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RESUMEN

Propésito

Caracterizar mediante mamografia, ecografia y resonancia magnética mama-
ria (RMM) dinamica (con contraste) los signos imaginoloégicos del desarrollo de un
cancer mamario en areas cicatrizales.
Materiales y métodos

Se evaluaron 7 pacientes que presentaron cancer mamario en cicatrices ante-
riores. Cinco pacientes fueron operadas previamente por patologia maligna y el
nuevo tumor se considerd recidiva local y dos con cirugia por patologia benigna
(hiperplasia atipica, 10 y 14 afios previos). Sélo presentaron signos clinicos 3 pa-
cientes. La mamografia fue francamente positiva en 6 casos (86,22%) y dudosa en
1 caso (14,28%). La ecografia no demostré patologia en 1 caso (14,28%), desa-
rrollé atenuaciéon sénica adyacente a la cicatriz muy dificil de caracterizar en 2 ca-
sos (28,57%) y reveld patologia en 4 casos (57,13%). En la RMM todas las cica-
trices realzaron mostrando curva tipo Il meseta (71%) y curva tipo Ill (washout
rapido 29%). Todas las biopsias quirGrgicas fueron positivas para cancer, pero
tuvimos 1 falso negativo entre las 4 core biopsias realizadas.
Conclusion

La evaluacién imaginolégica de una mama alterada por cicatrices debe ser
completa y con examen clinico. Es fundamental comparar todas las mamografias
y estudios posoperatorios, porque los cambios iniciales de un tumor pueden ser
muy sutiles. En los casos dudosos, la RMM dinamica adquiere mucho valor.
Palabras clave

RMM (resonancia magnética mamaria dinamica). MX (mamografia).

SUMMARY

Purpose

To demonstrate trough mammography, ultrasound and dynamic MRI, imaging
signs of developing breast cancer in scar areas.
Material and methods

The studies were performed in 7 patients who developed breast cancer in pre-
vious scars. Five of them had been previously operated by malignant pathology
and the new malignant tumor was considered local recurrence. Two patients had
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been operated by benign pathology (atypical hyperplasia) between 10 and 14 years
before. Only 3 patients showed clinical signs. Mammography was positive in
6 cases (86.22%) and doubtful in 1 case (14.28%). Ultrasound was negative in
1 case (14.28%); in 2 cases showed acoustic shadowing adjacent to the scar
(28.5%) and typical malignant signs were revealed in 4 cases (57.13%). MRI
showed contrast enhancement in all the scars with type Il enhancement (plateau
pattern) in 71% and type Ill enhancement (rapid washout pattern) in 29%. All surgi-
cal biopsies were positive for cancer, but we had a false negative among the 4 core
biopsies performed.
Conclusions

The imagenological evaluation of a breast altered by scars must be complete
and with clinical examination. It is essential to compare all mammograms and post-
operative studies because initial changes of a tumor can be very subtle. In contro-

versial cases, dynamic MRI is of great value.

Key words

MRI (magnetic resonance). Mammography.

INTRODUCCION

Los cambios mamogréaficos vinculados al si-
tio de una biopsia por escision son, entre otros,
engrosamiento dérmico, distorsién parengquima-
tosa, asimetria y formacién de una lesién espicu-
lada, redondeada u ovalada. A excepcion de la
asimetria de parénquima provocada por la ex-
traccién del tejido glandular en una de las ma-
mas, lo usual es que estos cambios disminuyan,
desaparezcan por completo, permanezcan esta-
bles después del primer afio de la cirugia o evo-
lucionen lentamente con el paso de los afios.

Con el tiempo pueden observarse aparicion
de quiste oleosos, que luego calcifican, o apari-
cion de calcificaciones distroéficas.

Es necesario realizar estudios anuales para
observar si los cambios permanecen estables, si
la biopsia revel6 lesiones de alto riesgo.

Aconsejamos el primer control a los 6 meses
para tener una evaluacion de las alteraciones
posquirdrgicas. Cuando ya contamos con varios
estudios anuales, la comparacion la hacemos
con todas las mamografias anteriores desde la
primera, porque muchas veces los cambios son
muy sutiles y dificiles de diagnosticar.

Cuando la biopsia por escision es por un tu-
mor seguido de radioterapia y se reseco en for-

ma mas amplia, a veces los resultados estéticos
no son tan satisfactorios y los cambios mamo-
gréficos se visualizan més acentuados. El edema
posradioterapia, que se manifiesta por engrosa-
miento dérmico y trabecular, suele desparecer a
los 2 afios de terminado el tratamiento.

Los cambios ecograficos son engrosamiento
dérmico y dilatacion de las vias linfaticas, con
aumento de la ecogenicidad tisular.

La necrosis grasa en el sitio de la interven-
cion puede comenzar como lesion espiculada
o distorsion y luego contraerse y a veces se for-
man quistes oleosos o calcificaciones distréficas.

En los primeros 7 afios de la cirugia por can-
cer las recidivas suelen ser en el lugar de la ope-
racion, luego pueden aparecer en cualquier sec-
tor de la mama.

La resonancia magnética mamaria dinamica
(RMM)demuestra nédulos ubicados adyacentes
a la cicatriz y desestructuraciones del parénqui-
ma asociados. Es muy importante la curva de
captacion del contraste paramagnético que se
asocia con patologia maligna.

Existen tres tipos de curvas:

Tipo | - Presenta 83% de lesiones benignas
(Figura 1).

Tipo Il - Con un ascenso brusco y descenso
en meseta. Sensibilidad 42,6% y Especificidad
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Figura 1. Curva de captacion tipo .

75% (Figura 2).

Tipo Il - Con ascenso y descenso brusco de
la captacion, se asocia a cancer en 76% (Figu-
ra 3).

Si se utilizan biopsias con aguja, no quedan
cambios a largo plazo en el tejido mamario.

Este es un trabajo preliminar para estudiar la
caracterizacion de un tumor mamario que se de-
sarrolla en una cicatriz previa.
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Figura 2. Curva de captacion tipo Il.
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Figura 3. Curva de captacion tipo lIl.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos a 7 pacientes que presentaron
cancer de mama a nivel de cicatriz previa. Cinco
de ellas habian sido operadas por cAncer mama-
rio y habian recibido radioterapia y 2 pacientes
habian sido intervenidas quirdrgicamente por hi-
perplasia atipica; una lobular y otra ductal.

Todas las pacientes se evaluaron con mamo-
grafia, ecografia y RMM con contraste paramag-
nético y biopsia con aguja gruesa o de escision.

Es necesario para efectuar RMM en pacien-
tes premenopdusicas efectuar el estudio entre los
dias 7 y 14 del ciclo, para evitar falsos positivos.

Ademas, con el tratamiento quirdrgico, se
deben esperar 3 meses; y cuando recibieron ra-
dioterapia, 11 meses.

RESULTADOS

El intervalo entre la primera operacion y la
apariciéon del cancer fue en las pacientes de hi-
perplasia atipica 10 afios y 14 afios.

En las pacientes operadas la primera vez por
patologia maligna, el intervalo fue de 2,5 afios,
5 afos, 3 afos, 4 afios y 9 afos (Figura 4).
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Figura 4. Intervalo entre la primera operacion y diagnoéstico de cancer a nivel cicatrizal.

El examen clinico fue negativo en 5 pacien-
tes y en 2 casos se encontraba aumento de ten-
sion, y en otra retraccion de la zona de la cicatriz
(Figura 5).

La mamografia fue positiva en los 7 casos;
encontrando en 3 de ellos, engrosamiento del

Retraccion y
dureza cicatriz

T Tension 2
palpatoria Hegativo
allyacente a (28,57%)
cicatriz

Figura 5. Examen clinico.

area cicatrizal més acentuado. Comparando con
las mamografias de dos o tres afios previos, en
2 pacientes hubo aumento de densidad glandu-
lar al lado de la cicatriz (un caso muy leve); en
otra, area nodular profunda con retraccion de la
cicatriz y disminucién del volumen mamario; y
en la ultima, acentuacién del area espiculada
cicatrizal mas calcificaciones dudosas (Figura 6).

Con respecto a las ecografias, una fue nega-
tiva, dos poco especificas (atenuacion sénica en
el area cicatrizal), en tanto las otras cuatro pre-
sentaron hallazgos categéricos para malignidad
(Figura 7).

Con relacién a la resonancia los nédulos de-
ben caracterizarse por sus bordes, tamafio y tipo
de captacion.

Las cicatrices normales no deben realzar con
la administracién de contraste.

La distorsién en la arquitectura glandular, si
es severa, es sugestiva de tumor.

Todas las cicatrices realzaron, aunque la ma-
yoria lo hizo con curva en meseta (Figura 8).
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Figura 6. Mamografia.

Anatomia patoldgica. Tres pacientes fueron a
biopsia quirtrgica directamente con resultado
positivo para cancer y se efectué mastectomia.

En 4 pacientes hemos efectuado core biop-
sia. Cancer lobulillar infiltrante 1 (25%). Cancer
ductal infiltrante 2 (50%). Falso negativo 1 (fi-
brosis) (25%). Biopsia quirargica cancer ductal

infiltrante (Figura 9).
DISCUSION
La mamografia sigue siendo un método muy

eficiente para el diagnéstico de la aparicién de
patologia maligna en las cicatrices, pero hay que

Negativa

1
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2
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adyacente cicatriz
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Nédulo irregular
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Figura 7. Ecografia.
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Figura 8. Resonancia magnética mamaria.

tener en cuenta que debemos comparar con es-
tudios anteriores y no solamente del ultimo afio,
dado que a veces los cambios son muy sutiles.
Es conveniente comparar desde el primer con-
trol posoperatorio.

En nuestro estudio el examen radioldgico
fue positivo franco en 6 casos (85,71%).

La ecografia muchas veces, cuando no apa-
rece un nédulo, nos da cambios inespecificos y
dificiles de evaluar. En nuestro caso fue positiva

sélo en 4 casos (57,14%).

Actualmente agregamos la resonancia mag-
nética, que nos dio signos positivos en todas las
pacientes.

Finalmente, de las 7 pacientes estudiadas, se
efectud biopsia quirdrgica en 3 casos con ndédu-
los, que fueron directamente a mastectomia. Los
diagnosticos fueron, 1 caso con carcinoma lobu-
lillar y 2 casos con carcinoma ductal.

En 4 casos se efectud core biopsia, tres bajo
guia estereotaxica y uno bajo guia ecografica.
Tuvimos un falso negativo en una cicatriz fibro-
sa, donde la ubicacién del tumor (positivo para
resonancia) no fue claro (informe fibrosis) y los
otros tres casos verdaderos positivos, todos ope-
rados posteriormente.

CASOS CLINICOS

Caso 1
Paciente de 59 afios, hiperplasia ductal atipi-
ca, operada mama derecha en 1998.
Mamografia: se visualiza el engrosamiento y
la aparicion de una densidad nodular en la cica-
triz a través de los afios (Figura 10).

Carcinoma
lobulillar
infiltrante

Carcinoma

Fibrosis esclerosis
{falso negativo)
Cicatriz engrosada con fibrosis.
Dificil determinar la zona
exacta para hacer biopsia.
Se operd con diagndstico
carcinoma ductal infiltrante

1
(25%)

ductal
infiltrante

Figura 9. Anatomia patolégica de cuatro core biopsia.

Rev Arg Mastol 2008; 27(96): 236-249



242 CELIA PARODI, ESTELA GOMEZ, VERONICA SAUCEDO, ...

Figura 10
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Figura 13

recha en el afio 2004.
Presenta actualmente area indurada hora 6,

Figura 11
subcicatrizal.

Ecografia: ndédulo solido, bordes irregulares Mamografia: mama derecha con retraccion
de 8,5%5,4 cm (Figura 11). por area nodular profunda (Figura 13).

RMM: &rea nodular de 1 cm en cuadrante Ecografia: mama derecha hora 6, area hipo-
superior externo, paracicatrizal con realce curva  ecoica con atenuacién sénica de 2613 mm (Fi-
en meseta (tipo Il) (Figura 12). gura 14).

Biopsia: carcinoma ductal infiltrante. RMM: imagen subcicatrizal prepectoral, séli-

da, bordes irregularesy captacion periférica. Cur-
Caso 2 va en meseta. Mide 2,2 cm (Figura 15).
Paciente de 70 afios operada de mama de- Biopsia: carcinoma ductal infiltrante.
Dinamico AXT1 supresion grasa
Tiempo 60 con contraste

Figura 12
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Caso 3

Paciente de 65 afios, operada 1994 mama
izquierda (hiperplasia lobulillar y ductal atipica).

Tratamiento, cuadrantectomia. Secuela cica-
trizal con distorsion parenquimatosa.

Afo 2007, aumento densidad cicatrizal con
area espiculada. Radiografia localizada (Figu-
ra 16). Ecografia poco concluyente.

RMM: &rea nodular de 1 cm, bordes irregu-
lares adyacente a cicatriz. Captacion con curva
tipo 1.

Core biopsia: 12 cilindros, con resultado es-
clerosis (falso negativo) (Figura 17).

Marcacion prequirargica (Figura 18).

Biopsia quirargica: Carcinoma ductal inva-
sor de 1 cm, ubicado en vecindad de un area de
esclerosis cicatrizal.

Figura 15. Serie dinamica.
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tiempo 0

I

tiempo 30 seg

Figura 18

tiempo 60 seg

tiempo 120 seg

Figura 19 Figura 20

Caso 4 RMM: a nivel de la mama izquierda en su
Paciente de 64 afios, operada de mama iz-  sector externo, imagen isointensa en secuencia
quierda. Carcinoma ductal invasor (8 mm) en ponderada para T1y T2, que luego de la admi-

2004. nistracion del contraste paramagnético, sufre un
Mamografia: aumento de densidad sobre ci- leve realce con curva de captacién lenta (tipo 2)
catriz. Ecografia negativa. (Figuras 19y 20).
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Figura 21

Figura 22

Core biopsia bajo guia estereotaxica digi-
tal (Figura 21). Anatomia patoldgica: carcinoma
ductal.

Marcacion prequirargica (Figura 22).

Biopsia quirargica: carcinoma ductal infil-
trante 1,5x1,2 cm con componente extensivo de
tipo cribiforme con fibrosis.

Caso 5

Paciente de 76 afios, operada 2001, carci-
noma ductal en mama izquierda.

Tratamiento: RT+QT+tamoxifeno. Recidiva
en 2004 (QT).

En abril 2008. Mamografia: densificacion
bordes irregulares en mama izquierda. No pre-
sente en estudios anteriores.

Ecografia: noddulo solido, bordes irregulares
6,5x6,6 mm (Figura 23).

Rev Arg Mastol 2008; 27(96): 236-249

Figura 24

RMM: huellas quirargicas, sector interno ma-
ma izquierda. Imagen nodular isointensa que
realza con contraste. Curva tipo lll (Figuras 24
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y 25).

Biopsia: carcinoma ductal. Mastectomia.
CONCLUSIONES

El control evolutivo de una mama con cica-

trices siempre requiere una evaluacion mas cui-
dadosa y completa para efectuar un diagndstico
precoz de tumor agregado. La resonancia es un
valor importante en los casos dudosos.

Es fundamental comparar todas las mamo-

grafias posoperatorias de la paciente, ecografias
y un examen clinico cuidadoso.

10.

11.

12.
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DEBATE

Dr. Davalos Michel: Es interesante la pre-
sentacion de la doctora. Siempre que uno opera
un cancer de mama y hace cirugia conservado-
ra, esta la posibilidad de una recaida a un nuevo
primario. Cuando uno hace la biopsia por hiper-
plasia atipica, controla, y puede ser un cancer,
no necesariamente en la cicatriz. Lo que no ten-
go claro es que hay muchas operaciones y hay
muchas imagenes sospechosas. ¢Cual es el cri-
terio que toman ustedes para hacer biopsia o es-
cision por puncidn, si la sospecha mamografica,
la sospecha clinica, ecografica o la resonancia?
Porque muchas veces, ante casos dudosos, uno
puede hacer una puncién; si no quiero punzar,
puedo hacer una resonancia. Por ejemplo, si la
resonancia diera negativa no hago nada. Enton-
ces, no tengo claro cuéles son los parametros o
las indicaciones para recomendar biopsias que
ustedes tienen ante estos casos. Porque usted esta
mostrando 7 canceres, pero seguramente habra
muchas mas imagenes sospechosas que no
dieron céncer, si les hicieron biopsia o no, si hi-
cieron resonancias; 0 sea, con qué se manejaron
para adoptar una conducta mas o menos agre-
siva.

Dra. Parodi: En este caso hicimos resonan-
cia, porque justamente queriamos evaluar la im-
portancia de la resonancia, porque se dice que
las cicatrices no deben realzar; si una cicatriz se
realza, nos esta dando una sospecha de un carci-
noma. En general, en todos los demas casos que
no hacemos resonancia, cuando uno tiene una
mamografia que va siguiendo y que no presen-
ta cambios (porque las que presenté a lo Gltimo
que eran negativas eran del primer afio, después
se van poniendo mas transparentes, se va llenan-
do grasa en la cicatriz) hay unos cuantos para-
metros que a nosotros nos dejan tranquilos; lo
mismo que la necrosis grasa o cuando calcifi-
ca, son imagenes claras, realmente no dan duda
cuando uno las mira. Pero en la ecografia si-
guiente y el examen clinico, si realmente no da

Rev Arg Mastol 2008; 27(96): 236-249

ninguna duda, no seguimos; la seguimos contro-
lando todos los afios. Pero si hay imagenes con
duda, que uno en una cicatriz no puede deter-
minar exactamente si la atenuacion es por la ci-
catriz o si hay algo agregado, entonces estamos
pidiendo la resonancia. Realmente vemos que
las cicatrices no deben tener cambios, en todas
las resonancias dindmicas, por supuesto con
contraste. Nosotros con lo que hacemos ahora
es poner el BI-RADS, no necesitamos llegar a
una biopsia o que le hagan una core. Nosotros
somos un centro de diagndstico pero no tene-
mos con respecto a los diferentes cirujanos que
las mandan de distintos centros la posibilidad,
salvo que uno los conozca o quiera hablar, de
decirles que mejor hacemos una core biopsia o
una biopsia por congelacion. Las tres pacientes
gue mandaron directamente a cirugia (mastecto-
mia), fue por decision de los médicos tratantes.
Nosotros en general ponemos BI-RADS 2 si en
la cicatriz no aparece nada, si hay una pequefia
duda ponemos BI-RADS 3 o podemos sugerir
una biopsia; si no, ponemos BI-RADS 4. Pero
cuando no nos da duda, no hacemos nada.

Dr. Schejtman: Queria decir que el trabajo
es realmente muy completo, sobre todo en las
imégenes. Queria consultar con respecto al prin-
cipio del trabajo donde dijo que habia que con-
trolar a los 6 meses. Como se demostré en su
trabajo que la primer recidiva la tuvieron a los
dos afios y medio, y sabemos que el primer afio
es el afio en el cual tenemos los mayores cam-
bios; por experiencia y recomendaciones, no ha-
cer el maximo control previo al afio, porque nos
da muchos falsos positivos de lesiones, que si
esperamos se van a terminar de consolidar. Con
el control previo al afio podemos tener muchas
mas complicaciones; entonces, por qué ustedes
sugieren un control a los 6 meses, salvo que re-
almente se suponga que no estamos buscando
recidiva sino una lesién residual. O sea, el pato-
logo o el mastdlogo piensa que hay lesién, en-
tonces se hace un control previo; si no, nosotros
esperamos por lo menos 1 afio.



TUMORES LOCALIZADOS EN CICATRICES MAMARIAS 249

Dra. Parodi: De acuerdo a mi experien-
cia, sugiero hacer un control antes del afio. ¢Por
qué?, porque las imagenes que voy a ver, ya sé
gue son imagenes producidas por la cirugia y
por la radioterapia, entonces no me voy a asus-
tar cuando las vea. Hay pacientes que no vienen
al afo, vienen al afio y medio. Yo prefiero ha-
cerlas precozmente, porque todas esas imagenes,
inclusive las iméagenes de la ecografia, ya las ten-
go definidas, estan. No pienso que a los 6 me-
ses va a tener una recidiva; realmente me quedo
mas tranquila haciendo ese primer control a los
6 meses y después una vez por afio.

Dr. Lebron: Me alegro por el acierto en la
presentacion, fue muy interesante. Entiendo que
ustedes son un centro de diagnéstico, lo aclaro.
En el primer caso que presentd, que tenia una
frecuencia de las radiografias del 2004-2006-

2008 (no sé si ustedes se comunican con el ci-
rujano), pero yo le hubiera pedido o lo hubiera
llamado por teléfono al cirujano cuando fue la
del 2006 que esa imagen que se ve ahi era cla-
ramente sospechosa. No me queda muy claro
por qué el cirujano espera 2 afios.

Dra. Parodi: En el 2006, yo eso lo aclaré,
le hicieron una puncién en otro centro.

Dr. Gori: ¢{Tenia una puncién en el 2006?

Dra. Parodi: Tenia una puncién, eso lo se-
fialé. No estaba anotado, en realidad, porque se
la hicieron en otro centro y le dio negativa; en-
tonces siguieron esperando. En el 2008, que fue
el otro control, la vimos nosotros.

Dr. Lebrén: Se me escapd que le habian
hecho una puncién en el 2006. ;En el 2008 la
vieron ustedes?

Dra. Parodi: Efectivamente.
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