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OBJETIVOS DOCENTES

v’ Introduccion a la patologia mamaria, al sistema BI-RADS® y a las técnicas de

Imagen.

v Conocer las indicaciones principales de la mamografia, ecografia vy

resonancia magneética (RM).
v Aprender los aspectos basicos de la mamografia, ecografia y RM.
v’ Saber el Iéxico BI-RADS® y localizar las lesiones.
v’ Asignar una categoria BI-RADS® a las lesiones mamarias.

v’ Conocer el informe estructurado.
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REVISION DE LA PATOLOGIA MAMARIA

v' Segln la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), el
cancer de mama es el mas prevalente e incidente en la poblacién

v’ Estd constituida por un amplio espectro de entidades. femenina espanola y supone la primera causa de muerte por
cancer en las mujeres en Espana.

v La patologia mamaria benigna es muy frecuente.

v’ Es el principal motivo de consulta en la unidad de mama. v Méxima incidencia en mujeres >50 afios

v’ Los principales factores de riesgo son los antecedentes
familiares, causa hormonal, nutricion y medioambiente.

NORMAL (B1)

- Quistes.

- Cambios fibroquisticos.

- Hiperplasia ductal / ectasia ductal.
Lesiones NO proliferativas. - Metaplasia apocrina.

- Necrosis grasa.

- Lipoma.

- Fibroadenoma simple.

- Hiperplasia ductal atipica.

B3b: Lesiones proliferativas - Hiperplasia lobulillar atipica.
CON atipia (RR: 5,3). - Atipia epitelial plana.
- Carcinoma lobulillar in situ.
POTENCIAL - Papiloma intraductal.
MALIGNO - Cicatriz radial.
INCIERTO (83) B3a: L.es.iones proliferativas - Les?ones rT\ucino.sas.: muco.ce.le. | |
SIN atipia (RR: 3). - Lesiones fibroepiteliales: filoides benigno y borderline.

- Adenosis esclerosante sin atipia.
- Hiperplasia de células columnares.

SO HEE L0 A BIE === No permite un diagndstico definitivo debido al escaso material o a artefactos asociados.

MALIGNIDAD
(B4)
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- Carcinoma ductal in situ.
B5a: Lesion maligna in situ. - Carcinoma lobulillar in situ pleomoarfico.
- Lesion papilar maligna.

- Carcinoma ductal infiltrante.
- Carcinoma papilar infiltrante.
- Carcinoma lobulillar infiltrante.
- Carcinoma tubular.
B5b: Lesion maligna - Carcinoma cribiforme.
infiltrantes. - Carcinoma mucinoso.
- Carcinoma medular.
- Carcinoma metaplasico.
- Carcinoma adenoide quistico.
- Carcinoma con diferenciacion apocrina.

Clasificacion patologica utilizada por el National Health Service Breast Cancer

B5c: Lesion maligna no especificada (no se sabe si es in situ o infiltrante).
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INTRODUCCION

ANATOIVIIA DE LA VIAMA
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v'Desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia (ACR), en colaboracidn con seis sociedades cientificas.

v'Finalidad = estandarizar la descripcion de las lesiones mamarias en técnica de imagen.
v’ Objetivo:

- Reducir la confusion en la descripcion de lesiones mamarias.

- Facilitar la comunicacion entre clinico y radiologo.

- Posibilitar la monitorizacion de los resultados.

v Entre 1992 y 2013 = Publicacion de cinco ediciones (las 2 ultimas ediciones incluyen la ecografia y la RM).

CATEGORIA RECOMENDACION VPP

0: Incompleta. Realizar estudios adicionales y/o comprobacion con estudios previos. -

1: Negativa. Cribado rutinario. 0%

2: Benigna. Cribado rutinario. 0%

3: Probablemente benigna. Seguimiento a intervalo corto (6 meses — 6 meses — 1 ano). >0%-<2%

4: Sospechosa de malignidad. >2%->95%
4A: Baja sospecha. Realizar biopsia. >2%-<10%
4B: Sospecha moderada. >10%-50%
4C: Alta sospecha. >50%-95%

5: Altamente sugerente de malignidad. Realizar biopsia. >95%

6: Carcinoma confirmado con biopsia. Tratamiento. -

TECNICAS DE IMAGEN

Mamografia Medicina
con contraste Nuclear

Mamografia Ecografia Tomosintesis [ Galactografia

INCLUIDAS EN EL SISTEMA BI-RADS®
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INDICACIONES DE LA MAMOGRAFIA

» CRIBADO (mujeres asintomaticas): > DIAGNOSTICO (mujeres sintomaticas):
* Entrelos 45y 69 anos = Seguimiento bianual. * >40anos de inicio.
* Mujeres en tratamiento hormonal sustitutivo (THS) a e >35-40anos, segun ultimo control y hallazgos clinicos.

cualquier edad = Seguimiento anual. | |
<35 afos, segun hallazgos cinicos y ecograficos.

 Mujeres con riesgo moderado o alto =2 Seguimiento
anual.

PROYECCIONES BASICAS

OBLICUA MEDIOLATERAL (OML) CRANEOCAUDAL (CC)

- Incluir el maximo tejido mamario desde axila hasta pliegue

inframamario. . . . . . . .
- Incluir el maximo tejido mamario y debe incluir la grasa

- El pezén debe quedar tangencial al haz. €2 retromamaria lateral y medial.

- El musculo pectoral cruza tangencialmente hasta debajo del El pezon debe quedar tangencial al haz. <=2

nivel del eje del pezodn. - Idealmente deberia incluir el borde libre del pectoral. == . — -

- El pliegue inframamario debe estar abierto. . . .. .
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MAMOGRAFIA

OTRAS PROYECCIONES

v LOCALIZADA - estudiar mejor los bordes de una lesién y/o para

confirmar o no la existencia de la misma al evitar el tejido mamario
superpuesto.

e S O L
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LOCALIZADA

v MAGNIFICADA - para visualizar mejor las microcalcificaciones y

su distribucion. Esta proyeccion queda sustituida por la herramienta
de ampliacion del visor.

v LATERAL O MEDIOLATERAL - util para identificar una lesion

que solo se ve en una proyeccion de las estandares (OML o CC).

v LATEROMEDIAL - pretende aproximar al detector las lesiones

mediales de la mama.

v'CLEOPATRA O DE LA COLA AXILAR - muestra los tejidos

mas externos de las mamas.

v'DEL VALLE - muestra el tejido mamario que se encuentra en zona
esternal.

v'ROTADA - mejora la visualizacién de lesiones al evitar tejido
superpuesto.

v TANGENCIAL O CON MARCADORES METALICOS >

dos proyecciones complementarias para determinar si los hallazgos
son lesiones cutaneas.

v'DEL DESPLAZAMIENTO DEL IMPLANTE O EKLUND - PIEZA QUIRURGICA
permite mayor visibilidad del tejido mamario.

v'PIEZA QUIRURGICA - confirma la exéresis completa de |a
lesion.

v'CILINDROS O MATERIAL DE BIOPSIA - comprueba la

presencia de microcalcificaciones.

/,
CILINDROS
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L EXICO BI-RADS®

COMPOSICION TEJIDO MAMARIO

C. Mamas
heterogéneamente
densas

B. Mamas con areas de
densidad fibroglandular
dispersas

MRVEINER
extremadamente densas

A. Mamas casi
completamente grasas

DENSIDAD = % Tejido fibroglandular

.
DESCRIPTORES
Mayor
FORMA de malignidad
IRREGULAR

<3 lobulaciones >3 |lobulaciones

MARGEN
INDISTINTO MICROLOBULADO ESPICULAD(Q
Visible al menos Oculto al menos Falta de dellimitacic')n Ondulaciones de Lineas desde la
el 75% el 25% entre e|, nOd.UIO y el ciclo corto esion a la per' 2 IL;
paréngquima

Mayor
probabilidad
de malignidad

o
I . ] | | I I I . . . .

DENSIDAD: |a densidad de un nodulo se define conforme al TEJIDO FIBROGLANDULAR MAMARIO.
ALTA IGUAL BAJA CONTENIDO GRASO

Caracteristicas validas para determinar un grado de sospecha
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CALCIFICACIONES
DISTRIBUCION

Mayor Mayor
probabilidad probabilidad
de benignidad DIFUSA REGIONAL LINEAL AGRUPADA SEGMENTARIA de malignidac
Dispersas porel Enmasde2cme Sugieren Entre 1y 2 cm Un segmento o
parénguima. incluso mas de un ; localizacion conunn?2>ab5 16bulo mamario.
cuadrante. intraductal. particulas.
MORFOLOGIA SOSPECHOSA
AMORFAS - La distribucion HETEROGENEAS GROSERAS PLEOMORFICAS LINEALES FINAS O RAMIFICADAS
agrupada o segmentaria. (0,5-1mm) = La FINAS (<0,5 mm). FINAS (<0,5 mm). = Morfologia
distribucion agrupada unica. de localizacion ductal.
Mayor
probabilidad
de malignidad

TIPICAMENTE BENIGNAS
CUTANEAS

REDONDAS
(0,5-1 mm}

PUNTIFORMES
(< 0,5 mm)

EN ANILLO O
CASCARA DE HUEVO
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MAMOGRAFIA

Mayor
probabilidad
de malignidad
ASIMETRIAS
1 Proyeccion + Proyecciones
) ) : ASIMETRIA EN CRECIMIENTO /
ASIMETRIA ASIMETRIA GLOBAL ASIMETRIA FOCAL DESARROLLO
Superposicion de imagen > > 1 cuadrante < 1 cuadrante o
, 3 _ o De nueva aparicion o que ha
Desaparece en otras > Cantidad de tejido glandular respecto a la misma localizacién de

aumentado.

proyecciones. la mama contralateral.

DISTORSION

v' Distorsion del parénquima mamario sin masa central definida
visible.

v’ Consiste en una retraccion focal con distorsion o estiramiento
del borde del parénquima glandular.

v Son de dificil deteccion mediante la mamografia. 2 La
tomosintesis facilita la deteccion.

v’ Las causas mas frecuentes son la cirugia o el traumatismo.
Otras causas son la lesion esclerosante, la cicatriz radial o el
carcinoma.
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v'"Mas frecuentes en los cuadrantes externos. v'"Marcar por el técnico antes de v Estructura tubular o ramificada retroareolar,
v Criterios de malignidad: engrosamiento realizar la mamografia. gue en caso de ser visible podria indicar
cortical y/o pérdida de hilio graso.

Asociadas a un nodulo
OTRAS CARACTERISTICAS ASOCIADAS aumentan el grado de
sospecha

RETRACCION CUTANEA

RETRACCION PEZON

e WS

T Mamografia ampliada donde se
identifica una lesion de alta densidad,
forma irreqular y margenes espiculados
que asocia engrosamiento con retraccion

.CL}t.Znea; Diagnostico: Carcinoma ductal ADENOPATIAS AXILARES ENGROSAMIENTO CUTANEO
infiltrante.

ENGROSAMIENTO TRABECULAR

& Mamografia
ampliada donde se
observa una lesion
de alta densidad,
forma irregulary
margenes
indistintos que
asocia un
engrosamiento
trabecular
adyacente.
Diagnostico:
Mastitis
complicada con
absceso.

M Mamografia bilateral, proyeccion OML donde se identifica un
conglomerado adenopatico axilar bilateral asociado a un
engrosamiento cutaneo mas acentuado en la mama izquierda.
Diagnostico: linfoma B difuso.
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LOCALIZACIONES

LATERALIDAD: izquierda o derecha.
CUADRANTES Y REFERENCIA HORARIA: cuadrante superoexterno (CSE), superointerno (CSl), inferoexterno

(CIE) e inferointerno (Cll). EXCEPTO:

- Lineas intercuadranticas (LIC): superior (LICS), inferior (LICInf), interna (LICInt) y externa (LICE).

- Central: localizacion inmediatamente por detras del complejo aréola-pezon en todas las proyecciones.
- Retroareolar: localizacidon central en el tercio anterior de la mama.

- Cola axilar: Cuadrante superoexterno proximo a la axila.

PROFUNDIDAD: tercio anterior, medio y posterior.

DISTANCIA DESDE EL PEZON.

y

PROYECCION CRANEOCAUDAL (CC) PROYECCION OBLICUAMEDIOLATERAL (OML)

- TR - = - =
aed 5{ s e . Mok
B3 B T e S R
R T e e e

DERECHA

Ejemplo de localizacidn de hallazgos en mamografia mediante las dos proyecciones basicas: CCy OML.

O Calcificacion redondeada en tercio medio del cuadrante superexterno de la mama derecha.

@ Calcificacion redondeada en tercio anterior del cuadrante inferoexterno de la mama derecha.

Asimetria focal en tercio anterior de la linea intercuadrantica interna de la mama derecha.
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INDICACIONES DE LA ECOGRAFIA

> DIAGNOSTICO: > GUIA DE PROCEDIMIENTOS
* Mujeres sintomaticas <35 anos. INTERVENCIONISTAS.

* Embarazadas y durante la lactancia.
* Ginecomastia del varon.

e “Second-Look”, en la zona en |la que la RM ha identificado
el hallazgo.

 Rastreo ganglionar.

ANATOMIA ECOGRAFICA

—

“1—PIELY TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

—t .

LOBULILLOS GRASOS

TEJIDO FIBROGLANDULAR

TEJIDO GRASO
— RETROGLANDULAR

MUSCULO PECTORAL

L EXICO BI-RADS®

COMPOSICION TEJIDO MAMARIO

e Ecotextura de fondo homogénea- e Ecotextura de fondo homogénea- e Ecotextura de fondo heterogénea.
grasa. fibroglandular.
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Mayor probabilidad
de malignidad

DESCRIPTORES

IRREGULAR

<3 lobulaciones >3 |lobulaciones

ORIENTACION
ANTIPARALELO

(q8]
-
O
Q
Q.
3
()
Y
o
9
©
o]0
c Mayor
§ probabilidad de
c malignidad
= >
o
e
©
(O
Q.
2% | MARGEN Mayor probabilidad de
O . .
3 | NO CIRCUNSCRITO malignidad
. | ANGULAR INDISTINTO MICROLOBULADO ESPICULADO
5 |
3 | %
S
U I -
PATRON ECOGENICO: Con respecto a la ecogenicidad del TEJIDO ADIPOSO.
COMPLEJO QUISTICO-SOLIDO ANECOICO HIPOECOICO ISOECOICO HIPERECOICO

Colecciones
con
contenido
ecogenico o
guiste
complejo.

\g-s_f

-—

REFUERZO SOMBRA COMBINADO
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CALCIFICACIONES
CALCIFICACION EN UN NODULO CALCIFICACION FUERA DE UN NODULO

CARACTERISTICAS ASOCIADAS
1. DISTORSION ARQUITECTURAL: en la periferia de un nédulo.

2. CAMBIOS EN DUCTOS:

Dilataciones quisticas Alteraciones de calibre Masa intraductal

3. CAMBIOS CUTANEOS:

- Engrosamiento cutaneo: normal hasta 2 mm, EXCEPTO hasta 4 mm:
" En el pliegue inframamario.
" Enregion periareolar.

- Retraccién cutanea.

4. EDEMA

< Ejemplo ecogrdfico de edema en

paciente con una lesion de forma T Ejemplo ecogrdfico de engrosamiento
irreqular,  margen indistinto y cutaneo en paciente con lesion de forma
orientacién paralela. Diagndstico: irregular, margen angular y orientacion
mastitis complicada con absceso antiparalela sospechosa de malignidad.
mamario. Diagnostico: Carcinoma ductal infiltrante.

5. VASCULARIZACION (no como criterio Unico): ausente, interna o en anillo.

< Ejemplo ecogrdfico de doppler interno en una lesion de
forma ovalada, margen circunscrito y orientacion paralela
con abundante vascularizacion interna. Diagnostico:
carcinoma metaplasico de tipo escamoso con
componente de carcinoma infiltrante ductal.

6. ELASTICIDAD (complementaria a otras): blando, intermedio o duro.
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CASOS ESPECIALES

QUISTE SIMPLE MICROQUISTES AGRUPADOS QUISTE COMPLICADO

NODULO EN O SOBRE LA PIEL COLECCION POSTQUIRURGICA

GANGLIO LINFATICO INTRAMAMARIOS
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CASOS ESPECIALES

GANGLIOS LINFATICOS = Clasificacion de Bedi segtun la morfologia de la cortical del ganglio. Generalmente el tipo 1-3 estdn
asociados con hallazgos de significacion benigna, el tipo 4 sospechoso de malignidad y el tipo 5-6 altamente sospechoso de
malignidad.

Tipo 3: Cortical uniforme >3 mmy con
pocas lobulaciones.

Tipo 1: Hilio graso sin practicamente
cortical.

Tipo 2: Cortical uniforme < 3 mm.

Tipo 4: lobulaciones corticales Tipo 5: lobulacién excéntrica focal

. . - . Tipo 6: Ausencia de hilio graso.
generalizadas que siguen el contorno hiliar.  cortical.

LOCALIZACIONES

LATERALIDAD: izquierda o derecha.

CUADRANTE Y REFERENCIA HORARIA: cuadrante superoexterno (CSE),
superointerno (CSl), inferoexterno (CIE) e inferointerno (Cll). EXCEPTO:

- Lineas intercuadranticas (LIC): superior (LICS), inferior (LICInf), interna
(LICInt) y externa (LICE).

- Central: localizacién inmediatamente por detras del complejo aréola-pezon
en todas las proyecciones.

- Retroareolar: localizacion central en el tercio anterior de la mama.

- Cola axilar: Cuadrante superoexterno proximo a la axila.

" MAMOGRAFIA

PROFUNDIDAD: tercio anterior, medio y posterior.
DISTANCIA DESDE EL PEZON.
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RM . :
Resolucion espacial
* RM de al menos 1,5 Tesla. Resolucion temporal

* Antena de al menos 8 canales.
* Adecuada colocacién de las mamas en el interior de |la antena.
* En la RM DINAMICA:

v Grosor de corte < 3 mm.

v Voxel<1x1x1mm.

v" Tiempo de adquisicidén aproximado de 1 min.

e Estudio bilateral.

PACIENTE

premenopausicas

cirugia / biopsia radioterapia previa

INDICACIONES

» CRIBADO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO (generalmente > CARCINOMA DE ORIGEN DESCONOCIDO.
inicio a los 30 anos y combinado con mamografia):

 Pacientes con riesgo genético confirmado (BRCA1, > EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
BRCA2 y TP53)—2> Inicio entre 25-30 afos. NEOADYUVANTE.
* Mujeres con riesgo familiar superior al 20-25% a lo  » pDIAGNOSTICO DE RECIDIVA TUMORAL.
largo de su vida.
. Pacientes con antecedente de irradiacién toracica ~ PACIENTES CON SECRECION POR EL PEZON.
entre 10 y 30 anos—> Inicio 8 anos después del
tratamiento. » ESTUDIO DE IMPLANTES MAMARIOS.
* Familiares de primer grado de pacientes con riesgo 5. Ac| ARACION DE HALLAZGOS NO CONCLUYENTES CON
genetico confirmado. TECNICAS CONVENCIONALES.
> E§TADIFICACI()N PREOPERATORIA EN PACIENTES CON  Diagnostico diferencial de recidiva y cicatriz en
CANCER DE MAMA, segun European Society of Breast Cancer pacientes con cancer de mama tratados con cirugia
Specialist: conservadora.
 Carcinoma lobulillar invasivo.  Diagnostico diferencial de asimetrias glandulares sin
calcificaciones, especialmente sin traduccion
 Pacientes de alto riesgo. ecografica.
* <60 afos con discrepancias de tamafio tumoral entre Nodulos multiples de significacion dudosa en
mamografia y ecografia en mas de 1 cm. mamografia y ecografia.

 Pacientes elegidas para irradiacion parcial de la
mama.
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PROTOCOLO BASICO

FSE T2 SET1

AXIAL/ AXIAL / AXIAL RM DINAMICA 3D T1 CON SUPRESION GRASA AXIAL
SAGITAL SAGITAL

DWI/ADC

DOSIS DE CONTRASTE: 0,1 mmol/kg (0,2 ml/kg):

* Tiempo de inyeccion: <10 s (2-3 ml/s).

* Suero salino tras contraste (15-20 cc) para empuijar el
bolo y lavar la via.

MASCARA T1 (1,05 T1 (1,05
SIN CTE min) min)

PROTOCOLO EN DIFERENTES ESCENARIOS

T1 (1,05 T1 (1,05 T1 (1,05 T1 (1,05

min) min) min) min)

ESTADIAJE DEL CANCER DE MAMA
SEGUIMIENTO DE TERAPIA NEOADYUVANTE

: - : Tiempo de adquisicion: 14 min.
Tiempo de adquisicidon: 18 min.

IA PREVIA
SE T1 (sagital o axial)
FSE T2 (sagital o axial)

Difusion (axial)

FSE T2 (sagital o axial)
Difusion (axial)

Secuencia Dinamica (sagital o axial;
Precontraste

supresion grasa) Postcontraste (2 min)

Secuencia Dinamica (sagital o axial; supresion gras:

Realce tardio (axial) Realce tardio (axial)

*Propuesta de protocolos del Hospital Universitario de la Quironsalud de Madrid.
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POSTPROCESADO

RECONSTRUCCION PROYECCION DE

SUSTRACCION MULTIPLANAR MAXIMA CURVAS
W INTENSIDAD (MIP)

’ ’t‘ Im: 111
Ph:2/6 L gy .

aspir

efgregll ¢ 0t n
100 nm /1.00sp 5.7 | 2 - 4 -
= 435°L =221 7 1 Escala: Percentage Tipo estad.: Avg

—

Axial MSI el Axial PEI A §‘1 @
S:77.5 S: I'f.S

Im: 111 Im: 111
DFOV 10.2x7.8 cm v DFOV 10.2 x /48 cm @

'}
N s ‘ | E ' 4 @ QAT
. «? - - :3.‘,&,7- {
. .
5N

30 0 ' ROME: r<5mm2‘

: . in=335}
VOLUMEN Ro-s0%k
efgre3d aspir 17 efgre3d] aspir

R E N D E R I N G (V R) 1.00/2.0mm /1.00sp 1.00/20mM /1_ioSp

m=30 M=932 m=0=.572
W=90210 L.=481.0 Wob71 T .=gha

SUSTRACCION + MIP

T1 sin contraste. T1 con contraste.

Secuencias de supresion grasa.

| EXICO BI-RADS®

COMPOSICION TEJIDO MAMARIO

SECUENCIA DESCRIPCION DESCRIPTOR TERMINOS

Composicion mamaria Tejido fibroglandular A: casi completamente grasa.
T1 B: tejido fibroglandular disperso.
C: tejido fibroglandular heterogéneo.
D: tejido fibroglandular extremo.

Casi enteramente grasa Tejido fibroglandular Tejido fibroglandular Tejido fibroglandular
disperso heterogéneo en su totalidad
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DESCRIPTORES

SECUENCIA DESCRIPCION DESCRIPTOR TERMINOS

Realce
arenquimatoso
Senal de fondo P ;
de fondo
Minimo Leve Moderado Marcado
Simetria Simétrico Asimétrico
Lesion Tipo de lesidn Foco (< 5 mm) Nodulo Realce no nodular
Redonda Irregular
c
e,
.G Forma
&
(O
S
ad
m . . .
- Circunscrito Irregular Espiculado
Vo)
~
— Margen
7))
- o
o z
8 S Hogéno Anillo
0
—
afd
7)) |
(O Realce interno , ,
: Lesidn Septos internos sin realce
c
O
S
afd
¥y
O
ol
-
—
E FOCAL LINEAL  SEGMENTARIA REGIONAL  DIFUSA
_§ Distribucion
o
C
Q
O
(O
Q
oc

, Homogéneo Arracimado
Realce interno ) ,
Heterogéneo Anillos agrupados
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Curva de entrada de Tiempo hasta realce (s) Temprano <10 Intermedio 10-15 Tardio >15
Ultratast contraste Maxima pendiente (%/s) Lenta < 6,4 Intermedio 6,4-13,3 Rapida >13,3

300%
SECUENCIA 3D CON SUPRESION GRASA. | ¥
RESOLUCION TEMPORAL: 3-8 s. e

TIEMPO DE ADQUISICION: 1 min. T 200%
2s
ks

GENERALMENTE LAS LESIONES S 100%
MALIGNAS PRESENTAN UN REALCE [T
-

TEMPRANO <10 s CON RESPECTO AL
REALCE DE LA AORTA'Y UNA PENDIENTE

MAXIMA RAPIDA > 13,3 %/s. 2€ 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

) ) Tiempo (s)
GO?,O,. df b
9
o)
SECUENCIA |DESCRIPCION DESCRIPTOR TERMINOS
T1 Dinamica Intensidad de senal Realce inicial (a los 90 s) Lento <50% Intermedia 50-100% Rapida >100%
versus tiempo de curva Realce tardio Persistente >10% Meseta -10% a 10% Descenso >10%

(s'\Steﬂ‘e Aumento >10% _ 4 TIPO 1 PERSISTENTE

X ve

% ’\&b

W NG Meseta ~ Cambio +/-10%  mp | SHIHOA Y 25200
© (06

® 0 \Q’(

< 0% \S\

1=

faVgy, | Disminucion >10% mp [ilelcioles ke
Mayor probabilidad
de malignidad

GENERALMENTE LAS LESIONES MALIGNAS PRESENTAN UNA FASE INICIAL RAPIDA CON UNA FASE TARDIA DE LAVADO CURVA TIPO 3.
NO OBSTANTE, UNA CURVA TIPO 3 COMO HALLAZGO AISLADO NO ES SUFICIENTE PARA CLASIFICAR UNA LESION COMO BI-RADS 4.

—

Inicial Tardia

Tiempo (s)

TIPO 3 DESCENSO TIPO 1 PERSISTENTE

Axial efgreBd_aspir: 3D... ! A @V lzind . R Graph efgreBdﬁaspir: 3D... ahabod Axial efgre3d_a5pir2 3D... Ph2/3D Ax VIBRAN... s Graph EfgrEBd_aspir: 3D...

-

S:77.5 A 61 - 289.6 S: 65.95 A 92
Im: 111 Im#99

DFOV 10.2 x 746EMm . DFOV 16.9 x 13.0 cmh

o Ex:Feb 12 2024 :Feb12 2024 ‘Feb12 2024

Ph:2/6 Ph:2/6

L

" »
3 ([N

efgresll’ aspir

:4@ nm /1.00sp 5.7 5 3 P 5 5 20 2 3 4 5 6
=435"L =221 P17 1 Escala: Percentage Tipo estad.: Avg 7 rango(img#) = = Je 1 Escala: Percentage Tipo estad.: Avg 7 rango(img#)

M Ejemplo de curva tipo 3 ( ) con una fase inicial de M Ejemplo de curva tipo 1 ( ) con una fase inicial de

ascenso rapido y una fase tardia de lavado. Diagnostico: ascenso lenta y una fase tardia persistente. Diagnostico: lesion
Carcinoma ductal infiltrante. BI-RADS 2.
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SECUENCIA | DESCRIPCION DESCRIPTOR TERMINOS

Lesidn Intensidad de senal Alta Intermedia Baja
T2 Edema Presencia Ausencia Perifocal Prepectoral
Unilateral difuso Bilateral difuso
DWI Restriccion difusion ADC (mm?/s) Muy bajo <0,9 Bajo 0,9-1,3 Intermedio 1,3-1,7
Alto 1,7-2,1 Muy alto >2,1

Se calcula el valor de ADC en las lesiones que realzan. _

El tamafno minimo de una lesion para ser analizada depende del grosor de - Cancer: 1,03 + 0,23 x103 mm?/s.

corte de la secuencia:
* Fibroadenoma: 1,74 + 0,16 x103 mm?/s.

* Quiste: 2,17 £ 0,25 x103 mm?/s.
* Tejido fibroglandular: 1,83 £ 0,25 x103 mm?/s.

-6 mm si el grosor es 3 mm.

- 10 mm si el grosor de es 5 mm.

Evalua la respuesta de la neoadyuvancia elevando el valor de ADC
precozmente. Valor de corte de ADC < 1,32 x103 mm?/s.

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

OTROS HALLAZGOS TERMINOS

Ganglio linfatico intramamario

Lesion cutanea

Hallazgos sin realce Alta senal ductal precontraste en T1W
Quiste
Colecciones postquirurgicas (hematoma/seroma)

Engrosamiento cutaneo y trabecular posradioterapia
Nodulo sin realce

Distorsion arquitectural

Vacio de senal por cuerpos extranos, clips etc.
Lesiones de contenido graso Ganglios linfaticos

Necrosis grasa
Hamartoma

Seroma/hematoma postoperatorio con grasa
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OTROS HALLAZGOS TERMINOS

T1 DINAIVIIC@Q’- Retraccion del pezon

Invasion del pezon

Retraccion cutanea

Engrosamiento cutaneo

Invasion cutanea Invasion directa
Carcinoma inflamatorio

Adenopatia axilar

Invasion de musculo pectoral

Caracteristicas asociadas

Invasion de la pared toracica
Distorsion arquitectural

Material y tipo de luz Salino
Silicona: intacta o rota.
Otro material

Tipo de luz
Localizacion Retroglandular
Retropectoral
2 Contorno anormal de la proétesis Resalte focal
\% Hallazgos de la silicona intracapsular  Pliegues radiales
= Linea subcapsular > SIGNOS RELACIONADOS
Signo de la cerradura CON RUPTURA
Signo de linglini = INTRACAPSULAR
Silicona extracapsular Mama
Ganglios
Gotas de agua T >
Liguido periprotesico
LOCALIZACION

LATERALIDAD: izquierda o derecha.

CUADRANTE Y REFERENCIA HORARIAcuadrante superoexterno (CSE),
superointerno (CSl), inferoexterno (CIE) e inferointerno (Cll). EXCEPTO:

- Lineas intercuadranticas (LIC): superior (LICS), inferior (LICInf), interna (LICInt) y

externa (LICE). MAMOGRAFI’A

- Central: localizacion inmediatamente por detras del complejo aréola-pezén en ,
todas las proyecciones. Y ECOGRAFIA

- Retroareolar: localizacion central en el tercio anterior de la mama.

- Cola axilar: Cuadrante superoexterno proximo a la axila.
PROFUNDIDAD: tercio anterior, medio y posterior.
DISTANCIA DESDE EL PEZON, LA PIEL O LA PARED TORACICA.
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ASIGNACION DE LA CATEGORIA BI-RADS®

0: INCOMPLETA. No concluyente. -
1: NEGATIVA. Mamas normales. 0%

Nodulos con calcificaciones benignas.
Nodulos con contenido graso.
Nodulos con caracteristicas morfologicas y cinéticas de benignidad en RM.
Colecciones postquirurgicas.
Necrosis grasa.
Ectasia ductal.
Calcificaciones tipicamente benignas.
2: BENIGNA. Distorsion de |la arquitectura con clara relacion con una cicatriz quirurgica. 0%
Quiste simple en ecografia o RM.
Nodulos multiples (al menos tres en total y uno en cada mama):
* En mamografia: nodulos bien circunscritos.
* En ecografia:
v'"Nédulos sélidos con margen circunscrito y orientacion paralela.
v’ Quistes complicados multiples.
v'Microquistes agrupados multiples.

Mamografia:
Nodulo solido unico circunscrito y no calcificado.
Asimetria focal.
Microcalcificaciones puntiformes agrupadas (grupo unico).
Ecografia:
Nodulo solido solitario de forma oval, margen circunscrito, orientacion paralela, hipoecogénico y sin caracteristicas
posteriores o refuerzo minimo.
3: Quiste complicado solitario.
PROBABLEMENTE Microquistes agrupados (quistes de pequeno tamano o en localizacion profunda).
BENIGNA. Nodulo hiperecoico con componente central hipo o anecoico, sugerente pero no diagnostico de necrosis grasa.
Artefactos de refraccion con sombra acustica en los margenes de l6bulos grasos.
Distorsion arquitectural en probable relacion con cambios posquirurgicos.
RM:
Sospecha de influencia hormonal en el realce parenquimatoso de fondo (cambios ciclicos o efecto de la THS).
Foco no hiperintenso en T2.
Nédulo de forma oval/redondeada, margen circunscrito y patron de realce parenguimatoso de fondo, sin evidencia de
estabilidad previa, en un paciente sin factores de riesgo para carcinoma.

4A: BAJA SOSPECHA.

Nodulo con margen oscurecido en >75%, sélido y circunscrito por ecografia. >2%-
Quiste complicado solitario palpable. <10%
Probable absceso.

4B: SOSPECHA MODERADA.

Calcificaciones amorfas, heterogéneas groseras o pleomorficas finas en distribucion agrupada. >10%-
Asimetria en desarrollo. 50%
Nodulo solitario de margen indistinto.

4C: ALTA SOSPECHA.
Nodulo de nueva aparicion, de forma irregular y margen indistinto.
Microcalcificaciones lineales finas con distribucion agrupada y de nueva aparicion.

4 MEDIANTE RM.

Realce nodular sospechoso aglomerado/arracimado, lineal o segmentario. >2%-
Nodulo irregular, con realce interno heterogéneo o en anillo. >95%
Foco con cualquier criterio de sospecha morfolégico o cinético.

>0%-
<2%

4: SOSPECHOSA DE

MALIGNIDAD.

>50%-
95%

5: ALTAMENTE
SUGERENTE DE
MALIGNIDAD.

6: CARCINOMA CONFIRMADO CON BIOPSIA. -

Nodulo de forma irregular, margen espiculado y alta densidad, con microcalcificaciones asociadas.

. . s g . o o . >95%
Microcalcificaciones de nueva aparicion, finas lineales o ramificadas en distribucion segmentaria.
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’) REALIZAR LAS PRUEBAS EN UN MISMO ACTO E INFORMES COMBINADOS
| ASIGNAR LA CATEGORIA DE SOSPECHA MAS ALTA

1. JUSTIFICACION CLINICA: si se trata de un control, un estudio de cribado, seguimiento de un cancer de mama...

2. ESTUDIO REALIZADO: mamografia de ambas mamas en dos proyecciones OML y CC, ecografia mamaria bilateral o RM con
secuencias T1 SE, T2 FSE, DWI, ADC y RM dinamica.

3.  DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DEL TEJIDO MAMARIO: utilizar las categorias de la ACR.

4. DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS Y LOCALIZACION: LEXICO BI-RADS®.

MICRO-CALCIFICACIONES ASIMETRIA DISTORSION
DUCTO DILATADO OTRAS CARACTERISTICAS
SOLITARIO ASOCIADAS

5. COMPARACION CON PREVIAS.

6. CATEGORIA DE SOSPECHA: BI-RADS®.

7. RECOMENDACION DE MANEIJO: control y periodicidad o biopsia.

CATEGORIA RECOMENDACION

0: Incompleta. Realizar estudios adicionales y/o comprobacion con estudios previos.
1: Negativa. Cribado rutinario.

2: Benigna. Cribado rutinario.

3: Probablemente benigna. Seguimiento a intervalo corto (6 meses — 6 meses — 1 ano).

4: Sospechosa de malignidad.

4A: Baja sospecha.
4B: Sospecha moderada.
4C: Alta sospecha.

Realizar biopsia.

5: Altamente sugerente de malignidad. Realizar biopsia.
6: Carcinoma confirmado con biopsia. Tratamiento.
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CONCLUSION

La patologia mamaria abarca un gran abanico de patologia y tiene una gran
transcendencia entre las mujeres, en especial la patologia maligna, que hoy por hoy
continua siendo el cancer con mayor incidencia y prevalencia en el sexo femenino, asi
como, la primera causa de muerte por cancer en las mujeres espanolas segun la SEOM.

Dada la importancia de su diagnostico resulta necesario para el radiélogo:
v' Conocer las pruebas radiolégicas vy las indicaciones de cada una de ellas.
v’ Seleccionar la prueba mas indicada en cada situacidn clinica.

v’ Utilizar en los informes los descriptores del sistema BI-RADS®.

v’ Asignar una categoria BI-RADS®, ya que supone dar un grado de sospecha de
malignidad en una lesidon y marcar el manejo mas adecuado para la misma, y de ahi la
importancia de asignar correctamente dicha categoria con el fin de reconocer las
diferentes lesiones y encaminar la mejor actuacion sobre las mismas.

Por ultimo, resulta muy util la utilizacion de un informe estructurado con tal de facilitar |la
redaccion y la interpretacion por parte del clinico y en los seguimientos radioldgicos.

Dada |la complejidad y el gran campo de patologia que abarca la mama asi como las
multiples pruebas radiologicas y procedimientos intervencionistas que se realizan, resulta
imprescindible el trabajo mediante unidades de mama con radiologos expertos en este
campo.
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