar el conducto
2 o 3 días puede observar el estado del ducto y la posible
presencia de papilomas (23).

Fig. 11. Galactografia: Papilomas en un conducto
ectásico.

Esto, en cuanto a los principales métodos diagnósticos. Es
importante, sin embargo, enumerar otras modalidades
diagnósticas que se han propuesto en el pasado o que están
aún en investigación.

Entre las primeras está la tennografía que tiene sus in-
condicionales adeptos todavía en el cono sur del con-
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tinente y se basa en el concepto de que el cáncer mamario
genera más calor que el tejido mamario nonnal, y que
dicho incremento ténnico debe poder detectarse en la piel.
Esto sería útil en casos de tumores de crecimiento rápido
que aparentemente son hipennetabólicos, pero como de
hecho existe un gran número de carcinomas que no lo son,
y además el tejido mamario es un excelente aislante
ténnico, la tennografía sólo detectaría un detenninado
número de tumores superficiales y no tendría ninguna
utilidad en el rastreo del carcinoma precoz (24, 25).

También en este primer grupo está la transiluminación,
que consiste en la observación del tejido mamario con una
fuente de luz opuesta al observador, para lo cual se han
utilizado diferentes longitudes de onda del espectro bus-
cando aquella que sea transmitida mejor por el tejido ma-
mario. También se le ha incorporado un lector computa-
rizado para reforzar el efecto, y se ha utilizado la com-
presión para acercar las lesiones a la piel asegurando una
mejor visualización. Sin embargo, Sickles en un experi-
mento realizado sobre 1000 mujeres que tuvieron mamo-
grafía y transiluminación, demostró la muy escasa utilidad
de esta última para detectar carcinomas mamarios en es-
tadio temprano (26). Se considera que con fuentes
lumínicas coherentes de láser de baja energía, e incorpo-
rando técnicas que eliminen la dispersión del haz, podrá
conseguirse un método de transiluminación que llegará a
ser útil en el diagnóstico del cáncer del seno. Pero esto
aún está por verse. La tomografía axial computarizada
(fAC) no es útil en el rastreo del carcinoma mamario tem-
prano, por costos y alta dosis de radiación. Sin embargo,
Chan y col (27) sugieren que el carcinoma mamario puede
tener una avidez por el medio yodado administrado intra-
venosamente. Pero su demostración requiere una larga se-
rie de cortes pre y pos contraste.

La TAC se usa muy ocasionalmente en la localización pre-
quirúrgica de lesiones de difícil posicionamiento mamo-
gráfico y no visibles ecográficamente (28).

La resonancia magnética, tan en boga hoy en día, tiene
poca o ninguna utilidad en el rastreo del cáncer del seno
dado su enonne costo. Sin embargo, y a título experimen-
tal, El Yousef y col, encontraron que mediante el MRI se
podía demostrar diferencias morfológicas entre lesiones
benignas y malignas del seno, como bordes irregulares
(29). Más recientemente el grupo de Thomas Merchant y
Guillaune Thelissen del Hospital Académico del Utrecht
en Holanda, demostró que la espectroscopia con resonan-
cia magnética por fósforo 31 es la primera técnica poten-
cialmente capaz de diferenciar los tumores mamario ma-
lignos, los benignos y el parénquima mamario nonnal ba-
sados en sus perfiles de metabolismo del fósforo en vivo
(30,31-34).

Estos hallazgos son muy interesantes en el nivel investi-
gativo pero causan un costo operacional no sufragable en
nuestro medio.

Existen dos métodos más que es importante mencionar:

La mamografía digital real que está aún bajo desarrollo y
que consiste en un detector de estado sólido con capacidad
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altísimo riesgo para cáncer en cuyo caso, entre los 25 y 30
años, se realizarían además una proyección oblicua única
en dicha mama (20).

INTERPRETACION DE LA MAMOGRAFIA

No pretendemos en este espacio agotar el tema de la eva-
luación de la mamografia, ni hacer un texto didáctico; tan
solo buscamos darle la dimensión adecuada a los diferen-
tes signos que encontramos en ella y advertir que con ex-
traordinaria frecuencia es una evaluación incorrecta la que
conduce a un diagnóstico errado, o simplemente no aclara
el camino que debe seguir el médico tratante pues es un
infonne confuso y no conclusivo.

Entre los signos que encontramos en una mamografia está
la masa (7, 47-50). Su naturaleza está reflejada en las ca-
racterísticas de sus márgenes: con mayor frecuencia un
carcinoma presenta bordes irregulares con espículas largas,
cortas, gruesas, finas, en todo su contorno o sólo en parte
(Fig. 12). Pero, ocasionalmente, podemos encontrar masas
bastante bien definidas, circunscritas, simulando lesiones
benignas y ser en realidad un carcinoma medular o co-
loidal.

Fig. 12. Carcinoma: masa
con borde irregular, espi-
culado, e intensa fibrosis
anexa.

También ocurre con frecuencia que el fibroadenoma per-
fectamente regular presenta una imagen borrosa o irregular
en alguno de sus bordes y lo confundimos con un car-
cinoma. O aun un quiste a tensión que presenta cambios
inflamatorios, puede tener borrosos sus contornos (47-49).
¿Que hacer? Es necesario efectuar conos de compresión
focal izada para dispersar el tejido sobrepuesto y poder ob-
servar mejor los márgenes y adicionalmente obtener una
ecografía, lo que evitará muchos falsos-positivos.

De un modo similar debe procederse con las zonas de asi-
. metría, de distorsión arquitectónica o áreas de fibrosis; pa-
ra confmnar que existan· realmente y no se trate de una
composición de imágenes, se practica un cono de com-
presión foca liza da en el cual, además de observar si per-
siste su estructura, signo de alanna, podemos verificar la
existencia de microca1cificaciones asociadas. Si además de
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estos hallazgos encontramos ecográficamente una zona de
atenuación (50) estamos, con un alto índice de probabi-
lidad, en presencia de un carcinoma.

Mención especial merece la cicatriz radial (que al medir
más de 1 cm, toma el nombre de lesión esclerosante com-
pleja) (51-53) y que a través de la literatura ha tenido nu-
merosas denominaciones, siendo la que consignamos, la
más sencilla.

Es una lesión fibrosa con múltiples proyecciones largas y
finas, radiadas desde un centro fibroso que no tiene nú-
cleo. Sus proyecciones son individuales y con el mismo
grosor de la base a la punta, en contraposición con las
espículas del carcinoma que son más cortas y gruesas, con
una base más ancha y dispuestas en fonna de haces par-
tiendo de un núcleo sólido.

Histopatológicamente consiste en una zona de elastosis
central (53) que genera una distribución radial de los tú-
bulos con un grado progresivo de cambios quísticos e hi-
perplásicos del parénquima pero con una conservación de
la integridad estructural evidente en la preservación de la
membrana basal.

La importancia del diagnóstico de la cicatriz radial y su
asociado mayor, la lesión esclerosante compleja, reside en
que si bien son lesiones benignas, muestran una cierta aso-
ciación con lesiones malignas en la zona, tipo carcinoma
ductal o lobular in situ, y también el hecho de que pueden
ser fácilmente confundidas con un carcinoma (52).

El capítulo de las microcalcificaciones es muy vasto y su
análisis requiere gran experiencia, pues si bien se consi-
dera que un 90% de las microca1cificaciones son benignas,
tenemos también que están presentes en el 65% de todos
los carcinomas, que ellas son el único signo en el 71% de
los carcinomas mínimos y que su polifonnismo es descon-
certante. Pero, en rasgos generales, consideramos que un
grupo de microca1cificaciones (7, 47, 49, 54, 55) es malig-
no cuando son pleomórficas, elongadas, con fonnas capri-
chosas, moldeadas, ramificadas y de bordes irregulares co-
mo si se hubieran creado por agregación (Fig. 13).

Fig. 13. Calcificaciones
malignas.
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Fig. 14. Fibroadenoma cal-
cificado.

Fig. 15. Mastitis de células
plasmáticas.

Fig. 16. Distorsión arquitec-
tónica: carcinoma.

Sin embargo, las microcalcificaciones de fornla oval muy
pequeñas, se presentan en los carcinomas cribifonnes y
son muy regulares, como la cavidad que les dio origen. En
general consideramos las microcalcificaciones puntifonnes
como signo de enfennedad microquística, y geneJ:almente
están presentes en grandes extensiones, casi la totalidad de
la glándula, y son bilaterales. Por supuesto, de más fácil
evaluación son las calcificaciones en los fibroadenomas
(Fig. 14), mastitis de células plasmáticas (Fig. 15) y en las
liponecrosis. Pero en las adenosis esclerosan tes, entidad
benigna que mamográficamente puede presentarse como
zona de distorsión arquitectónica y/o de microcalcifica-
ciones, puede ser indistinguible de un carcinoma (Fig. 16).

Los signos secundarios de malignidad comprenden e! au-
mento de vascularidad de la zona afectada o de la tota-
lidad de! seno enfenno, y la alteración de las estructuras
mamarias como engrosamiento de la trabécula que pue-
de estar significando infiltración linfangítica, que también
puede ocasionar engrosamiento de la piel.

Cuando el proceso neoplásico toma un ligamento de
Cooper, retrae la pie! y al tomar los conductos y su so-
porte fibroso, umbilica el pezón.

Es importante también tener en cuenta que frecuentemente
el nódulo canceroso se palpa mayor de lo que aparece en
la mamografía debido al edema y la colagenosis que lo
rodea.

Otro tipo difícil en mamografía es la evaluación del seno
tratado, posquirúrgico o pos irradiación. Se considera que
al aplicar dosis tumoricidas de radiación se produce fibro-
sis estromal, hialinización con atrapamiento de células tu-
morales, mayor necrosis, vacuolización citoplasmática y
aumento del pleomorfismo nuclear (53). Estos cambios
histopatológicos tienen su correspondencia mamográfica
en un aumento difuso de la densidad con mayor trabecu-
lación del parénquima y menor presencia del tejido glan-
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dular nonnal; igualmente pueden presentarse áreas de ne-
crosis grasa, calcificadas o no, micro y macroquística (53).

Este tipo de lesiones también se presenta después de una
cirugía, en el área de la incisión, donde además hay im-
portante fibrosis cicatricial, defecto en el contorno y dis-
rrupción del parénquima, con engrosamiento de la piel.
Ocasionalmente, cuando se sospecha tumor residual o
recidiva, con ecografía se puede demostrar la continuidad
del tracto fibroso de la cicatriz profunda a la piel (53).

Es interesante anotar que las recurrencias que se presentan
en e! seno tratado, que se detectan sólo por mamografía,
consisten principalmente en carcinomas intraductales que,
tratados, no afectan la supervivencia de la paciente (53).

Un tema que se ha tomado muy polémico hoy día es el del
valor predictivo en los diferentes métodos diagnósticos.
Específicamente al evaluarlo en la mamografia es nece-
sario definir ciertos parámetros puesto que comparar a
priori el dato de las series de localizaciones prequirúrgicas
con aguja para lesiones clínicamente ocultas, realizado en
los Estados Unidos (54), con un valor predictivo para la
mamografia de un 20 a un 30%, frente al dato obtenido en
el Programa Institucional de Rastreo realizado en Suecia,
de un 70%, resulta desconsolador. Definiéndose valor pre-
dictivo como el número de carcinomas detectados, divi-
dido por el número total de biopsias realizadas para le-
siones ocultas, infonnadas por el mamografista como sos-
pechosas, podemos observar la razón de las grandes
diferencias entre la serie estadinense y la sueca. El ma-
mografista sueco cuenta, con altísima frecuencia, con
mamografías previas para comparar la lesión e igualmente
sabe que su paciente volverá al control que le indique
puesto que el programa de rastreo es institucional (54); en
cambio, en la serie americana, y en los estudios colom-
bianos con mayor razón, encontramos un gran número de
pacientes que se presentan para su primera mamografia y
cuyo control posterior es muy dudoso; por tanto se es más



propenso a ordenar biopsias de lesiones menos conclusivas
de malignidad.

Por otro lado hay que recalcar que no todas las biopsias se
sugieren con la sospecha de cáncer, sino también en le-
siones de alto riesgo para desarrollar subsecuentemente un
carcinoma" como son las hiperplasias atípicas que pueden
ser inferidas por alteraciones importantes del parénquima
mamario.

Además, en la serie sueca y americana se utilizó la locali-
zación prequifÚrgica de la lesión impalpable (54), cosa que
en Colombia sigue siendo la excepción. Respecto al mé-
todo utilizado para la localización, puede hacerse con ta-
tuaje dérmico e indicación de profundidad para realizar
una vía de acceso perpendicular a la zona, o localización
con aguja. Aunque existen diferentes tipos de arpones, no-
sotros utilizamos la localización tridimensional de la lesión
con aguja hipodénnica calibre 25 (Fig. 17) con longitud
detenninada por la profundidad de la lesión, habiendo ob-
tenido hasta el momento un 100% de positividad en la ubi-
cación de la lesión con unos costos ínfimos.
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Fig. 17. Localización prequirúrgica con aguja.

Pero como complemento a la localización prequirúrgica de
la lesión, es necesario realizar una radiografía al espéci-
men quirúrgico tanto para verificar su resección como para
ubicarla para los patólogos, e igualmente nos permite ob-
servar más claramente sus características y la presencia de
microca1cificaciones. Cumpliéndose estos requisitos, el va-
lor predictivo de la mamografía mejorará, aunque nunca
alcanzará los niveles suecos, dado que la instauración de
un programa institucional de rastreo es hoy por hoy, un
sueño imposible. Otro método muy útil en el diagnóstico
de la patología mamaria, cada día más popular es la CAF
(55) (citología con aguja fina) y la biopsia por aspiración
por aguja fina, que ha pennitido obviar más de una biopsia
abierta. En este momento, la seguridad infonnada con la
CAF es de un 85 a 90%, lo que se ha logrado con una
localización mamográfica estereotáxica, o tridimensional

.perfecta. Persiste todavía un 10 a 15% de resultados du-
dosos por lo cual, ante datos discordantes por CAF y ma-
mografía, la decisión es biopsia abierta. Sin embargo, y
con una óptima localización de la aguja, técnica de aspi-
ración perfecta y óptimo adiestramiento de los citólogos,
tendremos en la CAf un auxiliar muy valioso.

MAMOGRAFlA

Concentrémonos ahora en lo que parece ser el aporte más
importante de la década al diagnóstico de las enfenneda-
des mamarias.

Es la eliminación del término mastopatía fibroquística, o
enfermedad fibroquística. Este diagnóstico que lo utilizá-
bamos clínicos, radiólogos y cirujanos con gran facilidad,
se lo acomodábamos a más del 80% de nuestras pacientes
cuya sintomatología variaba de un dolor mamario espo-
rádico hasta un seno multinodular, pasando por las mas-
todinias cíclicas y no cíclicas.

Histopatológicamente la patología mamaria se divide en
10 grandes capítulos (58):

1. Los trastomos y variaciones del desarrollo e involu-
ción mamarias.

2. Quistes y cambios apocrinos.

3. Adenosis.

4. Ectasia ducta!.

5. Fibroadenoma y sus semejantes.

6. Cicatriz radial y lesión esclerosante compleja.

7. Papilomas.

8. Hiperplasia papilar.

9. Carcinoma in si/u.

10. Carcinomas infiltrantes.

De esta patología, tal vez la más amplia y donde queda
involucrado un mayor número de pacientes, es la de las
alteraciones del desarrollo e involución normal de la
mama. Desde la pubertad, en que se inicia el desarrollo
mamario, arranca un proceso que comprende la elongación
ductal, su duplicación y ramificación con creación de bo-
tones para la fonnación de estructuras lobulares, con
aumento generalizado del tejido conectivo en volumen y
elasticidad, aumento de la vascularidad e incremento en el
depósito graso que será asiento para el futuro desarrollo
del parénquima. La maduración de la glándula tiene lugar
a lo largo de la vida reproductiva con creación de uni-
dades funcionales compuestas por lobulillo y ducto termi-
nal que aparentemente son la respuesta a los estímulos
honnonales del ciclo menstrual nomlal. Sin embargo, la
diferenciación secretoria para una lactancia efectiva sólo
se produce con los estímulos hormonales propios del em-
barazo: esto quiere decir que sólo entonces se crean lo-
bulillos funcionales reales cada vez más profusamente lo
que da lugar a la llamada adenosis del embarazo, con va-
cuolización del citoplasma que finalmente resulta en la se-
creción láctea.

Después de la ablactación, la glándula involuciona debido
a la caída de los niveles de prolactina, causada por la in-
volución de las células de la porción anterior de la pitui-
taria. Los lobulillos sufren remplazo fibroso y hialiniza-
ción. Cuando la vida reproductiva tennina y empieza la
involución posmenopáusica, encontramos diferentes tipos
de involución y atrofia de los elementos parenquimatosos.
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Una de las modalidades comunes es el cambio lobular mi-
croquístico; otra de ellas es la infiltración grasa difusa;
también podemos incluir la fibrosis de los lobulillos con o
sin fibrosis periductal, y también como trastorno debido a
la edad, la ectasia ductal.

Entonces, ¿cuál mastopatía fibroquística? Gran parte de
las pacientes así tituladas presentan una típica mastodinia
cíclica o irregular que infortunadamente para imagenólo-
gos y patólogos no presenta características identificables,
ni siquiera se ha podido documentar el edema o la infla-
mación (60).

Sin embargo, también debemos recalcar que la pléyade de
hallazgos histopatológicos que va desde lo intrascendente
de la metaplasia apocrina a lo preocupante de una hiper-
plasia epitelial atípica, sigue siendo bautizado por la gran
mayoría de patólogos del mundo entero como mastopatía
fibroquística y como confirmación de ello, nos permitimos
citar textualmente: "Para propósitos de la información del
diagnóstico, creemos que los quistes deben diagnosticarse
si se consideran responsables de producir una irregularidad
local en el seno, que llevó a la biopsia. El uso tan exten-
dido del ténnino, no específico, de "cambios fibroquísti-
cos" continuará siendo útil en la medida en que indica que
hay una alteración en el tejido mamario". Page-Anderson
(59).
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Somos conscientes del esfuerzo que implica el retirar el
rótulo de mastopatía fibroquística en pacientes que sólo
presentan alteraciones de la involución mamaria nonnal ya
que su adecuada evaluación exige un considerable adies-
tramiento y experiencia pues muy frecuentemente las imá-
genes de unas y otras entidades se sobreponen, pero todo
ello va en aras de un tratamiento más adecuado para las
pacientes, de retirarles el concepto de invalidez que con-
lleva el padecer una enfennedad, cualquiera que esta sea,
y para una acertada evaluación del riesgo de carcinogé-
nesis, que es en última instancia la justificación de nuestro
trabajo.

ABSTRAeT

To carry out an evaluation of contemporary mammogra-
phy is equivalent to mention different diagnostic radio 10-
gic images of mammary diseases, review the technical re-
quiremants to obtain optimal results and to study the main
diagnostic problems. A review of the nomenclature for
diagnosis is included, which is probably the most radical
change of clinical judgement of mammary pathology in the
nineties.
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