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CANCER DE MAMA
Y RESONANCIA MAGNETICA MAMARIA

CORRELACION ENTRE LAS IMAGENES
Y LA ANATOMIA PATOLOGICA

MI EXPERIENCIA

Marcia Oliva

RESUMEN

Objetivo

Describir las imagenes de resonancia magnética mamaria (RMM) sin y con
contraste que con mayor frecuencia se asocian a cancer de mama.
Materiales y métodos

Entre marzo de 2010 y febrero de 2012 se estudiaron 1.148 pacientes median-
te RMM. Las pacientes con RMM con contraste fueron clasificadas mediante el
sistema de BI-RADS (n=684; 59,6%). No se clasificaron con BI-RADS a las pa-
cientes evaluadas sin contraste (n=464; 40,4%). Se seleccionaron 97 pacientes
con 116 imagenes cuya anatomia patoldgica fue positiva para cancer de mama.
Se analizaron los rasgos morfoldgicos y cinéticos segun BI-RADS.
Resultados

Las caracteristicas morfoldgicas y cinéticas que presentaran una frecuencia de
asociacion con enfermedad maligna mayor o igual al 20% se definen como de
"alta frecuencia de asociacion". Imagenes mas frecuentes: masas (n=91; 78,4%),
de éstas 75 imagenes (82,4%) fueron visualizadas previamente a inyectar la sus-
tancia de contraste. En imagenes masa poscontraste contorno irregular (57,1%),
contorno espiculado (29,7%) y realce heterogéneo (78,0%). Cinética mas frecuen-
te: tipo 2 (59,3%), tipo 3 (34,1%). En imagenes no masa alta frecuencia de aso-
ciacion distribucion segmentaria (68%) y lineal (20%), realce heterogéneo (100%),
cinética mas frecuente: tipo 2 (56%), tipo 3 (28%).
Conclusiones

La incorporacion de la RMM como herramienta diagndstica nos obliga a utilizar
el léxico y descriptores de BI-RADS para la caracterizacion de las imagenes. Este
trabajo analiza las frecuencias de asociacion de los diversos criterios definidos por
el BI-RADS en RMM con el diagndéstico de enfermedad maligna.
Palabras clave

Cancer de mama. Resonancia magnética mamaria. Anatomia patoldgica.
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SUMMARY

Objective

To describe breast magnetic resonance imaging (BMRI) findings with and with-
out contrast that are most frequented associated with breast cancer.
Materials and methods

Between March 2010 and February 2012, were studied 1,148 patients by
BMRI. The patients with contrast MRI were classified by BI-RADS system (n=684;
59.6%). No patients without contrast (n=464; 40.4%) were evaluated with BI-
RADS. Ninety-seven (97) patients were selected with 116 images whose pathology
was positive for breast cancer. We analyzed the morphological and kinetic with
BI-RADS.
Results

Morphologic and kinetic submit a frequency of association with malignant dis-
ease greater than or equal to 20% is defined as "high frequency of association".
Most frequent Images: were masses (n=91; 78.4%) of these 75 (82.4%) were vis-
ualized previous to injecting contrast material. Post-contrast more frequently were
irregular contour mass (57.1%), spiculated contour (29.7%) and heterogeneous
enhancement (78.0%). Kinetics most common: type 2 (59.3%), type 3 (34.1%). In
non mass images high frequency of association segmental distribution (68%) and
linear (20%), heterogeneous enhancement (100%), more frequent kinetics: type 2
(56%), type 3 (28%).
Conclusions

The incorporation of MRI as a diagnostic tool requires us to use the lexicon and
BI-RADS descriptors for characterizing images. This paper analyzes the frequen-
cies of association of the various criteria defined in BI-RADS RMM with diagnosis

of malignancy.
Key words

Breast cancer. Breast magnetic resonance imaging. Pathological anatomy.

OBJETIVO

Describir cuéles son las imagenes de reso-
nancia magnética mamaria (RMM) sin y con
contraste, que con mas frecuencia se asocian al
diagnéstico anatomopatolégico de cancer de
mama.

Se analizaron los rasgos morfolégicos y di-
namicos de acuerdo a los descriptores BI-RADS.

INTRODUCCION

La RMM brinda una informacién distinta a
la que se obtiene mediante los métodos habi-
tuales de diagnéstico por imagenes, la mamo-
grafia y la ecografia.
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El valor diferencial de la RMM con respecto
a la mamografia y la ecografia se basa en la de-
teccién de la neoangiogénesis asociada al cre-
cimiento tumoral.! La neoangiogénesis es una
condicién necesaria para el crecimiento invasi-
vo. Los nuevos vasos exhiben una arquitectura
diferente a la de la vasculatura fibroglandular
normal, que los hace mas permeables y menos
susceptibles a los mecanismos reguladores usua-
les.” Esto permite detectar algunos de los tumo-
res que los otros métodos no pueden visualizar,
motivo por el cual aumenta el nimero de can-
ceres diagnosticados.’

Por otra parte, brinda informacién adicional
sobre tumores ya diagnosticados con los otros
métodos. Numerosos estudios demuestran que
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la RMM es un método util para diferenciar tumo-
res malignos de tumores benignos.*’

La RMM es un método de sensibilidad alta
y especificidad moderada para la deteccién de
cancer de mama. Distintos estudios reportan
una sensibilidad de 77% a 100%.%"* La tasa de
falsos negativos es de 0,23-0,43%.° La sensibi-
lidad es mayor para el tipo de céncer mas fre-
cuente,’® el carcinoma ductal invasivo, y menor
para el carcinoma lobulillar invasivo y el carci-
noma ductal in situ, que se asocian a actividad
angiogénica débil.>'*'* Los valores de sensibi-
lidad reportados en la literatura son altamente
concordantes y se mantienen, sin importar la es-
trategia de obtencién de iméagenes, siempre y
cuando se emplee contraste.”

En cuanto a su especificidad, los valores en-
contrados en la bibliografia son variables. Mien-
tras la bibliografia desde 1997 reporta valores
que varian entre 37% y 100%,'*'* los valores
reportados en los ultimos afos, segin un traba-
jo de 2010, se encuentran en el rango de 81%
a 97%."" La especificidad es mayor cuando la
RMM se aplica a grupos con un riesgo del 20%
0 mas de padecer cancer de mama a lo largo de
la vida.'® Este grupo incluye a aquellas pacientes
con mutacién en BRCA1 o BRCAZ2, a las que
tienen un familiar de primer grado con mutacién
de BRCA1 o BRCAZ2 y no fueron evaluadas ge-
néticamente, a las que recibieron radiacién tora-
cica entre los 10 y 20 afios, a las que padecen
sindromes clinicos que aumentan el riesgo (Li-
Fraumeni, Cowden, Bannayan-Riley-Ruvalcaba)
y a aquellas que obtienen un resultado de 20%
0 mas en escalas de valoracién de riesgo vali-
dadas.'® La especificidad moderada se debe a
que la captacién de contraste no es exclusiva del
crecimiento invasivo, y se puede hallar también
en cambios benignos y en tejido normal con es-
timulo hormonal. Ademas, la neoangiogénesis
se observa también en cambios inflamatorios y
en procesos cicatrizales activos.”

La alta sensibilidad de la RMM trae como
consecuencia la revaluacién de las éreas de re-

alce anémalo diagnosticado por RMM mediante
los métodos ya utilizados (second look mamo-
grafico y/o ecogréfico), detectdindose asi mas
céanceres."”*° El second look ecogréfico aumenta
la especificidad del proceso diagnéstico, redu-
ciendo la cantidad de biopsias que se realizan
en las zonas de realce anémalo detectadas por

RMM *

En la actualidad las indicaciones de RMM
son:*

* Screening de cancer de mama en pacientes
con riesgo de 20% o mas de padecer cancer
de mama a lo largo de la vida.

* Screening de cancer de mama en pacientes
con diagndstico de cancer en la mama con-
tralateral.

¢ Evaluacién de indemnidad protésica.

¢ Evaluacién de la extensién, multifocalidad
vy multicentricidad de la enfermedad en pa-
cientes con cancer de mama.

¢ Evaluacién de tratamiento neoadyuvante.

* Evaluacién de recurrencias.

* Evaluacién de carcinoma metastéasico sin tu-
mor primario conocido o de ganglios axila-
res positivos.

* Evaluacién de reconstruccién mamaria y ci-
rugia conservadora.

* Evaluacién de lesiéon con hallazgos mamo-
gréficos y ecograficos no conclusivos.

* Guia para puncién mamaria.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre mar-
zo de 2010 y febrero de 2012 fueron estudiadas
en nuestra institucién 1.148 pacientes mediante
RMM.

Luego del andlisis retrospectivo de los infor-
mes de anatomia patoldgica se seleccionaron
aquéllas con diagnéstico de cancer de mama
confirmado por histopatologia. El estudio ana-
tomopatologico se llevé a cabo a partir del ma-
terial de puncién o de la pieza quirtrgica.

Finalmente fueron seleccionadas 116 iméage-
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A Control de prétesis (n=624; 54,4%)

B Hallazgo sospechoso (n=249; 21,7%)

C Control de cirugia conservadora (n=120; 10,4%)
D Cancer de reciente diagnéstico (n=101; 8,8%)

E Ganglios con metastasis (n=31; 2,7%)

F Screening alto riesgo (n=23; 2,0%)

Grafico 1. Indicaciones de resonancia magnética mamaria.

nes con anatomia patoldgica positiva para can-
cer pertenecientes a 97 pacientes.

Previamente a la seleccién de las pacientes
con diagnéstico de céncer, se realizé un analisis
de las indicaciones de derivacién al servicio y de
la clasificacién BI-RADS en el grupo inicial de
pacientes (n=1.148).

Las indicaciones para realizar la RMM fue-
ron:

* Control de prétesis (n=624; 54,4%).
* Hallazgo por palpacién, mamogréfico o eco-

gréfico sospechoso (n=249; 21,7%).

* Control de cirugia conservadora (n=120;

10,4%).

* (Céncer de mama de reciente diagnédstico por

puncién (n=101; 8,8%).

* Presencia de ganglios axilares con metastasis

(n=31; 2,7%).

* Screening de pacientes de alto riesgo

(n=23; 2,0%).

Estas se esquematizan en el Gréfico 1.

No se categorizd mediante BI-RADS a las
pacientes evaluadas con RMM sin contraste
(n=464; 40,4%). El resto de las pacientes y sus
imagenes se clasificaron de acuerdo al BI-RADS.
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Estas categorias estan relacionadas con niveles
de sospecha.

Las iméagenes de las pacientes evaluadas
con RMM con contraste (n=684; 59,6%) se ca-
tegorizaron de acuerdo al sistema BI-RADS con
la siguiente frecuencia:

. BRO (n=52; 7,6%).
R2 (n=360; 52,6%).
. BR3 (n=111; 16,2%).
* BR4 (n=52; 7,6%).
* BR5 (n=73; 10,7%).
* BR6 (n=36; 5,3%).

Estas frecuencias se ilustran en el Gréfico 2.

Todas las pacientes fueron también estu-
diadas mediante mamografia y ecografia. La
edad media de las pacientes seleccionadas fue
52 afios (rango 21-82).

La técnica

Las imagenes se obtuvieron con resona-
dor cerrado, potencia de 1,5 y 3,0 tesla, en po-
siciébn prono con bobina dedicada para mama
con compresion suave medial. Los estudios se
realizaron sin y con inyeccién endovenosa de
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BRO BR6
(n=62;7,6%) (n=36; 5,3%)

BR5
(n=73; 10,7%)

BR4
(n=52; 7,6%)

BR3
BR2 (n=111; 16,2%)

(n=360; 52,6%)

Grafico 2. Frecuencia de BI-RADS.

sustancia de contraste. El medio de contraste
utilizado fue el gadolinio en una dosis de
0,01 mmol/kg de peso.

Se obtuvieron imagenes precontraste y lue-
go de la inyeccién de la sustancia de contraste.
A continuacién, se analizaron los patrones mor-
folégicos v cinéticos.

Se evaluaron secuencias que ponderan T1,
T2, spair, scan dindmico y sustraccién. Se efec-
tuaron cortes coronales-sagitales y axiales a un
espesor de 1 mm sin gap.

Interpretacién de imagenes

Las imagenes se describieron de acuerdo al
léxico BI-RADS para RMM.? Este sistema, desa-
rrollado por el Colegio Americano de Radiolo-
gia, asigna categorias numéricas a los estudios
de imagenes mamarias con el fin de estandarizar
los reportes, optimizando la calidad del diagnés-
tico. El léxico incorpora terminologia para des-
cribir tanto la morfologia como la cinética de las
imégenes. Los términos que se emplearon para
describir las imagenes estudiadas en este trabajo
se detallan en la Tabla 1.

La interpretacién estuvo a cargo de una es-
pecialista con 23 anos de experiencia en inter-
pretaciéon de imagenes mamarias y 6 anos de
experiencia en interpretaciéon de RMM, v de dos

especialistas con 5 anos de experiencia en diag-
néstico por imégenes en mama.

Recoleccién de datos

Los datos obtenidos se ordenaron en una
hoja de célculo (Excel; Microsoft, Redmond,
WA) para la elaboracién de los resultados. Se
incluyeron los siguientes datos para cada ima-
gen patoldgica: caracteristicas morfolégicas y ci-
néticas segiin BI-RADS, nivel de sospecha segiin
BI-RADS, tamano y localizacion.

Analisis de datos

Con el objetivo de definir un grupo de ras-
gos con el que los especialistas deberian fami-
liarizarse para optimizar el proceso diagnéstico,
se establecié que las caracteristicas morfolégicas
y cinéticas que presentaran una frecuencia de
asociacién con enfermedad maligna mayor o
igual al 20% se definirfan como de "alta frecuen-
cia de asociacién".

RESULTADOS
Caracteristicas generales

De las 684 pacientes evaluadas con contras-
te, 97 pacientes (14,2%) tuvieron diagndstico de
proceso maligno. Se detectaron 116 iméagenes
asociadas a estos procesos (promedio 1,25 le-
siones por paciente, rango 1-3, moda 1, media-
na 1). De las 116 iméagenes, 91 (78,4%) fueron
masa y 25 (21,6%) fueron no masa.

CARACTERISTICAS DE LAS
IMAGENES MASA

Imagenes previas
a la inyeccion de contraste

En secuencias que ponderan T1 y T2 se ob-
servaron el 82,4% (75/91) de las imagenes ma-
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Foco Captacion <5 mm que por su tamafio no puede ser caracterizada morfolégicamente.
Masa Lesion tridimensional ocupante de espacio.
Se describen:
» Morfologia: redonda, ovalada, lobulada, irregular.
« Contorno: liso o bien definido, irregualr o impreciso, espiculado.
» Captacion interna: homogénea, heterogénea, septos internos hipocaptantes, con
septos internos hipercaptantes, captacién central.
No masa Area de captacién que puede afectar a una regién pequefia o grande dentro de la mama,
con frecuencia con tejido fibroglandular normal intercalado.
Se describen:
« Distribucion: focal, lineal, ductal, regional, segmentaria, multiple, difusa.
» Patron de captacion: homogénea, heterogénea, punteada, agrupada o confluente,
reticular o dendritica.
» Simetria (respecto a la mama contralateral).
Hallazgos Pueden aparecer aislados o asociados a una captacién anémala.
asociados Consisten en:
* Retraccién o inversion del pezon.
» Hipercaptacion ductal.
* Retraccion de la piel.
» Engrosamiento cutaneo.
* Invasion de la piel.
+ Edema.
+ Adenopatias.
* Invasion del musculo pectoral.
* Invasion de la pared costal.
» Hematoma / Sangre.
+ Vacio de sefial (artefacto).
* Quiste.
Localizacién Indicar:
* Mama.
« Cuadrante.
+ Profundidad.
Cinética de Se distinguen dos fases:
captacion » Fase inicial: hasta los primeros 2 minutos o hasta que la curva empiece a cambiar.
En esta fase la captacion puede ser lenta, media o rapida.
» Fase tardia: en la que la captacion puede continuar ascendiendo (progresiva),
permanecer estable (en meseta) o disminuir (lavado).

Tabla I. Léxico BI-RADS.

sa. Se analizaron la forma, el contorno y la in-
tensidad de senal en T1 y T2 con respecto al te-
jido circundante. Aparecieron 86,7% (65/75) co-
mo nédulos vy 13,3% (10/75) como distorsiones
de la arquitectura glandular. El contorno fue es-
piculado en 28 (37,3%) iméagenes, poco defini-
do en 25 (33,3%), neto en 18 (24,1%), irregular
en 3 (4%) y lobulado en 1 (1,3%). Las imagenes
fueron hipointensas en 77 casos (86,5%), hiper-
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intensas en 7 (7,9%) e isointensas en 5 (5,6%).
Localizacién

Se hallaron 48 imégenes (52,7%) en mama
derecha y 43 iméagenes (47,3%) en mama iz-
quierda. Las ubicaciones mas frecuentes para las
imagenes masa asociadas a malignidad fueron
el cuadrante superior externo (n=23; 25,3%), la
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Realce n %

Heterogéneo 71 78,0
En anillo 12 13,2
Homogéneo 5 55
Periférico 3 3,3

Tabla Il. Tipos de realce en imagenes masa.

hora 12 (n=14; 15,4%) vy la localizacién retro-
areolar (n=12; 13,2%).

Tamano

El tamano promedio del didmetro mayor
de las imagenes masa es de 19,87 mm (rango

5-100 mm).
Contorno / margen

El tipo de contorno mas frecuentemente aso-
ciado a malignidad es el irregular. Se hallaron
imagenes masa con contorno irregular en 52 ca-
sos (57,1%), con contorno espiculado en 27 ca-
sos (29,7%) y con contorno neto en 12 casos

(13,2%).
Realce

Se hallé realce heterogéneo en 71 imége-
nes masa (78%), realce en anillo en 12 imége-
nes (13,2%), realce homogéneo en 5 iméagenes
(5,5%) v realce periférico en 3 imagenes (3,3%).
Los resultados se detallan en la Tabla II.

Curva cinética

Las imagenes captaron contraste con cinéti-
ca de tipo 2 en 54 pacientes (59,3%), en 31 pa-
cientes (34,1%) lo hicieron con cinética de ti-
po 3, y en 6 pacientes (6,6%) con cinética de
tipo 1.
BI-RADS

Se categorizaron como BR5 40 (44%) de las

BR3
(n=1; 1%)

BR6
(n=20; 22%)

BR5
(n=40; 44%)

BR4
(n=30; 33%)

Grafico 3. Frecuencia de BI-RADS
en imagenes masa asociadas a cancer.

imagenes masa, como BR4 30 (32,9%), como
BR6 20 (22%) y como BR3 sélo 1 (1,1%). Los
resultados se esquematizan en el Grafico 3.

CARACTERISTICAS DE LAS
IMAGENES NO MASA

Localizacion

Se hallaron 14 iméagenes (56%) de las 25 en
mama derecha y 11 iméagenes (44%) en ma-
ma izquierda. La ubicacién mas frecuente para
las imagenes no masa asociadas a malignidad
fue el cuadrante superior externo (10 iméagenes;

40%).
Tamaiio

El tamano promedio del didmetro mayor de
las imagenes masa es de 32,48 (rango 5-80 mm;
mediana 12 mm).
Distribuciéon

Se hallaron realces segmentarios en 17 casos
(68%), realces lineales en 5 casos (20%) v real-
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Cinética n %
2 14 56
3 7 28
1 4 16

Tabla lll. Cinética de captacion
en imagenes no masa.

ces focales en 3 casos (12%).
Realce

Se hall6 realce heterogéneo en todas (n=25;
100%) las imagenes no masa asociadas a ma-
lignidad.

Curva cinética

La cinética de captaciéon fue de tipo 2 en 14
imagenes (56%), de tipo 3 en 7 imagenes (28%)
y de tipo 1 en 4 iméagenes (16%). Los resultados
se detallan en la Tabla III.

BI-RADS

Se categorizaron como BR5 16 iméagenes no
masa (64%), como BR6, 6 iméagenes (24%) v
como BR4, 3 imagenes (12%). Los resultados se
esquematizan en el Gréfico 4.

Hallazgos asociados

Entre las 97 pacientes con diagnéstico de
cancer se encontré la siguiente frecuencia de ha-
llazgos asociados: 23 pacientes (23,7%) con
imagenes de adenopatias, 12 pacientes (12,4%)
con imagen de engrosamiento cuténeo, 4 pa-
cientes (4,1%) con imagen de retraccién cutéa-
nea, 3 pacientes (3,1%) con imagen de edemay
3 pacientes con imagen de retraccién del pezén.

DISCUSION

Este trabajo analiza las frecuencias de aso-
ciacién entre los diversos rasgos morfolégicos y
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BR4
(n=3; 12%)

BR6
(n=6; 24%)

BR5
(n=16; 64%)

Grafico 4. Frecuencia de BI-RADS
en imagenes no masa asociadas a cancer.

cinéticos definidos por el BI-RADS para RMM vy
el diagnéstico de enfermedad maligna. Esta in-
formacién es una herramienta importante para
establecer el nivel de sospecha de las iméagenes
obtenidas.

Los datos recogidos indican que las image-
nes con mayor frecuencia de asociacién a enfer-
medad maligna son las masas (91/116; 78,4%).
En las masas, los rasgos morfolégicos mas fre-
cuentemente asociados a enfermedad maligna
son el contorno irregular (52/91; 57,1%), el con-
torno espiculado (27/91; 29,7%) vy el realce he-
terogéneo (71/91; 78%). La cinética de capta-
cién mas frecuentemente asociada a diagnéstico
de carcinoma es la de tipo 2 (54/91; 59,3%). Li-
berman, et al.* al estudiar una serie de 100 re-
sonancias con lesiones que requirieron biopsia,
encuentran que los rasgos con mayor valor de
prediccién positivo para malignidad en iméage-
nes masa son el contorno espiculado (80%), el
realce en anillo (40%) vy el contorno irregular
(32%). La frecuencia de asociacién del contorno
espiculado con el diagnéstico de malignidad es
estadisticamente significativa. Ninguno de los
descriptores de imagenes masa para los cuales
Liberman, et &l. encuentran un alto valor de pre-
diccién positivo esta fuera del grupo que noso-
tros definimos como de alta frecuencia de aso-
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Figura 1. Paciente de 52 afios. Técnica de sustraccion. Corte axial. Se observan
varios focos inespecificos en mama izquierda. Carcinoma infiltrante en mama

derecha.

Figura 2. Paciente de 30 afios. Técnica de sustraccion. Corte axial. Se observa
masa de 6 cm de contornos irregulares y realce heterogéneo en mama izquierda.

Se diagnosticé carcinoma ductal infiltrante.

ciacion. En nuestra muestra, al igual que en la
de Liberman, la cinética de tipo 2 también es la
maés frecuente. Nunes, et 4l.,%* por su parte, en-
cuentran que el 85% de las masas con contor-
nos irregulares y el 93% de las masas con con-
tornos espiculados en una muestra de 192 le-
siones son malignas. Tozaki, et 4l.° trabajan con
una muestra de 126 lesiones malignas y encuen-

tran que el descriptor BI-RADS que maés fre-
cuentemente aparece en estas imégenes es el
realce de tipo heterogéneo (90%) vy que la ciné-
tica mas frecuente es la de tipo 2 (64%). Al com-
parar los resultados de estos tres trabajos con
nuestros hallazgos, se hace evidente que existe
una concordancia general entre las observacio-
nes de diversos grupos que exhiben diferencias
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Figura 3. Paciente de 48 afios. Imagenes en T1 dinamico. Cortes axiales. Se observan multiples nédulos en mama
izquierda con captacion interna en anillo. Se diagnosticé carcinoma ductal infiltrante multicéntrico.

poblacionales y geogréficas. Queda claro que el
léxico BI-RADS para imagenes masa es repro-
ducible y es adecuado para el diagnéstico dife-
rencial de malignidad.

Con respecto a las imégenes no masa, los
rasgos que con mayor frecuencia se asocian a
malignidad en la poblacién estudiada son la dis-
tribucién segmentaria (17/25; 68%), la distribu-
cién lineal (5/25; 20%) v el realce heterogéneo
(25/25; 100%). La cinética mas frecuente tam-
bién es la de tipo 2 (14/25; 56%). La literatura
indica que el diagnéstico diferencial de malig-
nidad en imagenes no masa es mas complejo y

controversial que en imagenes masa.”® Esto se
hace aparente al comparar nuestros resultados
con los de los autores que estudiaron el tema.
Liberman, et al. encuentran que los rasgos aso-
ciados a imagenes no masa con mayor valor de
prediccién positivo son la distribucién lineal, la
segmentaria y la ductal. En la muestra de Nu-
nes, et al. las distribuciones que con mayor fre-
cuencia se asocian a malignidad son la ductal y
la segmentaria. Existen trabajos, como el de Bal-
tzer, et &l."” que afirman que los descriptores BI-
RADS para realces no masa son insuficientes
para realizar el diagnéstico diferencial de ma-

Centro de Diag. D
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Figura 4a
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Figura 4a, b, c. Paciente de 62 afios. Cortes axiales. (a) Imagenes en T2, sin contraste. Se observa masa espiculada
hipointensa en mama izquierda. (b) Técnica de sustraccion 2 minutos. Se observa realce espiculado heterogéneo
asociado a curva tipo 3 (c). Se diagnostico carcinoma ductal infiltrante.

lignidad. Otros, como el de Sohns, et 4l.,* ha-
llan cierta significacién estadistica para algunas
de las predicciones. En nuestra experiencia éstos
tienen una variabilidad interobservador mucho
mayor que la de los descriptores asociados a
imagenes masa y ésta puede ser una de las cau-
sas de las discordancias entre los resultados de
los distintos grupos.

Hallamos sospecha en 64 iméagenes (70,3%)
de las 91 imagenes masa obtenidas previamente
a la inyeccién de contraste. Este dato introduce
una instancia de andlisis que consideramos re-
levante y que no estéa considerada en el sistema
BI-RADS, va que no describe iméagenes precon-
traste.

Observamos una muy alta frecuencia de de-
rivacién al servicio por control de prétesis ma-
marias (624/1.148; 45,7%), una frecuencia in-
termedia por resolucién de dudas diagnésticas
(249/1.148; 18,24%), evaluaciéon de pacientes
con cancer ya conocido (101/1.148; 7,38%) v
una frecuencia muy baja por screening de po-
blacién de alto riesgo (23/1.148; 1,64%). El gru-
po de pacientes con carcinoma ya conocido que
se deriva para evaluar extensién de la enferme-
dad es menor que el actual, ya que crecié en im-

portancia durante los Gltimos meses y nuestros
datos corresponden al periodo comprendido en-

Source

[5:38 min [516]

Figura 5. Paciente de 75 afios. Scan dinamico. Corte
sagital. Se observan multiples masas espiculadas en
mama derecha, con infiltracion de musculo pectoral,
engrosamiento, retraccién cutanea y ulceracion. Se
diagnosticé carcinoma ductal infiltrante multicéntrico.
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Figura 6. Paciente de 52 afios. Técnica de sustraccion. Corte axial. Se observan

multiples masas de contorno irregular y realce heterogéneo. Se diagnostico car-

cinoma lobulillar infiltrante multicéntrico.

tre marzo de 2010 y febrero de 2012. También
aumentd la derivacién al servicio para deteccién
de carcinoma oculto. Nuestra distribucién con-
trasta con la descripta por Liberman, et 4l.* en
cuya muestra la derivacién mas frecuente es por
screening de poblacién de alto riesgo (41%), se-
guida por evaluacién de pacientes con cancer ya
conocido (38%) vy resolucién de dudas diagnés-
ticas (21%).

La tasa de diagnéstico de cancer en el grupo
de pacientes estudiadas con RMM con contraste
esde 14,2% (97/684). Liberman, et 4l.* encuen-
tran cancer en el 25% de la serie estudiada con
contraste.

Este trabajo, de tipo descriptivo y transver-
sal, tiene el fin de estudiar las imagenes de RMM
asociadas a cancer de mama. Al mismo tiempo,
intenta abrir un tema de discusién y de estudio
que es necesario investigar, ya que se trata del
método de diagnéstico mamario mas sensible en
la actualidad. También es el método que detec-
ta multicentricidad, multifocalidad v extensién
con mayor precisién.?”*® El conocimiento de su
interpretacién vy de sus indicaciones resultara
enriquecedor y permitird optimizar el proceso
diagnoéstico de las enfermedades malignas de la

Rev Arg Mastol 2013; 32(114): 71-87

mama.

Existen varias lineas de investigacién poten-
ciales para continuar con el estudio del tema.
Una de ellas es la iniciada aqui, que en principio
debe ser profundizada comparando las frecuen-
cias de apariciéon de los descriptores BI-RADS
con las halladas en un grupo con patologia ma-
maria benigna, para calcular los valores de pre-
diccién positivos y negativos de cada rasgo con
relacién al diagnéstico de malignidad. En este
trabajo, la ausencia de un grupo de control de-
termina que el realce en anillo quede por fuera
del grupo de alta frecuencia de asociacién. Esto
ocurre porque, si bien existe abundante eviden-
cia de que se trata de un rasgo patognoménico
de cancer de mama, es poco frecuente encon-
trarlo en las RMM.**

En la poblacién estudiada, el didmetro ma-
yor promedio fue de 19,87 mm para las image-
nes masa (rango 5-100 mm) vy de 32,48 mm
para las imagenes no masa (rango 5-80 mm).
Los datos demuestran que el rango de tamanos
de las imagenes asociadas a cancer es muy am-
plio. En un estudio de Liberman, et 4l.*° que
analiza 666 lesiones aparentes en RMM, se con-
cluye que la probabilidad de malignidad aumen-
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Figura 7¢c
Figura 7. Paciente de 56 afios. (a) Imagen en T2 sin contraste. Corte axial. Se
observa masa espiculada hipointensa retroareolar. (b) Técnica spair. Corte axial.
(c) Scan dinamico. Corte axial. Se diagnosticé carcinoma ductal infiltrante.

ta de forma estadisticamente significativa al au-
mentar el tamano de la imagen. No logra cons-
tituir un algoritmo de utilidad para la practica
clinica, pero demuestra que el tamano de la le-
sién es otro de los elementos que se deben tener
en cuenta al asignar un nivel de sospecha.
Todas las pacientes estudiadas tienen ma-
mografia y ecografia previa. Luego de efectuada
la RMM se revaluaron las areas con criterios de
sospecha en la RMM mediante ecografia, ma-
mografia y/o magnificado (second look). Todas
las iméagenes que conforman la poblacién de es-

te trabajo tuvieron su correlato por alguno de
estos métodos de diagndstico. Todos los proce-
dimientos intervencionistas fueron guiados por
la clinica, la mamografia o la ecografia. Es im-
portante estudiar la correlaciéon de las imagenes
obtenidas mediante RMM con la mamografia y
la ecografia. Existen trabajos que demuestran
que la sensibilidad de la combinacién de RMM y
mamografia es mayor que la de la mamografia
sola, tanto en poblacién general como en el gru-
po de alto riesgo.'®

Otro tema que debe ser investigado para op-
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Figura 8. Paciente de 43 afios. Scan dinamico. Corte
sagital. Se observa masa espiculada de 9 cm. Se diag-
nosticé carcinoma lobulillar infiltrante. BR5.

timizar el costo-efectividad del proceso diagnés-
tico, causado por la alta sensibilidad del méto-
do, es el de la alta tasa de falsos positivos, espe-
cialmente en lo que respecta a imagenes no ma-
sa. Baltzer, et al.'” estudian una poblacién de
132 pacientes con RMM positiva para enferme-
dad maligna y analizan las caracteristicas que
diferencian las imagenes falsamente positivas de
las verdaderamente positivas. Concluyen que los
rasgos mas significativos para realizar el diag-
néstico diferencial son, para las imagenes masa,
el tipo de contorno, la cinética de captacién y el
tamario; y para las imégenes no masa, la distri-
bucién punteada (stippled).

CONCLUSIONES

La incorporacién de la RMM como herra-
mienta diagnéstica en la patologia mamaria nos
obliga a utilizar el léxico y descriptores de BI-
RADS para la caracterizacion de las iméagenes.

Nuestro trabajo analiza las frecuencias de
asociacién de los diversos criterios morfolégicos

Rev Arg Mastol 2013; 32(114): 71-87

Figura 9a

Figura 9b
Figura 9. Paciente de 52 afios. (a) Spair dinamico. Cor-
te sagital. (b) Técnica de sustraccion. Corte sagital. Se
observa masa en cuadrante inferior interno, espiculada,
con infiltracién del musculo pectoral y compromiso di-
fuso. Se diagnostico carcinoma ductal infiltrante.

y cinéticos definidos por el BI-RADS en RMM,
con el diagnéstico de enfermedad maligna. Esta
informacién es una herramienta importante para
establecer el nivel de sospecha de las iméagenes.

La correlacién con los resultados anatomo-
patolégicos nos permitié encontrar cuéles son
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Figura 10. Paciente de 51 afios. Scan dinamico. Corte axial. Se observa proceso
multicéntrico con dos masas, una de contorno espiculado y realce heterogéneo y
otra circunscripta de realce heterogéneo en cuadrante superior externo. Se ob-
serva también realce no masa de distribucién segmentaria. Se diagnostico pro-
ceso multicéntrico con carcinoma ductal infilirante en las dos masas y carcinoma

ductal in situ.

los rasgos de alta frecuencia de asociacién con
cancer de mama.
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DEBATE

Dr. Petracci: ¢Cargaron los datos de lesio-
nes en mama contralateral?

Dra. Oliva: Nuestro trabajo sélo analizé en
forma retrospectiva cudles son los hallazgos mas
frecuentes de imagenes asociadas a cancer de
mama, no pretendié otra cosa; nada mas. De
acé se pueden abrir otras lineas de trabajo, pero
nosotros hicimos solamente eso. De 97 pacien-
tes tuvimos 116 iméagenes, por eso tuvimos 1,3
lesiones por paciente, aproximadamente.

Dr. Herrera: Usted describié que un gran
porcentaje eran usuarias de protesis, ¢cuantos
canceres fueron de usuarias de prétesis?

Dra. Oliva: Nosotros incluimos dentro del
total de la poblacién a 1.148 pacientes, mas del
50% consulté por prétesis, pero eso no fue el
motivo de nuestro estudio. Nosotros estudiamos
solamente la poblacién con contraste y de aque-
llas que nosotros tuvimos el resultado anatomo-
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patolégico después de hacer las biopsias, que
habian tenido cancer de mama. A partir de eso,
evaluamos hacia atras los rasgos morfolégicos
y cinéticos asociados a cancer, no evaluamos
cuantas pacientes con proétesis tuvieron cancer.
Este es un trabajo descriptivo y transversal mor-
folégico para la aplicacién de los criterios BI-
RADS en resonancia magnética, que abre a su
vez un criterio basico para poder investigar este
método con relacién a los demas.

Dra. Margossian: Muy lindo el trabajo.
Queria hacerle unas preguntas que no sé si las
explicé y a lo mejor yo me las perdi. De todas
las pacientes que ustedes diagnosticaron car-
cinoma por resonancia, ¢a todas se les veia la
imagen mamogréafica o hubo algunas que se vio
s6lo resonancia? La segunda pregunta, a lo me-
jor eso no lo evaluaron; es si hubo algunas que
tenfan diagnéstico de cancer y que no lo vieron
por resonancia.

Dra. Oliva: Eso seria muy interesante, pero
nosotros solamente partimos de la base de los
diagnésticos anatomopatolégicos por biopsia

quirdrgica, por puncién de cancer y analizamos
los criterios de asociacién morfoldgicos, nada
mas. Esas serian otras lineas de trabajo que a
partir de esto pueden ser. Partimos de una po-
blacién que fue un subgrupo de pacientes en las
que nosotros ya teniamos un resultado de can-
cer por la anatomia patolégica y de ahi, hici-
mos una revision retrospectiva de cuéles eran las
imagenes asociadas. No fue un trabajo prospec-
tivo ni tampoco un trabajo cruzado, fue muy
sencillo para radidlogos. El hecho de poder pre-
sentar este trabajo acé es para poder abrir otras
lineas de investigacién; pero basicamente es pa-
ra que conozcan el método también y que sepan
que cuando hacemos una descripcién la hace-
mos basados en los descriptores BI-RADS que
ya todo el mundo conoce y que estan publica-
dos desde el ano 2003 para resonancia. Tam-
bién para que se estandarice el modo de infor-
mar y asi unificar y ordenar los criterios diag-
nosticos, ya que la resonancia no esta siempre
en manos de radidlogos especializados en ma-
ma, sino en manos de radiélogos generales.

Rev Arg Mastol 2013; 32(114): 71-87



88 MARCIA OLIVA

PAGINA PARA PUBLICIDAD

Rev Arg Mastol 2013; 32(114): 71-87



