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Diagnoéstico radioldgico del cancer invasivo de mama
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RESUMEN

Existen dos escenarios en el diagndstico radiolégico del
cancer de mama. El primero es la deteccién del carcinoma de
mama en las pacientes asintomdticas en estudios de cribado o
en las pacientes que acuden a la consulta por una lesién pal-
pable. El segundo escenario es la estadificacion locorregional
del carcinoma de mama. El radiélogo tiene que combinar los
métodos de imagen, especialmente la ecografia y la mamogra-
fia, junto con las técnicas intervencionistas para realizar am-
bas tareas. La RM es muy titil para completar la estadificacion.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de mama. Mamografia.
Ecografia. Resonancia magnética. Cribado. Estadificacion.

DETECCION DEL CARCINOMA DE MAMA

PACIENTES ASINTOMATICAS

Pruebas de imagen de cribado

En las pacientes asintomdticas la dnica prueba de
imagen de cribado indicada para la deteccion del car-
cinoma de mama (CM) es la mamografia (1). Los pro-
gramas de cribado poblacionales han demostrado un
coste-beneficio razonable para las Administraciones
publicas en todos los paises en los que se han puesto
en marcha (2). La deteccién precoz del CM mediante la
mamografia de cribado ha permitido disminuir la mor-
talidad de las mujeres por esta enfermedad hasta en el
30 % (2.3).

Conforme las mujeres avanzan en edad el tejido fi-
broglandular de la mama involuciona y aumenta la pro-

ABSTRACT

The are two possible scenarios in the imaging diagnosis
of breast cancer detection. The diagnosis in screening studies
in asymptomatic women or diagnosis in patients presenting
with a palpable mass and the staging of breast cancer. The ra-
diologist needs to combine the imaging modalities, especial-
ly ultrasound and mammography, as well the interventional
techniques, to accomplish both tasks. The MRI will a helpful
supplementary tool in staging breast cancer.

KEYWORDS: Breast carcinoma. Mammography. Ultra-
sonography. Magnetic resonance imaging. Screening. Staging.

porcién del tejido graso. Esto mejora la sensibilidad de
la mamografia en detectar el CM. La mamografia digital
tiene una sensibilidad para el diagndstico de CM que
oscila entre el 82 % en la mama densa y el 95 % en la
mama grasa (4).

En nuestro pais todos los programas de deteccion
precoz de cdncer de mama (en Madrid, las siglas son
Deprecam) abarcan el periodo de edad de los 50-69 afios
con mamografia bianual. La tasa de deteccién de car-
cinomas diagnosticados en los programas de cribado
en este rango de edad suele oscilar entre 4-5/1000
mujeres (5).

Extender el cribado hasta los 75 afios ha demostrado
en los estudios epidemioldgicos que también mejora la
supervivencia de las mujeres, aunque la esperanza de
vida sea menor. Iniciar el cribado en la década de los 40
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es controvertido. La tasa de deteccion de CM en este pe-
riodo de edad es menor que entre los 50-69 y el nimero
de mujeres en los 40 es mayor que el niimero de mujeres
en la década de los 50 y 60. Estas dos circunstancias
determinan un menor coste-beneficio del cribado pobla-
cional en los 40. No obstante, los afos de vida ganados
por detectar el CM en los 40 es un pardmetro que mejora
el coste-beneficio de este grupo de edad (6,7). Por eso,
en nuestro pafs, algunas de las comunidades auténomas,
después de cubrir el rango de edad entre 50-69 afios, han
empezado el cribado a los 45 (5).

La mamografia digital es la técnica de cribado ma-
mografico habitual en nuestro pais, a pesar de que la
tomosintesis combinada con la mamografia digital sin-
tetizada ha demostrado mayor sensibilidad y especifi-
cidad en detectar el carcinoma de mama en estudios de
cribado poblacional, asi como disminuir el carcinoma
de intervalo y las rellamadas con una dosis de radiacion
similar a la de la mamograffa digital convencional (8)
(Fig. 1). El alto coste de dicha técnica derivado del ma-
yor precio de los mamdgrafos capaces de generar una
mamografia digital diagnéstica a partir de la tomosin-
tesis, del incremento del tiempo de lectura radioldgica
y del ingente volumen de almacenamiento en el PACS
determinan que todavia no se haya generalizado. En al-
gunas comunidades auténomas ya se ha adoptado esta
técnica, aunque solamente en poblaciones con escaso
volumen de cribado. En el futuro posiblemente las Ad-
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ministraciones vayan adoptando esta técnica como mé-
todo de cribado conforme se mejoren los sistemas de
almacenamiento, se rebajen los precios de los mamo-
grafos y los radidlogos estemos mds familiarizados con
la tomosintesis.

No se ha demostrado que la ecografia sea adecuada
como complemento a la mamografia en las pacientes
asintomdticas con alta densidad mamografica. La tasa
de deteccion de CM afiadiendo la ecografia a la mamo-
grafia densa en pacientes con alto riesgo de CM ha sido
de 3,2 cada 1000 mujeres. Posiblemente este beneficio
sea menor en la poblacién general. Ademas, en este gru-
po de mujeres con riesgo elevado los falsos positivos
de CM son extremadamente altos, de tal manera que las
biopsias positivas para CM oscilan en torno al 6 %. Por
contra, en la poblacién general sin riesgo elevado y solo
con mamografia el porcentaje de biopsias positivas para
CM oscila entre el 25 y el 35 % (4.9).

La RM como método de cribado no estd indicada en
la poblacién general. Es una prueba de imagen muy sen-
sible, pero con muy baja especificidad. Existen muchos
estudios en la literatura con resultados que defienden la
RM como método de cribado en las pacientes de alto
riesgo de CM hereditario (10). Nuestra experiencia en el
Hospital La Paz con los estudios de cribado de RM en las
pacientes con BCRA+ 1 y 2 arroja unos resultados que
van en contra de la literatura. El costo-beneficio es muy
alto, como se apunta en algun estudio reciente (11). La in-

Fig. 1. Carcinoma infiltrante no palpable detectado en mamografia de cribado. Paciente de 63 aiios asintomdtica. Utilidad de la
tomosintesis. A. En la proyeccion oblicua de la mama izquierda se aprecia una densidad en los cuadrantes superiores visible solo en
proyeccion craneocaudal. Hallazgo: BIRADS 0. B. En la reevaluacion se realizo una tomosintesis en la que se objetivé un contorno
irregular, no visible en la mamografia, un hallazgo compatible con un carcinoma BIRADS 4C. C 'y D. Ecografia complementaria.
Se comprueba que la lesion es un nodulo solido de 6 mm (C) con seiial Doppler color (D) compatible con un carcinoma. E. En la
ecografia axilar se aprecia un ganglio axilar normal. En la biopsia se confirmo el diagndstico de carcinoma ductal infiltrante G2
Ki67 12 %, RE 100 %, RP 30 %.
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terpretacion de la RM de mama es muy compleja debido
a la alta sensibilidad y a la baja especificidad de la explo-
racion. Debe interpretarla un radiélogo experto en mama,
preferentemente de la propia unidad multidisciplinar de
mama que esté siguiendo a la mujer en consulta. Si no es
asi, posiblemente los informes de la RM no serdn con-
cluyentes. En muchas ocasiones es necesario caracterizar
los hallazgos de la RM con una ecografia posterior, de tal
manera que, paradéjicamente, la ecografia permite con-
cluir un informe de RM. Para la mujer la RM de mama
es una exploracién molesta (tiene que acudir en ayunas,
la duracién oscila alrededor de los 45 minutos y requiere
de una via venosa, ya que hay que introducir contraste
intravenoso) y es poco disponible. Todo esto genera falta
de adhesién a la RM de cribado por parte de la mujer
y del clinico. Nosotros pensamos que el cribado de las
mujeres de alto riesgo por encima de 35 afios habria que
simplificarlo y realizarlo con mamografia. En las mamas
no grasas, habria que realizar también ecografia comple-
mentaria. En las mujeres de edad inferior a 35 afios habria
que realizarlo con ecografia.

Hallazgos de imagen del carcinoma no palpable

Mamografia

En la mamografia se realizan dos proyecciones de
cada mama: la proyeccién craneocaudal y la oblicua
medio lateral. La técnica mds sensible para detectar el
CM es la mamografia digital directa con tomosintesis.
Actualmente estd disponible en la mayoria de los hospi-
tales publicos y privados.

En el cribado poblacional un requisito es la doble lec-
tura. Dos radidlogos leen las mamografias de manera
independiente.

El sistema BIRADS (Breast Imaging Reporting And
Data System), elaborado por el Colegio Americano de
Radiologia, es el sistema que se utiliza para la lectura
mamogréfica en los programas de cribado poblaciona-
les. Ha resultado ser tan ttil que su uso también se ha
extendido en los informes mamogréficos del dmbito
hospitalario:

— BIRADS 0. No concluyente o incompleta. No
puede caracterizarse el hallazgo mamografico. En
general se requiere una ecografia para concluir.

— BIRADS 1. Normal.

— BIRADS 2. Normal con hallazgos benignos.

— BIRADS 3. Hallazgo probablemente benigno.
Suelen ser pequefos nddulos de contornos bien
circunscritos o asimetrias focales (generalmente
no visibles en una ecografia). La probabilidad de
malignidad es tan baja (la mayoria inferior al 2 %)
que se recomienda realizar un control de mamo-
grafia en 6, 12 y 24 meses para valorar la estabili-
dad de los hallazgos.

El objetivo en un programa de cribado es caracterizar
los hallazgos mamogréficos y evitar los controles inne-
cesarios, es decir, limitar la categoria BIRADS 3. Los
actimulos benignos de microcalcificaciones (redondea-
das, homogéneas, de baja densidad o de aspecto distro-
fico) se recomienda clasificarlos como BIRADS 2. Si
hubiera duda por cualquier circunstancia de que las mi-
crocalcificaciones no fueran definitivamente benignas,
se aconseja clasificarlas como BIRADS 4 A. En el caso
de un nédulo de contornos bien circunscritos mayor de
10 mm, deberia clasificarse como BIRADS 0. Deberia
realizarse posteriormente una ecografia. Si se tratara de
un quiste, el hallazgo seria benigno (BIRADS 2) y pa-
sarfa a control de mamografia de rutina en 2 afos. Si se
tratara de un probable fibroadenoma (BIRADS 3), po-
dria realizarse un control mamogréfico en 6 meses para
valorar su estabilidad.

También debe limitarse la categoria BIRADS 0 por-
que genera rellamadas, con el consiguiente coste sani-
tario y la ansiedad afiadida a la mayoria de las mujeres.
Para limitar esta categoria es muy importante que el
radilogo disponga de estudios previos para comparar.

En mi experiencia, una lectura no adecuada de la
mamografia de cribado en las mujeres asintomdticas,
que esta extendiéndose entre mis colegas radidlogos, es
catalogar como BIRADS 0 una mama densa sin hallaz-
gos (es decir, un BIRADS 1). Esto significa que més del
50 % de las mamografias requerirfan una ecografia
complementaria (ya que mds del 50 % de las mujeres
en edad de cribado tienen mamas densas en la mamo-
grafia). Habria que rellamar a la mayoria de las mujeres,
lo cual es incompatible con un programa poblacional
de cribado, en el que las rellamadas deberian oscilar en
torno al 5 %.

BIRADS 4. Hallazgo probablemente maligno. Es ne-
cesaria la biopsia percutdnea. Esta categoria suele estar
relacionada con acimulos de microcalcificaciones que
no son tipicamente malignas ni tipicamente benignas,
con nédulos o asimetrias focales de contornos no bien
circunscritos y con distorsiones de la arquitectura. Su
probabilidad de malignidad oscila entre el 5 y el 85 %.
Por eso, para adecuar el hallazgo mamogréfico a la pro-
babilidad de malignidad, solemos estratificar este ha-
llazgo en tres categorias:

— BIRADS 4A. Baja probabilidad de malignidad

(2-10 %).

— BIRADS 4B. Intermedia (10-50 %).

— BIRADS 4C. Alta (50-95 %).

Estratificar esta categoria nos ayuda a tomar una
decision en el manejo de la mujer si el resultado de la
biopsia percutdnea ha sido de benignidad. En las catego-
rias BIRADS 4A y 4B, generalmente es el seguimiento
mamogréfico o ecogréfico. En la categoria BIRADS 4C
suele optarse por la rebiopsia percutdnea (si la biop-
sia previa se ha realizado con BAG, podria realizarse
una nueva biopsia percutdnea asistida por vacio, BAV)
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o la biopsia quirdrgica. La BAV percutdnea obtiene unos
resultados similares a la cirugia (12).

BIRADS 5. Hallazgo altamente sospechoso de ma-
lignidad. Es necesaria la biopsia percutdnea. Esta cate-
goria estd formada por nédulos irregulares y actimulos
de microcalcificaciones tipicamente malignas. La pro-
babilidad de malignidad es superior al 95 %.

Ecografia

La ecografia es la técnica que nos permite caracteri-
zar los nédulos y las asimetrias focales o de densidad no
palpables vistos en la mamografia.

Los nédulos de aspecto probablemente benigno, bien
delimitados, vistos en la mamografia, nos permiten di-
ferenciar entre los quistes (hallazgo benigno) y las le-
siones solidas.

Los nédulos sélidos de aspecto probablemente be-
nigno no palpables suelen ser ovalados o redondea-
dos y bien delimitados. Pueden tener lobulaciones. La
mayoria son fibroadenomas. Cuando no demostramos
vascularizacién en el estudio Doppler-Color a veces no
somos capaces de diferenciar entre un quiste con conte-
nido espeso y un FA. En cualquier caso, se trata de un
hallazgo ecogréfico que clasificamos como BIRADS 3.
Realizamos un control de mamografia en 6 meses para
valorar su estabilidad.

En ocasiones encontramos rasgos ecograficos en los
nédulos de aspecto probablemente benigno que aumentan
la sospecha de malignidad. Por ejemplo, una marcada vas-
cularizacién del nédulo en el estudio Doppler-Color, un
hallazgo infrecuente en los FA y habitual en las lesiones
papilares o en los tumores filodes. En ese caso, realizamos
BAG para caracterizarlo histolégicamente. A pesar de que
el resultado de la BAG nos confirme que el nédulo se tra-
ta de un FA, realizaremos el control de mamografia en 6
meses, ya que los tumores filodes son indistinguibles de
los FA. En las mujeres de este rango de edad, un FA que
aumenta progresivamente de tamafio en varios controles
hay que manejarlo como un tumor filodes.

Un hallazgo mamogriéfico frecuente, relacionado con
una variante de la normalidad, son las asimetrias de den-
sidad. Cuando se trata de un hallazgo no palpable y visi-
ble en una sola proyeccion, suele estar relacionado con
tejido fibroglandular dispuesto de manera asimétrica en
la mama.

Cuando la asimetria de densidad es visible en las dos
proyecciones mamograficas, hablamos de una asimetria
focal (AF). Generalmente se relaciona con una lesion
real en la mama, es decir, no relacionada con tejido fi-
broglandular, y es imprescindible caracterizarla con eco-
grafia. La probabilidad de malignidad es mds alta que
en la asimetria de densidad. Hay que tener en cuenta
que la manifestacion de imagen mds frecuente del CM es
la AF. De hecho, cualquier asimetria focal que coincida
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con una lesién palpable hay que considerarla como alta-
mente sospechosa de malignidad (Figs. 2 A-B).

El CM puede manifestarse en la mamograffa como
una AF o, con menos frecuencia, como una AD. Si te-
nemos una mamografia previa para comparar y com-
probamos que no hay cambios, se trata de un hallazgo
BIRADS 2. Si no disponemos de un estudio previo, se
trata de un hallazgo BIRADS 0. Es necesario realizar
una ecografia para caracterizar el hallazgo mamografi-
co. La AD suele estar relacionada con tejido fibroglan-
dular. Si la ecograffa lo confirma, se trataria de un ha-
llazgo benigno, BIRADS 2. La ecograffa dirigida sobre
la AF suele detectar un nédulo. Los nédulos sélidos sos-
pechosos de malignidad presentan contornos irregulares
o no bien circunscritos.

Cuando el hallazgo mamogréfico es una distorsién
de la arquitectura no palpable (un drea de confluencia de
pliegues sin nédulo asociado), estamos ante una lesién
sospechosa de malignidad (BIRADS 4B). La ecografia
nos ayuda en localizar la lesidn para biopsiarla y comple-
tar su caracterizacién. En nuestra experiencia, un 30 %
de las distorsiones estdn relacionadas con un carcinoma
infiltrante que suele ser visible en la ecografia como un
nédulo sélido irregular. Por tanto, el hallazgo mamografi-
co pasaria de BIRADS 4B a BIRADS 5. El otro 70 % se
relaciona en su mayoria con lesiones esclerosantes com-
plejas (LEC), también llamadas “cicatrices radiales” o,
con menos frecuencia, “areas de fibrosis focal” o “adeno-
sis esclerosante de la mama”. En estos casos la ecografia
suele detectarlos, ayuddndonos a realizar la biopsia, pero
suelen ser hallazgos sutiles, no relacionados con un nédu-
lo irregular como en el CM.

En los nédulos irregulares, de categoria BIRADS 5,
la mayoria CM, la ecografia no los caracteriza, ya que el
diagnéstico es mamografico. La ecografia nos permite
localizarlos y biopsiarlos. Como veremos mdas adelan-
te también realizaremos la estadificacion locorregional
mediante la ecografia.

Técnicas de biopsia percutdnea guiadas por imagen

Biopsia percutdnea con ecografia

Los nédulos sospechosos de malignidad vistos en la
mamografia se caracterizan con la ecografia dirigida. Si
la ecografia confirma que son nédulos sélidos sospecho-
sos de malignidad se biopsian percutdneamente (BAG)
con guia ecogrifica (con agujas de calibre 14G o 16G).

Nosotros también realizamos ecografia dirigida a las
microcalcificaciones sospechosas de malignidad. Median-
te ecografia dirigida detectamos hasta un 40 % de estas y,
posteriormente, solemos biopsiarlas con guia ecogréfica
(con aguja 12G si es BAG o 10G si es BAV). Posterior-
mente se realiza una mamografia a los cilindros obtenidos
para comprobar que se han extraido microcalcificaciones.
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Biopsia percutdnea con guia mamografica
(estereoataxia)

Los hallazgos mamogréficos sospechosos de ma-
lignidad (BIRADS 4 y 5) no visibles en ecografia
(suelen ser microcalcificaciones) se biopsian percuta-
neamente mediante guia de mamografia con un siste-
ma llamado “biopsia guiada con esteroataxia”. Se uti-
liza el sistema de biopsia de vacio (BAV). Suelen ser
agujas de calibre 10 0 9G. Se realiza una mamografia
a los cilindros para comprobar que se han obtenido
microcalcificaciones.

Pacientes con nodulo palpable

En las pacientes con nédulo palpable siempre hay
que realizar ecografia dirigida a la zona de palpacidn,
ya que es el método de imagen que mejor la caracteriza.

En las pacientes mayores de 35-40 afios, sin una ma-
mografia reciente, solemos realizar primero la mamo-
grafia y posteriormente la complementamos con una
ecografia dirigida a la zona de palpacién. En las pacien-
tes menores de 35 afios empezamos con la ecografia. Si
en la ecografia encontramos hallazgos sospechosos de
CM, posteriormente la complementamos con una ma-
mografia.

Mas del 50 % de los CM infiltrantes palpables van a
manifestarse en la mamografia como una AF, un nédulo
de contornos parcialmente bien circunscritos o una asi-
metria de densidad. Por tanto, van a presentar hallazgos
mamograficos no concluyentes. Hasta un 20 % de los
CM infiltrantes palpables no van a ser visibles en la ma-
mografia. Solamente un 30 % van a manifestarse como
la tipica lesion irregular.

ESTADIFICACION LOCORREGIONAL

La estadificacion locorregional del CM va a reali-
zarse combinando varias técnicas de imagen: mamo-
grafia, ecografia y RM (Fig. 2). En el CM la mamo-
grafia y la ecografia se complementan, ya que con la
ecografia vamos a valorar mejor el componente infil-
trante y con la mamografia valoramos mejor si existe
componente intraductal asociado (microcalcificacio-
nes). La mamografia con contraste se ha afiadido a
los métodos de estadificacion. Permite detectar focos
adicionales de manera similar a la RM (13).

En todas las pacientes con CM realizamos un es-
tudio ecografico de la mama buscando posibles lesio-
nes multifocales o multicéntricas, no palpables y no
visibles en la mamograffa. Sabemos que la ecografia,
al igual que la RM, es mds sensible que la mamogra-
fia en detectar estos focos (14-17). También estudia-
mos la mama contralateral con la ecografia buscando

un posible carcinoma contralateral no visible en la
mamografia. Los focos sospechosos de lesiones mul-
tifocales o multicéntricos son biopsiados con guia eco-
gréfica junto con el componente principal. En nuestra
experiencia, la multifocalidad o la multicentricidad y
la contralateralidad detectada en ecografia es del 13 %
y del 2 %, respectivamente.

La ecografia nos permite estudiar la axila. El estu-
dio axilar se centra en el nivel I. Si encontramos un
ganglio axilar sospechoso de afectacién metastdsica
realizamos PAAF para caracterizarlo. Si el resultado
citolégico no es congruente (sospechamos que el gan-
glio es metastdsico, pero el resultado citolégico ha sido
de benignidad), solemos realizar posteriormente una
BAG del ganglio. Si en la ecografia comprobamos que
existe una afectacién axilar metastdsica muy evidente,
podemos extender el estudio hacia los niveles II y III,
ya que los ganglios metastdsicos en dichos niveles son
visibles en ecografia. Con la ecografia también valo-
ramos el drea mamaria interna ipsilateral. En nuestra
experiencia demostramos afectacién metastdsica con
la ecografia axilar + PAAF/BAG en un 32 % de los
carcinomas infiltrantes y en un 2 % encontramos afec-
tacion metastdsica en la regién mamaria interna (en la
mayoria de estas pacientes suele existir una afectacion
axilar importante).

Complementar la mamografia/ecografia de estadi-
ficacién del CM con RM deberia ser el objetivo en la
mayoria de las pacientes. En mujeres ancianas con co-
morbilidades o en pacientes con mamas muy grasas en
las que la mamografia aporta una sensibilidad cercana
al 95 %, es razonable obviar la RM. La mamografia con
contraste podria sustituir a la RM en el futuro.

Los métodos de imagen para valorar la respuesta del
CM al TSP son la RM, la ecografia y la mamografia
con contraste. La RM es la técnica preferida, aunque en
casos seleccionados en los que el CM es focal y facil de
delimitar con ecografia esta técnica es una alternativa
adecuada. La mamografia con contraste podria ser una
alternativa a la RM.

En nuestra experiencia con la RM encontramos nue-
vos focos multifocales, multicéntricos o contralatera-
les no sospechados en la mamografia y en la ecografia
previas en un 4 %. Este porcentaje es inferior a lo pu-
blicado por otros grupos, que llega hasta el 20 %. Esta
oscilacidn se explica por la rentabilidad que cada grupo
obtiene de la ecografia. Si la ecografia se realiza con
la intencién de estadificar la rentabilidad de la RM en
encontrar otros focos de CM es menor. Si la ecografia
no se realiza con intencion de estadificar la rentabilidad
de lIa RM es mayor.

Los hallazgos sospechosos en RM se caracterizan
posteriormente con una ecografia dirigida pos-RM. La
mayoria son lesiones inferiores a 5 mm y con un aspecto
que suele pasar desapercibido en la ecografia de estadi-
ficacion inicial.
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Fig. 2. Carcinoma infiltrante. Combinacion de los métodos de imagen en la estadificacion locorregional. Paciente de 53 arios con lesion
palpable. Mamografia izquierda en proyecciones craneocaudal (A) y oblicua (B). Se aprecia una asimetria focal de 35 mm en el cuadrante
inferior de la mama izquierda. C. Tomosintesis oblicua izquierda. La asimetria focal presenta un contorno irregular no visible en la mamo-
grafia, un hallazgo congruente con carcinoma. Tanto en la mamografia como en la tomosintesis se aprecian microcalcificaciones adyacen-
tes que indican componente intraductal asociado. D'y E. Ecografia de estadificacion. Se comprueba que la lesion palpable estd relacionada
con la asimetria focal y que se trata de una lesion solida de contornos irregulares con lesiones solidas adyacentes de pequeiio tamaiio, no
palpables y no visibles en la mamografia y tomosintesis, que indican una extension multifocal de unos 60 mm. F. Ecografia axilar. Muestra
dos ganglios de aspecto metastdsico en nivel I. G y H. Biopsia con aguja gruesa (BAG). Se aprecia la aguja de la BAG atravesando la
lesion palpable en la mama izquierda (G) y en el ganglio de mayor tamaiio en la axila izquierda (H). La BAG confirmo el diagndstico de
carcinoma ductal infiltrante G3 Ki67 35 %, RE 40 %, RP 0 % Her2+ con afectacion metastdsica ganglionar (continiia en pdg. siguiente).
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Fig.2.(Cont.). RM de estadificacion. En la secuencia de recons-
truccion 3D (1) puede apreciarse una extension posterior a la le-
sion principal y a las lesiones adyacentes que alcanza el miisculo
pectoral no visible en la ecografia ni en la tomosintesis, lo que
indica mayor tamario del carcinoma multifocal. En la secuencia
T2 se objetivan el ganglio metastdsico biopsiado en el nivel I co-
nocido (J), dos ganglios de pequerio tamario en el nivel Il (K) y
otro en la region mamaria interna (L), ambos no detectados en la
ecografia de estadificacion.

CONCLUSION

En conclusién, la mamografia debe indicarse como
unica prueba en el seguimiento de cribado del carcino-
ma de mama en las pacientes asintomadticas.

En las pacientes sintomdticas con nédulo palpable, la
ecografia dirigida a la zona de palpacién es imprescin-
dible, ya que caracteriza la lesion. La mamografia suele
realizarse junto con la ecografia en este contexto si la
paciente es mayor de 35-40 afios.

Las pacientes con carcinoma de mama se estadifican
localmente con ecografia y mamografia. La RM deberia
complementar la estadificacién en la mayoria de las pa-
cientes. La respuesta al TSP deberia realizarse con RM
0 en casos seleccionados mediante ecografia.
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