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RESUMEN

Introduccion

La quimioterapia neoadyuvante es un tratamiento valido en Estadios Il
y Il de cancer de mama, con la ventaja de que permite evaluar in vivo la
respuesta y realizar mayor nimero de cirugias conservadoras. Para la de-
cision terapéutica es muy importante la valoracion del tumor residual por
clinica y/o por imagenes.

Objetivo

* Sector de Mastologia del Hospital Arturo - Determinar la capacidad del examen fisico, la mamografia y la ecografia
OnativiadeSalta  en |3 valoracion del tumor residual y de la respuesta patolégica completa.

** Servicio de Tocoginecologia del Hospital
Regional de Comodoro Rivadavia

Material y método
***Hospital Municipal de Lincoln y Clinica

‘La Pequena Familia” de Junin  Examen retrospectivo de 24 pacientes tratadas con neoadyuvancia en el
Correo electrénico de contacto: ~ periodo 2010-2015, evaluadas con los tres métodos diagnosticos previa-
juanfparis@hotmailcom  mente al tratamiento quirdrgico.
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Resultados

El tamano tumoral estimado por cualquiera de los tres métodos tuvo una
pobre correlacién con el tamarfio de la anatomia patolégica (indice kappa
< 0,4 para los tres), con una exactitud en + 0,5 cm del 33,3% para el exa-
men fisico, del 22,2% para la mamografia y del 18,2% para la ecografia. La
valoracién clinica preoperatoria de la axila presentd una sensibilidad del
53,8% y una especificidad del 81,8%.

Conclusiones

En nuestra experiencia, el examen fisico, la mamografia y la ecografia
presentan una pobre correlacion con el tumor residual, lo que nos lleva a
ahondar esfuerzos para mejorar la calidad de los mismos.

Palabras clave

Cancer de mama. Neoadyuvancia. Examen fisico. Mamografia. Ecografia.
Respuesta patoldgica.

SUMMARY

Introduction

Neoadjuvant chemotherapy is a valid treatment in Stage Il and Ill breast
cancer, with the advantage that allows evaluation in vivo response and
performs more conservative surgery. For therapeutic decision, it is very
important the assessment of residual tumor by clinical examination and/
or images.

Objective

Determine the capacity of physical examination, mammography and ul-
trasound in the assessment of residual tumor and pathological complete
response.

Materials and method

Retrospective review of 24 patients treated with neoadjuvant chemothe-
rapy between 2010-2015, evaluated with the three diagnostic methods
prior to surgical treatment.
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Results

Estimated by any of the three methods, tumor size had a poor correlation
with the size of the Pathology (kappa index <0.4 for all three) with an
accuracy of £ 0.5 cm 33.3% for physical examination, 22,2% for mammo-
graphy and 18.2% for ultrasound. Clinical preoperatory assessment of the
axilla had a sensitivity of 53.8% and a specificity of 81.8%.

Conclusions

In our experience, physical examination, mammography and ultrasound
have a poor correlation with the residual tumor, leading us to deepen
efforts to improve the quality of them.

Key words

Breast cancer. Neoadjuvant therapy. Physical examination. Mammogra-
phy. Ultrasound. Pathologic response.

INTRODUCCION

La terapia neoadyuvante se ha convertido en una alternativa terapéu-
tica valida en el tratamiento del cancer de mama Estadios clinicos IT y
II1.%? Las ventajas que ofrece es la administracion de terapia sistémica
precoz antes del tratamiento local,’ la reduccién del volumen tumoral
permitiendo aumentar el nimero de cirugias conservadoras*’ y la eva-
luacién in vivo de la respuesta tumoral a la terapia administrada. A pe-
sar de que estudios randomizados no han demostrado beneficios de esta
terapéutica en la sobrevida global respecto de la terapia adyuvante, la
respuesta patolégica completa ha demostrado ser un marcador de buen
pronostico.®®

Al respecto, se podria suponer que una respuesta patolégica completa
refleja indirectamente la sensibilidad al tratamiento de metastasis ocul-
tas; por lo tanto, la respuesta completa a nivel mamario y axilar deberia
corresponderse con una mejor sobrevida global y libre de enfermedad en
estas pacientes que en aquellas con una pobre respuesta.’ En la serie de
Feldman y col,’ las pacientes con tumor residual tuvieron una tasa de
sobrevida a 6 afios de 34% vs el 93% de aquellas que no tuvieron tumor re-
sidual. Por otrolado, la cirugia conservadora después de la quimioterapia
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neoadyuvante ha demostrado tasas de control locorregional semejantes
alas de aquellas tratadas con cirugia primaria.’’

Una precisa valoracion y localizacion de la enfermedad residual es clave
en la eleccién de la conducta quirurgica. Generalmente, esta se realiza
combinando el examen clinico con métodos por imagenes.”*? La valo-
racion clinica es a menudo insatisfactoria para evaluar la respuesta al
tratamiento: en un 45% de las respuestas clinicas completas hay tumor
macroscépico en la anatomia patolégica y en el 60% de las respuestas
clinicas parciales no hay tumor residual en la evaluacién histolégica.’
En otra serie publicada, en el examen clinico se report6é una subestima-
cién de la respuesta de un 9% y una sobreestimacion del 23%.%° Esta poca
confiabilidad de la clinica se explica porque la palpacién de una masa
fibrética y/o necrética puede simular tumor residual, o, en el caso con-
trario, la desaparicién de fenémenos inflamatorios post biopsia pueden
erréneamente ser considerados como regresiéon tumoral.?!

Para evaluar el tumor y la respuesta al tratamiento, pueden utilizarse
varios métodos de diagnéstico por imagenes. El examen clinico (EF) com-
binado con la mamografia (M) y la ecografia (us) son los métodos mas
utilizados en la practica clinica y permiten apreciar la evolucién del vo-
lumen tumoral.’® Aunque no hay dudas de la exactitud de estos dos mé-
todos en la medicién del tumor primario al momento del diagnéstico,?*
si las hay respecto de su capacidad para valorar el tumor residual luego
de la neoadyuvancia. Aun hoy es dificultoso diferenciar el verdadero
tumor residual de la fibrosis,?® 1a fragmentaciéon®’ y/o los cambios en la
densidad del tejido mamario®® que se observan como consecuencia del
tratamiento. Cuanto mas precisa sea la informacién obtenida, permitira
en mayor medida una correcta planificacion quirurgica y minimizar las
posibilidades de reoperaciones por margenes insuficientes sin disminuir
las tasas de curacion.””

En la literatura se encuentran resultados no concluyentes con respecto
a cual es el método ideal para valorar el tumor residual:*° hay autores
que hablan de una alta correlacién con el examen fisico,* otros sefialan
que la hay con la ecografia,4 y hay quien concluye que las 3 modalidades
tienen una moderada confiabilidad en la medicién del tumor residual.*
Las guias de Criterios de Evaluacion de Respuesta en Tumores Sé6lidos
(RECIST 1.1)** recomiendan el uso de Resonancia Magnética para evaluar la
respuesta. A pesar de estas recomendaciones, el examen clinico, la ma-
mografia y la ecografia son métodos ampliamente utilizados principal-
mente por costos y falta de disponibilidad de la resonancia magnética
mamaria.
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OBJETIVO

Determinar la capacidad del examen clinico, la mamografia y la ecogra-
fia en predecir la extension del tumor residual y la respuesta patolégica
completa en carcinomas de mama localmente avanzados tratados con
quimioterapia neoadyuvante. Los 3 métodos seran comparados con el es-
tudio histologico.

METODO
Poblacion

Revisién retrospectiva de pacientes con Ca de mama localmente avanza-
do (Estadios IIB-III) tratadas con quimioterapia neoadyuvante en el pe-
riodo 2010-2015 en el Sector de Mastologia del Hospital Arturo Onativia,
comparando el tamafio tumoral estimado por examen clinico, mamo-
grafia y ecografia post tratamiento y el tamano determinado por ana-
tomia patolégica en la pieza quirdrgica. Inicialmente fueron evaluadas
mediante examen clinico, mamografia, ecografia, y el diagnéstico se
realiz6 mediante core biopsy o biopsia incisional. A todas se les realizaron
estudios de extension (Tc, centellograma 6seo) para descartar enferme-
dad a distancia antes de comenzar el tratamiento. Aunque los regimenes
de quimioterapia no fueron los mismos en todas las pacientes, todas reci-
bieron por lo menos 2 ciclos previos al tratamiento quirurgico.

Examen clinico, mamografia y ecografia mamaria

Se realiz6 valoracién clinica, mamografia y ecografia para valoracion del
tumor residual a todas las pacientes que finalizaron la neoadyuvancia,
dentro de los 30 dias previos al tratamiento quirdrgico. La resonancia
magnética no se utilizé por no estar disponible en nuestro medio.

Para la valoracion del maximo diametro tumoral, se utilizaron las in-
cidencias mamograficas convencionales (craneocaudal y mediolateral
oblicua). Para el propésito del andlisis, se tomé el mayor diametro del tu-
mor residual medido por cada uno de los métodos en centimetros.

Parala evaluacion de la respuesta al tratamiento neoadyuvante, se utili-
zaron los criterios de evaluacion de respuesta en tumores sélidos (RECIST
1.1),** basados en la medicién unidimensional del mayor diametro tumo-
ral. De acuerdo con esta guia, la respuesta patolégica completa (rRpC) se
define como enfermedad no medible, la respuesta patolégica parcial (rpp)
corresponde con una reduccién de al menos 30% del mayor diametro tu-
moral, la progresion (pE) es definida como un aumento de al menos un
20% del mayor diametro tumoral, y la estabilizaciéon de enfermedad (EE)
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Figura 1. Paciente con lesion de 6 cm en
cuadrante inferior de mama derecha

Figuras 2. Desaparicion de la imagen
de la Figura 1 luego de la neoadyuvancia

Figura 3. Ecografia de la paciente
de Figuras 1y 2 en el momento
de la puncion histoléogica

Figura 4. Ecografia de la misma paciente
posterior a la neoadyuvancia
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comprende aquellos tumores que no cumplen los criterios nombrados
previamente.

En la Figura 1 se observa la imagen de una paciente que presenta una
lesién de 6 cm en el cuadrante inferior de la mama derecha. En la Figura
2 se observa la desaparicién de esa imagen luego de la neoadyuvancia.

En las Figuras 3 y 4 se muestra la ecografia de la misma paciente al mo-
mento de realizar la puncién histolégica (Figura 3) y luego de la realiza-
cién de la neoadyuvancia (Figura 4). En esta ultima se advierte un area
residual de 8 mm, en tanto que en la patologia se encontré un area resi-
dual de 15 mm.

Anatomia Patoldgica

La evaluacién de todos los pacientes comprendié el tumor primario y los
ganglios axilares. El estado de receptores hormonales y HER2/neu se de-
termind en las biopsias previas al tratamiento sistémico. Cada pieza fue
estudiada minuciosamente, documentando el tamano del tumor resi-
dual ya fuera invasor o in situ. Se consider6 respuesta patolégica comple-
ta (rpC) la ausencia de lesién invasora en la mama y axila (yPTo,ypNo), en
concordancia con la definicién que mejor refleja el pronéstico en cuanto
a sobrevida global (sG) y sobrevida libre de enfermedad (stE)** y, en caso
de que hubiera persistencia tumoral, se consideré el mayor diametro de
enfermedad invasora como el tamano tumoral residual.

Analisis Estadistico

Eltumor residual medido en centimetros obtenido mediante los métodos
en estudio se comparo con las medidas obtenidas en el estudio anatomo-
patologico. Se definié como concordancia entre el tamatio tumoral ob-
tenido por examen clinico o por imagenes y el obtenido por histologia
cuando la diferencia entre ambos métodos era igual o menor de 0,5 cm
en su diametro mayor. Se clasifico la exactitud de estas mediciones en 3
categorias'**®
centimetros; 2) sobreestimacion: en mas de o,5 cm; y 3) subestimacion:
en mas de 0,5 cm. La correlacién entre el tamano tumoral medido con el
examen fisico y las imagenes se determiné utilizando las estadisticas
kappa. También se calculé la sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos positivos y negativos de cada método.

utilizadas en estudios previos: 1) exacto: dentro de los 0,5

RESULTADOS

En el periodo de estudio (2010-2015), hubo 53 pacientes con enferme-
dad localmente avanzada, de las cuales 24 realizaron tratamiento
neoadyuvante.
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Tabla I. Pacientes y caracteristicas tumorales (N=24)

Caracteristicas
Edad (media)

Estatus menopdusico

Estadio

T pretratamiento en cm (Media)

Examen fisico (n= 24)
T patoldgico en cm (Media)

(n=24)

Subtipo
Histoldgico

Grado
Histoldégico

Receptor
Estrégeno

Receptores
Progesterona

ILV

HER2 neu

Subtipo Molecular

Luminal A

HER2

Triple Negativo

Régimen
Neoadyuvante

Valor

Intervalo

51,75 (29-70 afios)

Pre 9

Post 15

1B 8

A 13

1B 2

lnc 1
6,89 (3-13 cm)
346  (0-10cm)
n %
Ductal (Nos) 19 79,2
Lobulillar 3 12,5
Otro 83
1 4 16,7
2 10 45,5
3 8 36,4

Desconocido 2
Positivo 10 41,6
Negativo 13 54,2
Desconocido 1 415
Positivo 8 36,4
Negativo 15 62,5
Desconocido 1 4,15
Si 1" 54,2
No 13 45,8

Desconocido 0
Positivo 8 33,4
Negativo 13 54,1
Desconocido 3 12,5

Luminal A 3

Luminal B/HER+ 2

Luminal B/HER- 5

6

5

Taxanos 16

Sin Taxanos 4

Desconocido
Trastuzumab 8

La edad media fue de 51,7 afios (rango 29-70).

El tamartio tumoral promedio pretratamiento fue de 6,89 por
examen fisico (rango 3-13 cm).

Alrededor del 80% presenté un Ca ductal Nos de intermedio a
alto grado.

En la Tabla I se resumen las caracteristicas de pacientes y tu-
morales mas relevantes.

En todos los pacientes se realizé la medicion tumoral una vez
finalizado el tratamiento: en g9 pacientes mediante los tres
métodos, en 2 mediante examen fisico y ecografia y en 13 con
examen fisico exclusivamente. Se realizé la correlacion en las
medidas estimadas entre estos tres métodos. (Tabla II)

Notas:
« Bl indice kappa nos da una idea de la correla-
cién entre mediciones de 2 observadores, clasi-

Tabla Il. Correlacion
de resultados entre métodos

EFVSM K=0,222 ficdndola en varias categorfas: un valor maximo
de 1, que indica correlacion perfecta, y un valor

EF VS US K=0,182 minimo de 0, que indica que la correlacién es
debida al azar; valores < 0,4 nos indican una

M VS US K=0,111  pobre correlacion entre los métodos.

« EF: Examen Fisico; M: mamografia; Us: ecografia.

También se evaluaron los porcentajes de correlacion en la pre-
diccién del tamano tumoral residual de cada método —sub-
estimacion o sobreestimacion respecto de la patologia—, asi
como la sensibilidad (s), la especificidad (g), el valor predictivo
positivo (vep) y el valor predictivo negativo respectivos (VPN)
(Tabla III).

Tabla IIl. Precision de la medicion tumoral, sensibilidad (s), especificidad
(E), vepy VPN

Subesti- Exacto Sobreesti- S E VPP VPN
macion macion
EF (+/- 0,5 cm) N=24 7(291%) 8(33,3%) 9(375%) 94,7 25 857 50
M (+/-0,5 cm) 4(44,4%) 2(22,2%) 3(334%) 50 67 75 40
N=9
US (+/-0,5cm) N=11  5(454%) 2(18,2%) 4(36,4%) 100 33 50 100
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El promedio de correlacién entre los tres métodos fue de 24,5%. Estos re-
sultados nos indican, en concordancia con los datos expuestos anterior-
mente, la baja correlacion que encontramos entre cualquiera de los tres
métodos y la anatomia patologica. Hay que tener en cuenta que la baja
sensibilidad de la mamografia (50%) se relaciona con la densidad mama-
ria que dificulta la observacion y/o medicién de masas o densidades.

En cuanto a la respuesta completa (n=3) y si consideramos en este grupo
el caso con enfermedad residual de 3 mm, la correlacién fue de un 25% (1
de 4),33,3% (1 de 3) y 66,6% (2 de 3) para el examen fisico, la ecografia y la
mamografia respectivamente.

Respecto del tipo de respuesta patologica, se observaron: 11 respuestas
parciales (45,8%); una con lesion residual de 3 mm; estabilizacién de en-
fermedad en ocho (33%); tres respuestas patolégicas completas (12,5%); y
dos progresiones (8,4%).

El tratamiento quirurgico mas utilizado fue la mastectomia radical mo-
dificada en 14 (58,3%) ocasiones, una (4,2%) seguida de reconstrucciéon
inmediata con colgajo (TRAM) para cubrir el lecho quirdrgico y 9 (37,5%)
cirugias conservadoras. En todos los casos se realizé la linfadenectomia
axilar, independientemente del estatus axilar pre y post tratamiento.

El tratamiento conservador se realizé en 6 pacientes con respuesta par-
cial, en 2 con respuesta completa y en 1 con estabilizacién de enfermedad
en un carcinoma papilar quistico.

La valoracién axilar previa al tratamiento quirurgico se realizé exclusi-
vamente por el examen fisico, el cual, al correlacionarlo con los resulta-
dos anatomo-patologicos presenté dos falsos positivos y seis falsos nega-
tivos, lo que determiné una sensibilidad del 53,8%, una especificidad de
81,8%, un valor predictivo positivo de 77,7% y un valor predicitivo nega-
tivo de 60%.

DiscuUSsION

La utilizacién de terapia neoadyuvante como tratamiento inicial en el
carcinoma de mama localmente avanzado es una practica que se ha ido
extendiendo con los anos hasta llegar ala actualidad, en que, salvo raras
excepciones, nadie discute su utilizacion como terapia inicial en estos es-
tadios de la enfermedad.

Las tasas de respuesta clinica se encuentran en aproximadamente un
70% y las de respuesta completa en un 13-26%;***® varian principalmen-
te en relacién con el subtipo molecular y la terapéutica indicada, siendo
mayor en tumores HER2 positivos tratados con terapia blanco y en Triple
Negativos.
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En nuestra serie encontramos un 58,3% de respuesta clinica, con un 12,5%
(n=3) de respuestas completas (2 tumores Triple Negativos y 1 HER2-neu
positivo).

Una de las virtudes de esta terapéutica es la reduccién del volumen tu-
moral, lo que permite muchas veces la realizacién de una cirugia conser-
vadora en pacientes en las que de otra manera hubiera sido imposible de
llevar a cabo. Para esto, es necesario poseer un método certero de evalua-
cién del volumen tumoral residual que nos permita con seguridad tomar
la decisién quirurgica adecuada.

En nuestra serie de 24 pacientes se realizé cirugia conservadora en 8
(33,3%), las cuales no presentaron recidivas a nivel locorregional en un
seguimiento medio de 7,5 meses (rango de 6 a 48 meses).

El examen fisico, la mamografia y la ecografia han sido clasicamente los
métodos para evaluar la respuesta a la quimioterapia.

Estudios previos han mostrado una correlacién con el tumor residual en
unrango de 0,42 a 0,68 para el examen clinico, de 0,33 a2 0,84 parala ma-
mografiay de 0,29 a 0,89 para la ecografia.'*'**%3" Estos valores, aunque
indican una correlacién de baja a moderada, son mejores a los obtenidos
en nuestro estudio, en el cual la correlacion para cada uno de los méto-
dos fue pobre (kappa < 0,4).

En 2011, Shin y col.*® reportaron una sensibilidad en la evaluacién de en-

fermedad residual del 58% para el examen fisico, del 42% para la mamo-
grafia y del 17% parala ecografia, mientras que nuestros resultados indi-
can una sensibilidad del 94,7%, 50% y 100% respectivamente.

El examen fisico ha presentado resultados dispares: por un lado, muchos
estudios reportaron un alto porcentaje de correlacién con el tumor resi-
dual, mientras que otros han demostrado lo contrario.'**’

Su mayor limitacién se encuentra en la dificultad de diferenciar entre
margenes irregulares o pobremente definidos, fibrosis/necrosis del tu-
mor residual.*’ En nuestro caso, el examen fisico fue el que mayor co-
rrelaciéon demostré comparado con la mamografia y la ecografia, con
valores de 33,3%, 22,2% y 18,2% respectivamente, aunque hay que tener
en cuenta que fue el unico aplicado en todos los pacientes de nuestra

serie.

Por su parte, Yeh y col,, en un estudio prospectivo, encontraron una co-
rrelacion del 19%, 26%, 35% y 71% para el examen fisico, la mamografia, la
ecografia y la resonancia magnética (RM) respectivamente, demostrando
una diferencia estadisticamente significativa en favor de esta ultima; no
encontraron una tendencia significativa respecto de la sobre o subesti-
macién de la enfermedad residual entre los cuatro métodos.*”
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En nuestra serie los porcentajes de sobreestimacién son semejantes para
los tres métodos, mientras que para subestimacién el examen fisico pre-
sentd un porcentaje mucho menor que los otros dos métodos (Tabla III).
En promedio, la correlacion entre los tres métodos fue de un 37,5%, un
numero bastante bajo si se lo compara con la serie del Instituto Fleming
que con la RM llega a un 78,2%.*°

Este es un estudio con muchas limitaciones, por ser retrospectivo y por-
que no todas las pacientes fueron evaluadas con los 3 métodos y tratadas
por el mismo especialista en patologia mamaria; ademas, no todas las
imagenes fueron realizadas en nuestra institucion ni todas recibieron el
mismo tratamiento sistémico. Todo esto podria influir en los resultados
obtenidos.

Debemos reconocer que el mayor defecto de nuestro estudio es el peque-
no numero de pacientes y el no poder contar con RM, método considerado
en la actualidad como el mas sensible para evaluar la enfermedad resi-
dual, con una correlacién aproximada del 56,5%.*°

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia y de acuerdo con los resultados obtenidos, no he-
mos encontrado un método —entre los que disponemos en nuestro me-
dio— que sea superior al resto para la evaluacién de enfermedad residual
en neoadyuvancia.

Nuestros valores de correlacion son bastante bajos, lo que nos lleva a
ahondar en el esfuerzo para mejorar la calidad de nuestras imagenes y
asi poder decidir con mayor certeza qué pacientes podrian ser tratadas
con cirugia conservadora.

Otra cuestion a implementar es la utilizacién de la ecografia axilar pre-
via al tratamiento sistémico con puncion y marcacién de ganglios pato-
logicos y la biopsia de ganglio centinela una vez finalizado el mismo en
aquellos casos en que estuviera indicado.
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DEBATE

Dr. Col6: Me llamaron la atencién algunos nameros:
40%-50% de la poblacién con cancer de mama lo-
calmente avanzado en la Provincia de Salta.

Dr. Paris: Asi es, mas o menos es esa la cifra. Hay
mucha gente del interior también, del campo,
que viene con tumores muy grandes.

Dr. Colé: Igualmente, lo ideal seria en cancer de
mama localmente avanzado disponer de una
resonancia. Moénica Morrow, recientemente, en
Saint Gallen, senial6é que ellos no utilizan, o no
hacen frecuentemente, la resonancia cuando
van a decidir una neoadyuvancia en cancer de
mama localmente avanzado. Uno piensa que

cen ustedes con las pacientes que tienen image-
nes con microcalcificaciones extensas? ;Las in-
cluyen dentro de neoadyuvancia? ;Las incluyen
con intento de preservar la mama o pensando
en la utilidad de doble bloqueo o de la quimio-
terapia en Triple Negativo para después decidir
la cirugia mas alla de la respuesta?

Dr. Paris: Hace poco tuvimos un caso asi -nunca

me habia tocado—, y decidimos operarla. Tenia
calcificaciones extensas; le pedimos una re-
sonancia como caso excepcional porque tenia
obra social. Tenia una lesién bastante grande,
asique decidimos operarla directamente.

esto es indispensable, pero parece que no; y lo Dr. Colé: Tal vez en esos casos en que uno puede

que utilizan ellos para decidir la conducta es el
examen fisico, la ecografia y la mamografia. Si
vos tuvieses que quedarte con uno de ellos, jcon
cual te quedarias?

Dr. Paris: Con la eco o el examen fisico, con la ma-
mografia no.

Dr. Colé: ;Por qué la mamografia no?

tener la duda creo que seria importante decidir
la quimioterapia neoadyuvante de acuerdo con
la inmunohistoquimica, no con la intencién de
preservar la mama, sino de beneficiar ese gru-
po de pacientes que probablemente tengan res-
puesta patologica completa, mas alla de siva a
preservar la mama o no. Creo que es muy im-
portante esto.

Dr. Paris: Por lo menos en mi experiencia de aca, en Dr. Mysler: Esta bien claro que hay imagenes mor-

los casos que yo tuve, por la densidad mamaria
muchos tumores pasaban inadvertidos.

Dr. Colé: La dificultad que tiene la mamografia es
poder evaluar las imagenes para decidir si esta
imagen que se esta viendo tiene correlacion con
la anatomia patolégica y la respuesta comple-
ta patolégica. Creo que también es importante,
cuando uno va a decidir la cirugia, saber lo que
uno esta tocando. Porque yo puedo no ver ab-
solutamente nada en la ecografia y en la ma-
mografia no ver nada y estar palpando algo. Lo
que estoy palpando no sé si es fibrosis, es tumor
residual o no es nada. Pero, finalmente, voy a
decidir la cirugia en base a lo que estoy tocando
y no a lo que estoy viendo en la ecografia o alo
que me esta diciendo la mamografia. ;Qué ha-

fologicas como las de la ecografia y la mamo-
grafia que, al fin y al cabo, evaluan tamano y
caracteristicas morfolégicas; y esto no se puede
comparar con la resonancia que, aparte de la
morfologia, aporta otras cosas como la vascu-
larizacién y sobre todo la difusion, que permite
saber con semanas de anticipacion si el tumor
responde o no, si hay o no hay apoptosis celu-
lar. Creo que el gold standard sigue siendo la
resonancia, no hay ninguna duda. Si la vamos
a utilizar o no ya es un tema de herramientas
y de disponibilidad. Es lo ideal y hay que ten-
der a eso. Yo creo que toda paciente que va a
neoadyuvancia deberia tener una resonancia
pretratamiento y una preoperatoria. Eso es lo
ideal, lo posible es lo que se puede. Como dijo el
doctor, terminamos palpando y operamos por
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eso. Bueno, perolarealidad es que, si se pudiera,
se deberia intentar por todos los métodos reali-
zar dos resonancias, una pretratamiento y una
preoperatoria.

Dr. Colé: Yo creo que la resonancia, sobre todo la

preoperatoria, nos va a dar la caracteristica de
la respuesta que tuvo frente a la quimiotera-
pia. Uno piensa muchas veces que la respues-
ta a la quimioterapia es concéntrica, que el
tumor se va achicando en forma concéntrica,

ZSON EL EXAMEN CLINICO, LA MAMOGRAFIAW LA'ECOGRAFIAY| pags. 50-63

y no siempre esto es asi. Hay veces que uno ve
esa respuesta parcheada y que el tumor sigue
teniendo dimensiones frente a las cuales ni la
mamografia nila ecografia ni el examen clini-
co nos ayudan a determinar la conducta; y son
esas pacientes donde uno va a una cirugia con
intento de cirugia conservadora y tiene todos
los margenes comprometidos; y la paciente ter-
mina, posteriormente, con una cirugia mas o
una mastectomia.
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