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Evaluacion de la forma de
presentacion del cancer mamario

por imagen. Experienciaen CT

RESUMEN

Objetivo: Estudiar la utilidad
de las diferentes modalidades de
imagen mamaria en la evalua-
cion del cancer mamario y su
forma de presentacion.

Material y métodos: De for-
ma retrospectiva, se revisaron
mastografias digitales, ultraso-
nidos, resonancias magnéticas
y tomografias por emision de
positrones de pacientes con
hallazgos malignos y de sospe-
cha de malignidad, estudiadas
en el Departamento de Masto-
grafia de CT Scanner del Sury
confirmados histolégicamente,
en el periodo comprendido de
octubre del 2007 a octubre del
2008. En el grupo de estudio, se
incluyeron pacientes con repor-

Scanner del Sur

tes de imagen cuyo resultado fue
BIRADS 4B, 4C y 5, segun el
Colegio Americano de Radiolo-
gia.

Resultados: La tumoracion
irregular de contornos espicula-
dos fue la morfologia mas fre-
cuente encontrada en nuestra
estadistica (42.5%) y la variedad
histolégica del carcinoma ductal
infiltrante, (50%) lo que coincide
con la literatura. Con respecto a
la localizacién el 85% (68 casos)
se desarrollé en los cuadrantes
superiores, 11.2% (9 casos) en los
cuadrantes inferiores y en 3.8%
(3 casos) en la region re-
troareolar.

Conclusiones: Porimagen la
presentacion del cancer como
tumoracidn irregular espiculada
fue la mas frecuente con 34 ca-

sos (42.5%), seguida de tumo-
racion espiculada asociada a
calcificaciones con 13 casos
(16.2%). La deteccion tempra-
na ha demostrado reduccién de
la mortalidad por cAncer mama-
rio cuando se efectlia mastogra-
fia anual de tamizaje (mujer
asintomatica a partir de los 40
afos de edad). La mastografia
es el método de eleccion para
la deteccion del cancer mama-
rio, donde tiene su mayor im-
pacto con un limitado valor en
el diagnéstico.

Palabras clave: Cancer de
mama, imagen mamaria.
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Epidemiologia del cancer mamario

El cancer de mama es la 2a. causa de mortalidad
por cancer en la mujer. La Organizacién Mundial de la
Salud estim6 en el 2004, 1.2 millones de mujeres diag-
nosticadas por este cancer.

La frecuencia se ha incrementado aproximadamen-
te 4% durante los 1980’s y 100.6 casos por 100,000
mujeres en 1990’s.t

En los Estados Unidos de América el cancer de mama
es la neoplasia maligna mas frecuente, con 214,600

nuevos casos en el 2006, que represent6 el 32% del
total de canceres en la mujer, de las cuales fallecieron
41,340 (19%).

En México, en el 2003 se informaron 102,657 casos
de cancer en el Registro Histopatoldgico de Neoplasias
Malignas, de la SSA, el cancer de mama represento
11,242 casos, lo cual ocupa el segundo lugar de los
canceres en la mujer, con 16.1% del total.?

Variedades histolégicas del cancer mamario

La OMS divide el cancer de mama en: invasivo o
infiltrante y no infiltrante (in situ); que representan las
variedades histolégicas mas frecuentes. El carcinoma
infiltrante es la variedad histolégica mas frecuente re-
presentando del 70 al 80% de los casos.
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ABSTRACT

Objective: Studying the be-
nefit of the different varieties of
mammary image in the evalua-
tion of the breast cancer and its
presentation form.

Material and methods: Re-
trospectively digital mastogra-
phs, ultrasound, magnetic reso-
nances and tomographies posi-
trons emission of patients with
malignant and suspicion findings
of malignity, studied at the De-
partment of Mastography of CT
Scanner del Sur and confirmed
histologically, in the period com-

prised from October 2007 to
October 2008. In the group of
study, patients with imaging re-
ports whose result was BIRADS
4B, 4C and 5 were included
according to the Colegio Ame-
ricano de Radiologia.

Results: The irregular tumo-
ration of spiculated contours
was morphology most frequen-
tly found in our statistics
(42.5%) and histological varie-
ty of infiltrating carcinoma duc-
tal, (50%) which coincides with
literature. Regarding location
85% (68 cases), it was develo-
ped in top quadrants, 11.2% (9
cases) in low quadrants and in
3.8% (3 cases) at retroareolar
region.

Conclusions: For image,
cancer occurrence as irregular
spiculated tumoration was the
most frequent with 34 cases
(42.5%), followed by spiculated
tumoration associated to calcifi-
cations with 13 cases (16.2%).
Early detection has demonstra-
ted mortality for breast cancer
reduction when screening an-
nual mastography is made (wo-
man without symptoms from the
age of 40). Mastography is the
method of choice for breast can-
cer detection, where it has a bi-
gger impact with a limited value
in the diagnosis.

Key words: Breast cancer,
mammary image.

Tumores malignos invasivos o infiltrantes®* 5
Carcinomas epiteliales
1. Carcinoma ductal infiltrante:

a) No especificado de otra forma. (NOS).
b) Tipos especiales:

e Tubular.
* Coloide o mucinoso.
* Medular.

* Con células en forma de anillo de sello.
* Metaplasico.

2. Carcinoma lobulillar.

3. Carcinoma inflamatorio.

4. Miscelaneo.

Carcinoma mioepitelial

1. Tumor filodes.
2. Carcinoma adenoescamoso.
c) Sarcoma.
d) Linfomas.
e) E.tumores metastasicos de la mama.

Caracteristicas clinicas y
por imagen del carcinoma ductal infiltrante

El carcinoma ductal infiltrante es el tipo histolégico
mas frecuente. Clinicamente puede ser palpable depen-
diendo del tamafio del tumor y de la glandula mamaria;

164  Abril-Junio 2009

en ocasiones se presenta con engrosamiento de la piel
y las lesiones subareolares pueden asociarse con re-
traccion del pezén.®

Tumoracién irregular de contornos espiculados es el
hallazgo mastografico mas comuin en pacientes con
carcinoma ductal infiltrante.

Las calcificaciones polimorfas reflejan la presencia
de componente ductal in situ y pueden estar dentro de
la masa o adyacentes a ésta.

Una presentacion poco comun del carcinoma ductal
infiltrante es como masa redonda u oval de bordes mal
definidos’ (Figura 1).

Femenino de 67 afios con masa palpable en CSE
con inversiéon del pezén. Mastografia: Proyecciones
craneocaudal; CC (A) y mediolateral oblicua; MLO
(B). Tumoracién radioopaca irregular de contornos
espiculados en CSED, con retraccion de la piel. En
el US la masa es hipoecoica y muestra vasculari-
dad, mide 32.4 x 37.5 x 24.7 mm (C). Ganglio axilar
homolateral redondo y con pérdida del hilio graso
(D).

En la RM la tumoracién es hipointensa en T1 e hi-
perintensa en T2. Posterior a la inyeccién de Gadolinio
muestra reforzamiento heterogéneo con areas hipoin-
tensas en relacion con la necrosis (E).

En el PET CT (F) la masa presenta reforzamiento
heterogénea, de 52-67 U.H. y se asocia a engrosamien-
to de la piel (5 mm), con captacién incrementada de
BEDG y SUVmax de 3.6. (flechas cortas). Ganglios
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Figura 1. Carcinoma ductal infiltrante. Mastografia: Proyecciones craneocaudal; CC (A) y mediolateral oblicua; MLO (B).
Ultrasonido de tumoracién mamaria (C) y del ganglio axilar (D), Resonancia Magnética (E) T1, T2, T1 con Gadolinio (E1),
sustraccion (E2) y curvas de perfusion (E3) PET-CT (F). .
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Figura 1. Carcinoma ductal infiltrante. PET-CT (F)

axilares derechos, el mayor de 15 mm, con un SUV-
max de 3.1 (flecha larga).

Subtipos de carcinoma ductal infiltrante

Los subtipos mas comunes de carcinoma ductal in-
filtrante son: Tubular, medular, mucinoso y papilar.

Representa el 1% de los tumores mamarios.® Fre-
cuentemente se diagnostica incidentalmente en la mas-
tografia de pesquisa.

El Ca ductal infiltrante se presenta mas frecuente-
mente como masa irregular de contornos espiculados,
las masas pequefas y sin calcificaciones sugieren la
probabilidad de que se trate de CDI del tipo tubular. El
tipo coloide 0 mucinoso generalmente se presenta como
un nddulo circunscrito, irregular o microlobulado y pue-
de asociarse a calcificaciones. El tipo medular es un
nédulo redondo u oval de alta densidad, de bordes in-
distintos y sin calcificaciones.

Por ultrasonido generalmente se presenta como una
masa soélida hipoecoica con margenes mal definidos y
sombra acuUstica posterior.

El prondstico es excelente, por lo que varios autores
recomiendan tratarlo con excisién. La sobrevivencia es
del 97% a 10 afios® (Figura 2).

Femenino de 70 afios. Madre con cancer de mama.
Mastografia: Proyecciones CC (A), MLO (B) y magnifi-
cacion (C). Tumoracion radioopaca de contornos espi-
culados (de 10 mm) en CSED con calcificaciones en su
interior; adyacente a ésta se observa otra densidad mas
pequefia de similares caracteristicas, los hallazgos son
visibles con mayor claridad en la magnificacién debién-
dose descartar la posibilidad de multifocalidad. En US,
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son hipoecoicas y heterogéneas de contornos irregula-
res en el CSED, mide 9.6 mm de didmetro mayor con
vascularidad periférica al explorar con Doppler color (D).
En RM las masas tienen bordes mal definidos (E), son
isointensa al tejido mamario en T1, con captacién rapi-
da (F) y curva de perfusion en meseta tipo Il. (multifo-
co) (G).

Carcinoma lobulillar infiltrante (CLI)

Es la segunda variedad histolégica mas frecuente (5
a 15%).5

El carcinoma lobulillar infiltrante es de dificil diagnés-
tico tanto en la exploracioén fisica como en la mastogra-
fia. Las metastasis a ganglios linfaticos son poco fre-
cuentes, asi como las calcificaciones.

Se ha reportado una alta tasa de falsos negativos
(mayor a 19%) para CLI, que para otros canceres infil-
trantes en la mastografia, debido a que el CLI frecuen-
temente es dificil de diagnosticar por mastograficamen-
te, en ésta, tiende a manifestarse como una lesion una
opacidad igual o menor que el tejido fibroglandular nor-
mal.®

El hallazgo mastografico mas comuin es el de una
masa espiculada, hasta en el 40% de las pacientes;
asimetria en la densidad y distorsion de la arquitectura
son otros signos que pueden presentarse® (Figura 3).

Femenino de 62 afios. Endurecimiento de la mama
izquierda con inversion del pezén. Mastografia: Proyec-
ciones CC (A), MLO (B), magnificacion (C) y lateral iz-
quierda (D). Tumoraciones radioopacas de contornos
espiculados, en la regién retroareolar (flecha) y otra en
CSE de mama izquierda, en ultrasonido son hipoecoi-



Figura 2. Carcinoma tubular infiltrante multifocal. Mastografia: Proyecciones CC (A), MLO (B) y magnificacion (C). Ultraso-
nido (D), Resonancia Magnética: T1y T2 (E), T2 3D con gadolinio (F) y curvas de perfusion (G).

cas, irregulares y proyectan sombra acustica posterior,
sin vascularidad a la exploracién con Doppler (E).

Carcinoma ductal IN SITU (CDIS)

Las calcificaciones son la manifestacién mas comun
en la mastografia; se presentan agrupadas en un 62 a
72% y se asocian a densidad o masa en un 12 a 30%.8
Masa sin calcificaciones se observan en un 10 a un
12%.8

En el ultrasonido el carcinoma ductal in situ se pue-
de presentar como una masa s6lida o como un acumu-

lo de quistes con dilatacion de conductos y calcificacio-
nes.

Debido al uso rutinario de la mastografia esta varie-
dad histoldgica es cada vez mas frecuente; del 6 al 15%
no es detectado por este método (Figura 4).

Femenino de 35 afios. Sin AHF para cancer de
mama. Mastografia: Proyecciones CC (A), MLO (B) y
magnificacion (C) de mama derecha. Mdltiples calcifi-
caciones agrupadas polimorfas de distribucion difusa,
de predominio en CSED (multicentricidad), cono de
magnificacion (flechas). US normal.
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Figura 3. Carcinoma lobulillar infiltrante. Mastografia: Pro-
yecciones CC (A), MLO (B), magnificacién (C) y lateral iz-
quierda (D). Ultrasonido (E).

Resultados

Se analizaron 76 pacientes con diagndéstico histopa-
tolégico de malignidad con una edad promedio de 53.9
afios y un rango de 29 a 76 afos.

El 55.2% (42) de los tumores se localiz6 en la mama
derecha, el 39.4% (30) en la izquierda y el 5.2% (4)
fueron bilaterales con un universo de 80 lesiones estu-
diadas.

La tumoracion irregular de contornos espiculados fue
la morfologia mas frecuente encontrada en nuestra es-
tadistica y la variedad histolégica del carcinoma ductal
infiltrante, lo que coincide con la literatura (Cuadro | y
Figura 5).

Con respecto a la localizacién el 85% (68 casos) se
desarroll6 en los cuadrantes superiores, 11.2% (nueve
casos) en los cuadrantes inferiores y en 3.8% (tres ca-
s0s) en la region retroareolar, lo cual es similar a la re-
vision bibliografica del 2007, en donde se informa que
aproximadamente el 80% se desarrollan en la mitad
superior de la mama, 20% en la mitad inferior y el 1%
en laregion retroareolar.

El 75% de los canceres pueden diagnosticarse por
lo menos un afo antes de la evidencia clinica, general-
mente la variedad histoldgica del carcinoma ductal in
situ que en nuestro grupo de estudio ocupé el 2do. lu-
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gar en frecuencia y su manifestacion mas frecuente fue
la de microcalcificaciones.

Discusién

De acuerdo con el reporte histopatoldgico de un total
de 80 lesiones, 38 (47.5) tuvieron diagnaostico de carci-
noma ductal infiltrante, 14 (17.5%)de carcinoma ductal
in situ, 10 (12.5%) carcinoma lobulillar invasor, 11
(13.7%) carcinoma ductal infiltrante con componente in
situ, dos (2.5%) carcinomas mixtos, dos (2.5%) carci-
nomas tubulares, un (1.2%) carcinoma lobulillar inva-
sor con componente in situ, uno (1.2%) con cicatriz ra-
dial y uno (1.2%) con adenosis esclerosante, estas dos
Ultimas categorias se incluyeron a pesar de conside-
rarse benignas, ya que se consideran falsos positivos
(Figura 5).

Por imagen la presentacion del cancer como tumo-
racion irregular espiculada fue la mas frecuente con 34
casos (42.5%), seguida de tumoracién espiculada aso-

Figura 4. Carcinoma ductal IN SITU. Mastografia: Proyec-
ciones CC (A), MLO (B) y magnificacion (C) de mama dere-
cha.
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Figura 5. Correlacion histopatoldgica con categoria BIRADS.



Cuadro I.

Variedad histoldgica BIRADS 5 BIRADS 4C BIRADS 4B
Ductal infiltrante 21 15 0
Ductal infiltrante con CDIS 7 5 0
Lobulillar invasor o Infiltrante 5 3 0
Lobulillar invasor con CLIS 0 1 0
CDI con lobulillar (mixto) 2 0 0
Tubular 0 2 0
CDIS 3 7 4
Cicatriz radial 1 0 0
Adenosis esclerosante 0 1 0
Cuadro Il.
Presentacién No. Pacientes %
Tumoracién irregular de contornos espiculados 34 42.5
Tumoracién espiculada asociada a calcificaciones 13 16.2
Calcificaciones agrupadas polimorfas 12 15
Tumoracién redonda microlobulada 5 6.2
Distorsion de la arquitectura 4 5
Tumoracién multilobulada 4 5
Distorsiéon con calcificaciones 3 3.7
Asimetria de la densidad con calcificaciones 2 25
Asimetria asociada a distorsion de la arquitectura 1 1.2
Asimetria de la densidad 1 1.2
Tumoracién compleja 1 1.2

ciada a calcificaciones con 13 casos (16.2%), las calci-
ficaciones agrupadas polimorfas se presentaron en 12
(15%), cinco (6.2%) tumoraciones redondas microlo-
buladas, cuatro (5%) como distorsion de la arquitectu-
ra, cuatro (5%) como tumoracién multilobulada, distor-
sion con calcificaciones se observé en tres (3.75%), la
asimetria en la densidad con calcificaciones en dos
(2.5%) casos, un (1.2%) caso de asimetria asociada a
distorsion de la arquitectura, una (1.2%) asimetria y una
(1.2%) tumoracién compleja.

De los 38 carcinomas ductales infiltrantes, 19 (50%)
se presentaron como tumoraciones irregulares espicu-
ladas, cinco (13%) como tumoraciones espiculadas
asociadas a calcificaciones, tres (8%) como calcifica-
ciones agrupadas polimorfas, tres (8%) como area de
distorsion con calcificaciones, tres (8%) como tumora-
cion multilobulada, tres (8%) como tumoracién redonda
microlobulada, una (2.6%) como area de distorsion y
una (2.6%) como tumoracién compleja.

De los 11 carcinomas ductales infiltrantes con com-
ponente in situ, cinco (45.4%) se presentaron como tu-
moraciones irregulares espiculadas, cuatro (36.3%)
como tumoraciones espiculadas asociadas a calcifica-
ciones, una (9%) distorsion de la arquitectura y una
asimetria en la densidad asociada a calcificaciones.

De los 10 carcinomas lobulillares invasores, cinco
(50%) se observaron como tumoraciones irregulares
espiculadas, dos (20%) como area de distorsion en la
arquitectura, uno (10%) como asimetria en la densidad,
una (10%) como tumoracion espiculada asociada a
calcificaciones y uno (10%) como tumoraciéon redonda
microlobulada.

De los 14 carcinomas ductales in situ, nueve (64.2%)
se presentaron como calcificaciones agrupadas polimor-
fas, dos como tumoraciones espiculadas (14.2%) con
calcificaciones, uno (7.1%) como asimetria con calci-
ficaciones, uno (7.1%) como tumoracion irregular es-
piculada y 1 (7.1%) como tumoracién mutlilobulada.

El carcinoma lobulillar infiltrante de dificil diagnosti-
Co, se present6 como masa irregular y asimetria en la
mayoria de nuestra casuistica y fue muy valiosa la ayu-
da del ultrasonido complementario como se mostré en
las imagenes del segundo caso, de esta variedad his-
tolégica (Cuadro Il 'y Figura 6).

El Sistema BIRADS es de gran utilidad para la ca-
racterizacién y categorizacion de los tumores.

Conclusiones
La deteccién temprana ha demostrado reduccién de
la mortalidad por cancer mamario cuando se efectla
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Figura 6. Correlacion de la histologia y de los signos por imagen del cancer mamatrio.

mastografia anual de tamizaje (mujer asintomatica a
partir de los 40 afios de edad).

El papel principal del ultrasonido esta en el diagnés-
tico de quistes, caracterizacion de masas mastografi-
camente indeterminadas y masas palpables y como guia
en biopsias percutaneas.

También puede ser usado como herramienta de ta-
mizaje, en mujeres con mastografia normal y mama
densa.

170 Abril-Junio 2009

Aunque la mastografia sigue siendo la Gnica mo-
dalidad para tamizaje en la poblacion, resultados de
multiples estudios indican que la RM tiene un papel
importante en pacientes de alto riesgo. Por otro lado,
los avances en el ultrasonido, RM y medicina nu-
clear tienen el potencial para mejorar enormemente
la especificidad de la imagen mamaria con respec-
to a la deteccién de cancer y caracterizacion de le-
siones.



La RM, actualmente tiene un lugar en el diagnéstico
del cancer de mamay puede influir directamente en el
manejo médico y quirdrgico por su capacidad de eva-
luar la respuesta a la quimioterapia y el tratamiento hor-
monal.

La RM ha demostrado ser superior a la mastografia
y el US en la deteccidn de multifocalidad y multicentrici-
dad, asi como en la estimacion del tamafio del tumor, el
cual tiende a ser infraestimado con la imagen conven-
cional.

La RM ha llegado ha ser el método de eleccidon en la
evaluacion de mamas aumentadas, con una alta exac-
titud en la evaluacion de la integridad de los implantes y
en la deteccion de cancer.

La RM es probablemente el método de eleccién para
la deteccién de recurrencia local en el seguimiento del
tratamiento conservador de la mama. Mas recientemen-
te se ha demostrado que la RM puede cuantificar la
cantidad de malignidad residual en la mama después
de una amplia excisién local, donde la examinacion
patoldgica ha mostrado excision incompleta del tumor.

Con el progreso en el campo de laimagen mamaria,
ahora la RM puede ser usada como una herramienta
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