A. Gallo

Agustina Gallo*

"Servicio de Diagnostico por Imagenes del
HIGA Eva Perdn, Gral. San Martin,
Pcia. de Bs. As.

Servicio de Mamografia del Centro
Diagnostico Parque, CABA

Servicio de Ecografia del Sanatorio de la
Trinidad, San Isidro, Pcia. de Bs. As.

Servicio de Ecografia del Centro Integral de
Diagnostico, CABA

Correo electrénico de contacto:
agallofab@gmail.com

SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO... | PAGS. 134-157

Seguimiento imagenologico
de la mama operada e irradiada

RESUMEN

El seguimiento de la mama operada e irradiada consta de estudios mamo-
graficos y ecograficos anuales, realizando la primera mamografia a los 6
meses de efectuada la radioterapia.

En pacientes con cirugia reconstructiva, el método de imagenes elegido
para el seguimiento variara segun el tipo de procedimiento quirdrgico que
se haya realizado.

En pacientes con mutaciones genéticas, el seguimiento debe realizarse
con Imagen por Resonancia Magnética (IRm) dado el riesgo aumentado de
cancer de mama contralateral.

Entre los hallazgos benignos mas comunes se encuentran el edema, la
necrosis grasa, las distorsiones, las calcificaciones con centro radioltcido
y de hilos de sutura.

La mamografia es, en la actualidad, el método de estudio imagenologico
ampliamente recomendado en la vigilancia del cancer de mama y se uti-
liza para el seguimiento a corto plazo de una enferma de cancer reciente-
mente tratada con tratamiento quirdrgico conservador de la mama.

Sin embargo, la IRM es el método que mejor evalia a la mama operada e
irradiada. Posee la mayor sensibilidad para detectar carcinoma mamario
primario o debido a recidiva; ademas, permite el diagnostico diferencial
entre fibrosis y recidiva en la cicatriz y la evaluacion de los implantes en
las mamas reconstruidas.
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SUMMARY

The follow-up of the operated and irradiated breast consists about an
annual mammographic study and an ultrasound study, doing the first
mammography 6 months after radiotherapy was performed.

In patients with reconstructive surgery, the imaging method chosen for
alternative follow-up depends on the type of surgical procedure that has
been performed.

In patients with genetic mutations, follow-up should be performed with
MRI, given the risk of contralateral breast cancer.

Among the most common benign findings are edema, fat necrosis, dis-
tortions, calcifications with radius centers and suture threads.

Mammography is currently the most useful method of study in the sur-
veillance of breast cancer, and is used for the short-term follow-up of a
recently treated cancer disease, with conservative surgical treatment of
the breast.

However, MRi is the best diagnostic method for the operated and irradia-
ted breast. It has the highest sensitivity to detect primary breast carcino-
ma or due to a recurrence, and allows the differential diagnosis between
fibrosis and recurrence in the scar and the evaluation of the implants in
the reconstructed breasts.
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INTRODUCCION

El cancer de mama representa el tipo de neoplasia mas comun entre las
mujeres en todo el mundo. En la actualidad, gracias a los programas de
screening, ha disminuido la cantidad de detecciones en fase avanzada de
la enfermedad, prolongando y mejorando la expectativa de vida.

La presente monografia pretende explicar qué es lo que se conoce y des-
conoce en la actualidad acerca de cémo estudiar la mama operada e irra-
diada desde el campo de la radiologia.

Con el enorme avance de la tecnologia, en particular de la resonancia
magnética, mucho se ha progresado e investigado en este campo, sien-
do hoy por hoy, una de las principales aplicaciones e indicaciones de la
misma.
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Se abordara el seguimiento imagenologico de la mama operada e irra-
diada, explicando el rol y la importancia de cada método de diagnéstico
por imagenes, haciendo un repaso de los tipos de cirugias mamarias que
existen (condicién indispensable para poder interpretar luego las image-
nes) y del rol que ejerce la radioterapia.

DESARROLLO

El control radiolégico de la mama operada por cancer y reconstruida tie-
ne un doble objetivo: por un lado, la deteccién precoz de una posible re-
currencia de la enfermedad —incluida la recidiva propiamente dicha, la
persistencia tumoral o la aparicién de un nuevo tumor—; y, por otro lado,
aportar datos sobre el estado de los sistemas o mecanismos reconstructi-
vos utilizados en cada caso. Es necesario conocer los antecedentes clinico-
quirurgicos de la paciente, en especial, la técnica quirurgica, el modelo de
implante colocado, su localizacion y la existencia o no de sintomatologia.’

¢Qué es la mama operada?

Existen 2 tipos de cirugias por patologia maligna mamaria: la cirugia
conservadora (con o sin vaciamiento axilar) y la mastectomia. En el cam-
po de la cirugia plastica se encuentra la cirugia oncoplastica de la mama.

La cirugia conservadora de la mama esta indicada en aquellas pacientes
en estadios iniciales. El éxito de la tumorectomia consiste en la exére-
sis completa del tumor, con margenes negativos, manteniendo un buen
resultado estético. La persistencia de células tumorales en los margenes
de seccién quirurgica es uno de los factores mas importantes para las
recidivas locales: el riesgo de estas es 2 a 3 veces mayor si los margenes
son positivos.”

La cirugia oncoplastica de la mama (com) se puede realizar a través de
un procedimiento heterélogo utilizando prétesis o expansores, o de un
procedimiento autélogo con injertos miocutaneos/dermograsos, o a tra-
vés del lipofilling. Este ultimo consiste en un procedimiento quirurgico
minimamente invasivo mediante el cual se extrae grasa de una zona del
cuerpo, se procesa y se inyecta posteriormente en otra region.

La coMm se puede clasificar en:
Reconstruccion mamaria post mastectomia (RMPM)

+ Reconstrucciéon mamaria inmediata (RMI-PM): es la que se realiza en el
momento de la reseccion oncolégica.

+ Reconstrucciéon mamaria diferida (RMD-PM): es la que se realiza transcu-
rrido un periodo variable de tiempo después de la mastectomia.
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Cuadro 1. Reconstruccion
mamaria. Técnicas a utilizar

PROCEDIMIENTOS AUTOLOGOS

« TRAM Flap
Pediculado
Libre
DIEP (Perforantes)
SIEA Flap. Vasos
epigastricos superficiales

« Colgajo de Lattisimus Dorsi
Convencional con Expansor o
Implante
Extendido(sin protesis)

« Colgajo Toracoepigdéstrico/
Toracodorsal

« Otros colgajos libres
(microquirudrgicos)

Gluteo superior
Gluteo inferior
Lateral de muslo
Rubens Flap
Flap de omento

« Lipofilling. Autoinjerto de tejido
adiposo

PROCEDIMIENTOS HETEROLOGOS
(implantes)

+Prétesis
Siliconas
Salinas
Poliuretano

« Expansores
Redondos y lisos
Anatémicos y texturados
Transitorios o definitivos

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS

« Combinacién de un
procedimiento autélogo con
uno heterélogo. Ej. Colgajo LD +
Expansor.

CORRECCION DE SIMETRIA DE LA
MAMA RESTANTE
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Reconstruccion post cirugia conservadora (RM-cc)

+ Reconstrucciéon mamaria inmediata (RMI-cc): es la que se realiza en el
momento de la reseccion oncologica parcial de la mama para prevenir las
secuelas de la reseccion y posterior radioterapia.

+ Reconstrucciéon mamaria diferida (RMD-cc): es la que se realiza transcu-
rrido un periodo variable de tiempo, después del tratamiento conserva-
dor, para corregir las secuelas quirurgicas y actinicas.

Reconstruccion de los defectos de la pared tordcica y de partes blandas se-
cundarios al tratamiento quirurgico del cancer de mama localmente
avanzado, y de las recurrencias locales extensas.”

Es importante entender el procedimiento quirurgico realizado, para
identificar cudl sera la apariencia de la mama reconstruida en la IrRM.

Un expansor de tejido es un dispositivo colocado en la pared toracica de
forma temporal, profundo al musculo pectoral mayor. El propésito es
crear un bolsillo blando para contener el implante permanente. Una vez
que la expansién se completa (aproximadamente 1 mes después de la qui-
mioterapia), se realiza la segunda etapa de la reconstruccion. Este es un
procedimiento ambulatorio que implica la colocacion del implante. Esta
reconstruccién puede combinarse con una cobertura de matriz dérmica
acelular o con un colgajo miocutaneo de, por ejemplo, Lattisimus Dorsi (LD).

El trasplante de un colgajo TRAM es un procedimiento quirurgico de uso
comun para la reconstruccion mamaria después de la mastectomia.

En la técnica TRAM, el musculo recto abdominal debe ser colocado junto
con el tejido blando subcutaneo para asegurar la preservacion de los va-
sos perforantes que irrigan la piel abdominal y la grasa subcutanea.

/

Figura 1. a) Muestra el uso de AlloDerm (matriz dérmica acelular) para la reconstruccion

del implante. Las lineas de puntos representan el AlloDerm utilizado para la reconstruccion; b y c)

Imégenes axiales T1, mostrando el AlloDerm usado para la reconstruccion de la mama, visto en la

parte inferior y medial, evidenciando el implante salino en su lugar con engrosamiento de la piel.‘1
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Figura 2. a) Reconstruccion con colgajo miocutaneo de musculo ancho dorsal.

Este, la grasa y la piel se giran para reconstruir el seno; b) Imagen axial de TTW con
saturacion de la grasa y con inyeccién de gadolinio post contraste, que muestra

la solapa constituida por el musculo dorsal ancho y su piel y grasa superpuestas,
volteadas y tinel de la espalda al neobreast (flechas blancas), dando una apariencia
de cola al musculo en el pecho lateral. Esto se puede utilizar como un diferenciador
en laimagen de la reconstruccién de la aleta de TRAM; ©) La imagen T2 con
saturacion de la grasa muestra al musculo dorsal ancho antes de la reconstruccion,
y la capa dérmica desnuda se ve paralela a la pared torécica (cabezas de flechas
blancas).”

Figura 3. a) Musculo abdominis del colgajo de TRAM pediculado girado hasta el térax
para la reconstruccién mamaria; b) La imagen sagital T1 con saturacién de la grasa
y con inyeccion de gadolinio muestra la sustitucion del tejido glandular normal de
la mama con grasa abdominal inferior y la presencia de musculo recto abdominal
atrofiado a lo largo de la pared toracica anterior (flecha negra); ¢) Imégenes axiales
T1 con saturacion de la grasa y con inyeccion dinamica de gadolinio que muestra

el musculo atréfico a lo largo de la pared torécica anterior (flecha) y la mayor parte
del musculo en el centro, en oposicion a la localizacion excéntrica en el colgajo
Lattisimus. La grasa abdominal inferior constituye la mama derecha reconstruida.
Mama izquierdo normal.*

Las dos variantes técnicas principales del pro-
cedimiento de colgajo TRAM incluyen el Flap
pediculado y las reconstrucciones microqui-
rurgicas de colgajo libre.*

¢{Qué esla mama irradiada?

La radioterapia se utiliza como parte de una
estrategia terapéutica curativa en los Estadios
o, [, I y III. Con el empleo de técnicas quirur-
gicas que permiten conservar la mama, se ha
constatadola necesidad de asociar ala misma
un tratamiento que permita reducir la tasa de
recidivas locales hasta niveles equiparables
a los alcanzados con la mastectomia radical.
La radioterapia permite el tratamiento com-
plementario de la mama remanente, con una
sobredosificacién en el lecho quirurgico, ob-
teniendo un resultado estético favorable, que
mejora la calidad de vida de los pacientes.

En la actualidad, la técnica preferida de irra-
diaciéon es la Tridimensional Conformada
(RT3DC), que permite una distribucién adecua-
da de la dosis en todo el volumen mamario,
incluyendo la parrilla costal subyacente, con
bajos niveles de dosis en los 6rganos veci-
nos a riesgo (pulmoén, mama contralateral y
corazén).

Los tratamientos se realizan empleando un
fraccionamiento convencional, con dosis dia-
rias de 180 a 200 cGy, en 5 fracciones semana-
les (lunes a viernes), alcanzando dosis totales
de 45 a 60 Gy. El boost o sobredosis en el lecho
de la tumorectomia se aplica en campo redu-
cido, y se prescriben dosis entre 10 a 20 Gy, se-
gun el caso clinico.
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No existen contraindicaciones absolutas al tratamiento radiante, pero
deben mencionarse las colagenopatias (lupus eritematoso sistémico, es-
clerodermia) como factores condicionantes relativos de mayor toxicidad
cutanea.

Se suele recomendar no retardar el inicio del tratamiento radiante en
mas de 6 semanas post cirugia en caso de pacientes que no requieran
quimioterapia, 0 16 semanas en los casos que la requieran. No obstante,
no existe evidencia de que iniciarla mas alla de estos plazos no aporte
beneficios parciales.

Los campos habitualmente empleados en el tratamiento loco regional
mamario son:

« Volumen mamario: en pacientes con tratamiento quirurgico conserva-
dor o en pacientes no pasibles de cirugia, a través de campos tangenciales
interno y externo que abarquen toda la mama.

« Lecho de mastectomia: campos tangenciales con las mismas indicacio-
nes que en la irradiacién del volumen mamario.

+ Boost en el lecho de tumorectomia: puede efectuarse por técnicas de
radioterapia externa o con braquiterapia intersticial

« Region supraclavicular (con inclusiéon o no del campo axilar): se utiliza
el campo anterior o campo anterior mas posterior.

- Cadena mamaria interna: comprendida a nivel de los 4 primeros espa-
cios intercostales. Se enfatiza el uso de técnicas tridimensionales para
limitar la cardiotoxicidad que podria presentarse.’

Seguimiento

Se considera seguimiento a la etapa de controles posterior al tratamien-
to de un cancer de mama. El unico evento potencialmente curable en la
evolucion de un cancer de mama es una recurrencia local o un cancer de
mama contralateral, por lo que el esfuerzo debe de estar orientado hacia
la deteccién precoz de otros eventos.

En el seguimiento del cancer de mama, la hipotesis del seguimiento es-
tricto efectivo no ha probado ser valida. Esto significa que la deteccion
mas temprana de metastasis en pacientes asintomaticas no aporta me-
joria en sobrevida. Tampoco esta indicada la ecografia transvaginal ruti-
naria en pacientes que reciben tamoxifeno, sino solo en el caso en que la
paciente presente metrorragias.

Las técnicas radiolégicas mas empleadas son la mamografia, la ecografia,
la resonancia magnética y, en caso de ser necesaria, la puncién biopsia. Si
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bien el PET TC no es un método de estudio imagenolégico muy utilizado en
la mama, se lo puede aplicar en caso de ser necesario.

En el afo 2015, se realizé en nuestro pais un consenso intersociedades que
llegé a las siguientes conclusiones:

El seguimiento debera ser clinico, con examen fisico cada 3 meses du-
rante los 3 primeros anos, y luego semestral. Se deben solicitar estudios
mamograficos y ecograficos anualmente, realizando la primera ma-
mografia a los 6 meses de efectuada la radioterapia (en caso de cirugia
conservadora).

En el caso de las pacientes con mastectomia, la mayoria de las recurren-
cias locales son detectadas clinicamente, aun en pacientes con recons-
truccién post mastectomia. De ser necesario, puede recurrirse a la eco-
grafia o a la resonancia magnética con inyeccién de gadolinio. La RM
nunca debe pedirse antes de los 6 meses post cirugia, ni antes de los 9-18
meses post radioterapia.

En el caso de pacientes con cirugia reconstructiva, el método de image-
nes elegido para el seguimiento variara segun el tipo de procedimiento
quirurgico que se haya realizado:

+ Con colocacion de protesis: ecografia, IRM, biopsia por puncién aguja
gruesa (core biopsy).

+ Con colocacién de expansor: solamente ecografia, evitando la mamo-
grafia (puede comprimir el expansor al ejercer presion para realizar el es-
tudio) y la 1rRM (por la presencia de valvulas de metal; solo los expansores
con valvulas de titanio pueden someterse al IRm).

- Lipofilling: se puede emplear la mamografia, la ecografia, la IrM, la core
biopsy

« Con colocacién de injertos (miocutaneos o dermograsos): mamografia,
ecografia, RM, core biopsy.”

Siempre debe recordarse que el diagnéstico temprano de la recurrencia
local es el factor mas importante, ya que ello impactara en la sobrevida
del paciente.’

En pacientes con mutaciones genéticas, el seguimiento debe realizarse
con resonancia magnética dado el riesgo aumentado de cancer de mama
contralateral respecto de la poblacion general. También debera realizarse
ecografia transvaginal y dosaje de carcinoma 125 por el riesgo aumenta-
do de cancer de ovario.’

No existe suficiente evidencia para recomendar como parte de un pro-
grama de vigilancia de rutina a la mamografia, en pacientes con ma-
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Cuadro 2. Seguimiento de la mama reconstruida post mastectomia (Rmpm).

Recomendacione

s3

RMPM

Prétesis

Expansor
transitorio
Expansor
definitivo
Colgajos TRAM y
Dorsal Extendido
Colgajo Dorsal
con Prétesis o
Expansor

Conservacion del
CAP (NSM)

Indicacion Examen clinico

Control

Control

Control

Control

Control

Control

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico
Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico
Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Método

Ecografia e IRM con
gadolinio
Ecografia.lRM
contraindicada
Ecografia e IRM con
gadolinio

Mamografia y Ecografia

Ecografia e IRM con
gadolinio (si el
expansor no es con
vélvula incorporada)

Ecografia e IRM con
gadolinio

Intervalo

Cada 6/12 meses
seglin necesidad
Cada 6/12 meses
segun necesidad
Cada 6/12 meses
seglin necesidad
Cada 6/12 meses
segln necesidad

Cada 6/12 meses
segulin necesidad

Cada 6/12 meses
segun necesidad

Control de la mama contralateral: Mamografia y Ecografia anuales. En alto riesgo agregar IRM con

gadolinio.

Cuadro 3. Seguimiento de la mama reconstruida post tratamiento conservador (Rmcc).

Recomendacione

s3

RMCC

Prétesis

Mastopatia con
reduccién o
Mastopexia
Colgajos TRAM Y
Dorsal extendido

Colgajo Dorsal con
prétesis o expansor

Lipotransferencia

Indicacion Examen Clinico

Control

Control

Control

Control

Control

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Cada 3/6/12 meses de
acuerdo con prondstico

Método

Mamografia, Ecografia
e IRM con gadolinio

Mamografiay
Ecografia

Mamografiay
Ecografia

Ecografia e IRM

con gadolinio(si el
expansor no es con
vélvula incorporada

Mamografiay
Ecografia

Intervalo
Cada 6/12 meses
segun necesidad

Cada 6/12 meses
segln necesidad

Cada 6/12 meses
segun necesidad

Cada 6/12 meses
segln necesidad

Cada 6/12 meses
seglin necesidad

Control de la mama contralateral: Mamografia y Ecografia anuales. En alto riesgo agregar IRM con

gadolinio.

mas reconstruidas que pre-
senten cancer recurrente no
palpable. El ultrasonido y la
mamografia son métodos de
imagenes utiles cuando la
mama reconstruida presen-
ta sintomas. En este tipo de
mamas, la necrosis grasa es el
hallazgo benigno mas comun
tanto en los programas de vi-
gilancia como en los grupos
sintomaticos.”

En un estudio realizado en el
afio 2011 en Reino Unido, 227
pacientes con reconstruccio-
nes mamarias fueron some-
tidas a mamografia de scree-
ning en programas de segui-
miento y vigilancia. Un 75%
no presentd cambios image-
nolégicos, mientras que el 21%
mostré hallazgos benignos y
un 4% imagenes sospechosas
oindeterminadas. El hallazgo
benigno mas frecuente fue la
necrosis grasa, evidenciable
al ano de la cirugia. La pre-
sencia de cancer recurrente
fue del 5% en pacientes sinto-
maticas, encontrandose solo
una paciente con cancer no
sintomatico. Se concluyé que
hay insuficiente evidencia
para recomendar mamogra-
fia de screening en programas
de vigilancia de pacientes con
mamas reconstruidas, con el
fin de detectar cancer recu-
rrente no palpable.’
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Cuadro 4. Hallazgos mamograficos
benignos en mamas reconstruidas’

Hallazgos Ndmero
Necrosis grasa 20
Opacidades BIRADS 2

(Hallazgos benignos) 3
Quiste de inclusién 1
Total 24

Figura 4. a) Distorsion del parénquima por
ecografia; b) Edema y engrosamiento del
tesc por ecografia; ¢) Imagen ecografica de
una coleccion hipoecogénica de bordes deli-
mitados compatible con seroma en paciente
operada por cancer de mama.

SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO... | PAGS. 134-157

142

Cuadro 5. Resultados de pacientes asintomaticas con mamografias
anormales de mamas reconstruidas

Paciente Hallazgo mamografico Estudios adicionales y resultados

1 Microcalcificaciones Biopsia guiada por ecografia demostrd
cancer de mama recurrente invasivo

2 Microcalcificaciones Biopsia guiada por mammotome confirmé
pleomérficas necrosis grasa

3 Masa de baja densidad  IRM demostré pediculo de TRAM Flap.

4 Opacidad focal Ecografia no demostré cambios
anterior al implante significativos. Tres meses después se

confirma la resolucién de la opacidad

5 Nédulo linfatico Ecografia confirmé nédulo de 1 cm, no
sospechoso.

Hallazgos en la mama operada
Hallazgos tempranos

Los hallazgos tempranos observados son: distorsion de la arquitectura,
edema y engrosamiento del tejido celular subcutaneo (Tcsc), colecciones
(seroma-hematoma).

El edema del tejido fibroglandular se manifiesta en la mamografia con
un aumento generalizado de la densidad mamaria y con el engrosamien-
to de las trabéculas. Resuelve usualmente en 4 semanas, pero puede per-
sistir por mas tiempo. De todas maneras, el engrosamiento de la piel en el
area de incisiéon nunca termina de desaparecer completamente.

La herida quirurgica puede también contener aire o sangre. En el caso
de los hematomas, estos se veran radiograficamente como una masa ra-
diopaca de bordes definidos, los cuales resuelven generalmente en 2 a
4 semanas, pudiendo persistir hasta 8 semanas. Ocasionalmente puede
formar pseudoquistes, imitando la apariencia de un carcinoma.

Luego de las tumorectomias, pueden desarrollarse linfoceles, los cuales
se presentan radiolégica y ecograficamente como masas bien definidas.
De todas maneras, son infrecuentes y clinicamente evidenciables.

Hallazgos tardios

Son hallazgos tardios: las calcificaciones, la cicatriz y distorsion, los gra-
nulomas, las recidivas, la necrosis grasa.

El tipo de calcificacién mas caracteristico de la mama operada es la pre-
sente en la pared de un quiste oleoso. Los quistes varian de tamario, des-
de unos pocos milimetros hasta varios centimetros, siendo el resultado
de la transformacion del tejido graso, con la formacién de una capsula
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Figura 5. Mamografia con ejemplo de
calcificaciones groseras post quirurgicas

SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO... | PAGS. 134-157

fibrosa. En la mamografia se expresan como un area de radio lucidez,
cuya capsula usualmente calcificada da la apariencia de calcificaciéon en
anillo. Esta se puede observar en los primeros 6 meses o puede no visibi-
lizarse por anos. Generalmente, los quistes se encuentran en el sitio de
intervencién quirurgica. Ultrasonograficamente se expresan como ima-
genes nodulares hipoecoico o anecoicas, de contenido liquido, con pare-
des finas a gruesas, y con presencia de sombra acustica posterior en el
caso de presentar macrocalcificacion.

La cicatriz debe de permanecer estable o involucionar. El desafio del ima-
gendlogo se basa en poder diferenciar entre una recurrencia del tumor,
una necrosis grasa y una cicatriz post quirurgica. He aqui el papel pre-
ponderante de la IRM como método diagndstico de eleccién, ya que el
Valor Predictivo Positivo (vpp) de la misma en diferenciar una fibrosis de
una recidiva es de un 99%.

Figura 6. a) y b) Imagen mamografica y ecografica de una cicatriz Figura 7. a) y b) Imégenes ecogréficas de granulomas

con distorsion del parénquima adyacente

Figura 10. a) Imagen mamogréfica de una lesion radiolicida de
paredes finas compatible con necrosis grasa; b) Necrosis grasa
subcicatrizal en mama operada8
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Figura 11. Hallazgos en mama post radioterapia:
la mama izquierda ha sido irradiada 6 meses
atrés. El aumento de la densidad se debe al
engrosamiento de la piel y de las trabéculas por
el edema.

Figura 12. Mama izquierda operada e irradiada
en donde se observa engrosamiento de la piel
y del TCsc

Figura 13. Calcificaciones en los hilos de sutura
luego de radioterapia. Son largas y gruesas,
algunas con centro radio ldcido.
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Entre los hallazgos subcicatrizales se encuentran la formacion de un gra-
nuloma, una distorsién parenquimatosa o una coleccién subcutanea, fi-
brosis, o recidiva subcicatrizal. Se revela aqui el importante rol del médi-
co radidlogo de poder diferenciar esos posibles diagnosticos.

Hallazgos enla mama irradiada

Se observa de forma precoz la presencia de edema. La mamografia de-
muestra edema en la piel, en el Tcsc y en el parénquima mamario. El ede-
ma es mas pronunciado en una mama irradiada que en una solo ope-
rada. Es mas, aqui el edema envuelve a toda la mama y persiste mucho
mas tiempo del que se ve en una mama solamente operada. Como sucede
luego de una cirugia, existe un incremento de la densidad del tejido fibro-
glandular y de la piel y engrosamiento de las trabéculas.

En lo que respecta al incremento generalizado de la densidad mamaria,
este resuelve dentro del ano.

El edema presente en el tejido celular subcutaneo se observa como finas
lineas opacas, resultado de la dilatacion de los vasos linfaticos y capila-
res. Este hallazgo es mas pronunciado a los 6 meses de haber iniciado la
radioterapia, y resuelve usualmente dentro de los 18-24 meses. El edema
de la piel (mas acentuado en el sitio de la incisién quirurgica y en la re-
gion peri areolar) es mayor a los 6 meses y decae gradualmente. En la
mayoria de los casos tratados con 50 Gy, el grosor de la piel se normaliza,
excepto en el area de incision.

En mamas operadas bajo cirugia conservadora sumada a irradiacion, la
aparicién de Carcinoma Ductal In Situ (cDIs) recurrente se detectd en la
mamografia como masas o calcificaciones, siendo estas ultimas pleo-
morfas o con distribucién lineal.

La ecografia objetiva un aumento de la ecogenicidad del parénqui-
ma mamario (como en toda mastitis, en este caso generada por la ra-
diacién) y engrosamiento
cutaneo (que supera los 2
mm) con disminucién de su
ecogenicidad.“La presencia
del edema del tejido celu-
lar subcutaneo se expresa a
través de delgadas lineas hi-
poecoicas de bordes difusos,
justo por debajo de la piel.

Figura 14. Imagen de recidiva en paciente con cirugfa
reconstructiva con TRAM Flap
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Hallazgos en la mama reconstruida

Tanto la mamografia como la ecografia permiten visualizar
injertos autélogos como el musculo, la presencia de prétesis, la
aparicion de recidivas subcicatrizales en el injerto, en el resto
del parénquima mamario o en la mama contralateral.

La presencia de necrosis grasa ha sido detectada cuando se uti-
liza la técnica del lipofilling, En este caso, para diferenciar una
Figura 15. Reconstruccién mamaria post TRAM Flap, en dondese  necrosis grasa de una probable lesién recidivante, la ecografia
observa el engrosamiento de la piel” ha demostrado ser un método de estudio confiable en pacien-
tes post lipofilling con masas palpables.”

La necrosis grasa es también una complica-
cién comun de la reconstruccion de colgajo
TRAM, con tasas tan altas como el 25%. La cau-
sa se atribuye al no adecuado suministro de
sangre en la periferia del colgajo. Es a menudo

palpable, manifestandose como una masa fir-
me en el examen fisico, y la apariencia puede
imitar la de una recurrencia tumoral tanto en
la evaluacion clinica como en la mamografia.

EnlairMm, cuando la necrosis grasa es aguda, se
caracteriza por ser una masa redonda o irre-
gular con intensidad de senial alta central en
las imagenes T1 y alta sefial en las imagenes
T2, mostrando un aumento variable después
dela administraciéon de material de contraste.
La necrosis grasa cronica aparece como una

Figura 16. Diferentes apariencias ecograficas de masas palpables en pacientes post ) - -
lipofilling™ masa redonda, con alta intensidad de senal

central en las imagenes T1 sin contraste y alta

Figura 17. Mujer

de 54 afos con
antecedentes

de cancer de mama izquierda, tratado con mastectomia y
reconstruccion TRAM 10 afos antes. a) T2; b) T1 con saturacion
de la grasa; ¢) Las secuencias T1 con saturacién grasa
demuestran cambios posteriores al tratamiento en el TRAM
izquierdo con una mejora periférica minima que sigue la sefial
de grasa en todas las secuencias (flechas), consistente con la
necrosis de grasa; d) Otra paciente, de 53 afios de edad, con
reconstruccion de DIEP a la derecha, presentaba bultos palpables 2 aflos después de la reconstruccién. Las imagenes de T2 y T1 saturadas revelan
multiples masas (flechas) en el seno izquierdo mostrando una sefial de grasa dentro de las masas y una mejora periférica minima, consistente con la
necrosis de grasa.”
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senal en las imagenes T2, y no exhibe ninguna mejora en las
imagenes tempranas o retardadas. La presencia de senal gra-
sa central es la clave para diferenciar la necrosis grasa de la
recurrencia tumoral, ya que los canceres de mama no contie-
nen grasa central.’Diferentes estudios han de mostrado que la
radioterapia aplicada post mastectomia reduce el riesgo de re-
currencia de cancer con nédulo positivo a los 5 anos en un 17%,
con una sobrevida media de 4.4%."”. Sin embargo, es un factor
de riesgo bien conocido en las reconstrucciones mamarias in-
mediatas con colocacién de implantes,'*'***'* generando dife-

Figura 18. Mamas operadas con cirugfa conservadora més rentes complicaciones: fibrosis de los tejidos, incremento del
lipofilling: se observan multiples focos de citoesteatonecrosis riesgo de contractura capsular y, en consecuencia, altas tasas

(necrosis grasa) algunos de ellos calcificados.

de re intervenciones quirurgicas.””**

Los tipos de contracturas mas comunes que se ven en este tipo
de pacientes son las de Grado III y IV. En menor medida, puede ocurrir
la pérdida del implante."” Sin embargo, este tipo de cirugias no son una
contraindicacién en las pacientes que seran irradiadas.””

Indicaciones y utilidad de la mamografia enla mama
operada e irradiada

La mamografia se considera indicada siempre que persista alguna
cantidad de tejido mamario después de la cirugia. Permite detectar
el carcinoma intraductal y su representacién mas caracteristica: las
microcalcificaciones.

Enla actualidad, la mamografia es el unico método de estudio imageno-
légico ampliamente recomendado en la vigilancia del cancer de mama.
Permite la deteccién temprana de una recurrencia asintomatica, posibi-
litando una intervencién precoz. Muchos estudios han demostrado que
la deteccién temprana de una recurrencia, en pacientes asintomaticas,
en seguimiento post tratamiento de cancer mama, mejora la sobrevida,
realizando una mamografia de rutina.

También se utiliza para el seguimiento a corto plazo de una enferma de
cancer recientemente tratada con cirugia conservadora de la mama.”

Una de las proyecciones adicionales de mayor interés en pacientes ope-
radas por cancer de mama y con colocacién de implante protésico es la
llamada proyeccion de Eklund. La misma consiste en comprimir y radio-
grafiar solamente el tejido mamario residual, tras rechazar hacia atras
las protesis de silicona. A pesar de ello, se estima que un 25% del tejido
mamario queda sin explorar. Si se sospecha una rotura extracapsular es
conveniente radiografiar la mayor cantidad posible de protesis, lo que se
consigue mediante la proyeccién oblicua medio-lateral.
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La mamografia tiene, ademas, especial utilidad en pacientes con implan-
tes retro pectorales, de finalidad estética, en las que se puede representar
sin problemas el tejido mamario, ya que la posible contractura capsular
no le afecta, de modo que la compresién mamaria que precisa la mamo-
grafia puede realizarse sin dificultad. Sin embargo, se desaconseja en
los casos donde no queda tejido mamario residual -lo que es habitual en
mastectomizadas—y resulta de poca utilidad en pacientes que presentan
un grado importante de contractura capsular.

Conrelacion alas protesis de silicona y suruptura, la mamografia es muy
util para diagnosticar roturas extracapsulares pero habitualmente resul-
ta ineficaz en la deteccién de roturas intracapsulares, excepto en el caso
de implantes de doble compartimento, en los que algunos autores han
descrito altos niveles de sensibilidad para rotura intracapsular.

Aunque se ha sospechado, no se ha llegado a demostrar una mayor in-
cidencia de roturas de implantes secundarias a la compresion de la ma-
mografia. La compresion en estos casos ha de ser, sin embargo, menos
vigorosa de lo habitual.

Una gran desventaja de este método es la poca habilidad que presenta en
demostrar la presencia de un tumor en una mama irradiada. Esto se debe
fundamentalmente al aumento de la densidad del tejido y a la deformi-
dad quirurgica que se presenta en este tipo de pacientes. En programas
de screening se observo que la sensibilidad decae a un 64-71%. Estos valo-
res indican la importancia de un correcto examen fisico.”

Indicaciones y utilidad de la ecografia
en la mama operada e irradiada

La ecografia de mama, en general, debe realizarse con sondas lineales de fre-
cuencias altas, entre 8 y 12 mH. Es de gran utilidad en este grupo de pacien-
tes, ya que, al permitir realizar cortes tomograficos en todos los planos posi-
bles, no se ve afectada por la superposicién de los implantes, como le ocurre
alamamografia. Supera a esta en la deteccion y caracterizacion del carcino-
ma infiltrante y su representaciéon mas frecuente: el nédulo. Sin embargo,
la ecografia no consigue visualizar con fiabilidad las microcalcificaciones."

Permite la visualizacion del interior de las prétesis de silicona, siendo ca-
paz de aportar signos altamente fiables de rotura intracapsular. Es una
modalidad econdémica y relativamente sencilla, caracterizada por ser
operador-dependiente y surendimiento proporcional a la experiencia del
radidlogo.No obstante, para un correcto estudio de las pacientes con pr6-
tesis de silicona, se recomienda anadir a lo anterior frecuencias no tan
elevadas, entre 5 y 7 mH, tales que permitan explorar las zonas mas pos-
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teriores de los implantes e incluso los espacios retro protésicos, en busca
de imagenes sospechosas de rotura intracapsular o de recidiva tumoral.

Es un excelente método para evaluar la pared toracica y las regiones axi-
lares, las cuales no pueden ser facilmente evaluadas con la mamografia.
Esto es de suma importancia, ya que uno de los sitios mas comunes del
cancer de mama recurrente post tratamiento es la pared toracica, ya sea
por la extension directa del tumor o por via indirecta por nédulos inter-
pectorales, o desde los linfaticos.”

Permite detectar seromas y hematomas post operatorios, los cuales se
presentan como lesiones liquidas libres de ecos, o como lesiones hipoecoi-
cas; ademas, mejora la caracterizacion de ciertas lesiones que no estan
bien definidas en la mamografia, debido a la pérdida difusa de la trans-
parencia luego de aplicada la radioterapia.

La ecografia también se encuentra dentro de los métodos elegidos, junto
con la mamografia, en la vigilancia de pacientes que han sido tratadas
por cancer de mama. Detecta una recurrencia ipsilateral o contralateral
con mas sensibilidad (91-97%) que la palpacién o la mamografia, las cua-
les tiene un valor de 45,5-79% y 45-87% respectivamente.

Los problemas generados por los cambios post quirurgicos y actinicos en
la mamografia también se encuentran en la ecografia debido a la apari-
cién de areas hipoecoicas y sombras acusticas posteriores en la imagen
de la cicatriz. Sin embargo, la ecografia ha demostrado tener mas sensi-
bilidad que lamamografia en la deteccién de complicaciones tardias y en
lesiones benignas.

En lo que respecta a la deteccion temprana por ultrasonido de una recu-
rrencia loco regional en pacientes con cancer de mama, después del tra-
tamiento primario, ayuda a definir quiénes podrian beneficiarse con in-
tervenciones terapéuticas tempranas o con tratamientos curativos (para
el caso de enfermedad local). *

Indicaciones y utilidad de 1a IRM
enla mama operada e irradiada

En el terreno de la radiologia mamaria, esta exploracién es considerada
la mas sensible (superior al 95%) para la deteccién del carcinoma infil-
trante de mama, ya sea primario o debido a recidiva.

La IRM estd indicada en la mama tratada para diferenciar cicatriz versus
recidiva. En cicatrices hipertréficas o de morfologia espiculada, el estu-
dio dinamico con IRM se considera de eleccion para el diagnostico dife-
rencial entre la fibrosis y la aparicién de recidiva tumoral en la cicatriz.
De hecho, la IRM se ha convertido en una practica comun en la evaluacion
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del cancer de mama recurrente, asi como en la deteccion de un

nuevo cancer en la mama contralateral.”*

En la 1rM, la recurrencia tumoral después de una tumorecto-
mia se caracteriza por la presencia de una masa con baja in-
tensidad de sefial en las imagenes ponderadas en Ti, intensi-
dad de senal de baja a intermedia en las imagenes ponderadas
en T2 y avidez rapida después de la administraciéon de material
Figura 19. Mujer de 52 afos de edad luego de una cirugfa de contraste de gadolinio. Otras caracteristicas, como la mor-

mamaria por carcinoma ductal invasivo con margenes fologia espiculada, aumentan la probabilidad de malignidad.”
positivos. Imagenes T1 sagital con saturacion grasa

pre contraste (a) y post contraste (b) demostraron un seroma También esta indicada en el estudio de las prétesis mamarias
de 3 cm con una masa irregular en el sitio de incision (sin contraste endovenoso): la sensibilidad es del 78-100% y la
quirdrgica y un realce no masa que se extendia desde laparte  especificidad del 63-91%. Respecto del diagnéstico de las rotu-
inferior deZLa cicatriz. Este fue un caso de enfermedad residual ras intra y extracapsulares de los implantes colocados en las
degmm. mamas reconstruidas, la IRM es considerada como la técnica

mas precisa, segura y eficaz, aunque también se han descrito
errores y posibilidad de confusién con artefactos o procesos intrascen-
dentes. Para evaluar la integridad de los implantes mamarios, no es ne-
cesaria la administraciéon de contraste intravenoso, de no ser que ademas

queramos descartar la existencia de tumor o recidivas.

Tampoco las secuencias obtenidas seran las mismas, predominando en
este casolas secuencias T2, ya que permiten distinguir con claridad la si-
licona o, en su caso, el suero salino (ambos hiperintensos) de la envoltura
y la capsula fibrosa periférica (hipointensas).'

Otra de las indicaciones importantes es el seguimiento de la mama re-
construida con protesis o expansor.

Figura 20. Mujer de 57 afios de edad post
mastectomia izquierda y reconstruccion de
colgajo miocutaneo. La imagen T1 mejorada
muestra una masa de 7 mm de aumento

En lo que respecta a la utilidad de este método diagnoéstico en las ma-
mas ya operadas con cirugia conservadora, con resultado de margenes
positivos y con la necesidad de una posterior reintervencién quirurgica

(flecha) en la parte posterior, reconstruida. a través de, por ejemplo, una mastectomia, la IRM brinda un excelente
Posteriormente se realiz una biopsia de asesoramiento en la deteccion y extensién de enfermedad residual, asi
esta drea bajo guia ecografica con patologia como también en la deteccién de tumores multifocales desconocidos. A

que demostré carcinoma invasivo con
caracterfsticas ductal y lobular que incluia tejido
fibro-adiposo y musculo esquelético.4

pesar de este importante valor clinico, la IRM post operatoria no debe re-
emplazar a la pre quirdrgica, pero si ayuda a un mejor manejo en este
tipo de pacientes.”® La IRM también es util en los programas de vigilancia
postoperatoria, para pacientes tratadas bajo terapia hormonal con supre-
si6n de la funcién ovarica.”

Tanto la ecografia como la resonancia magnética se emplean para el se-
guimiento a corto plazo de una enferma de cancer recientemente tratada
con quimioterapia neo adyuvante o tratamiento quirurgico conservador
de lamama.”
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Cuadro 6. Porcentajes diagnoésticos de la mamografia, ecografia e IRm en la vigilancia Los cambios post quirurgi-
post tratamiento de pacientes con cancer de mama cos y post actinicos luego
Mamografia Mamografia Ecografia Ecografia IRM de la raleterapla p.lfwden
L generar una distorsion ar-
Sensibilidad 8-72,7% 8,2-90% 43-91% 94-100% 75-100% . .
o quitectural del tejido ma-
Especificidad 61,1-95,5% 31-95,1% 99% 66,6-93% .
7% 8 6.26 3% 250 mario, provocando una
PPV , ,0-20, ‘s P
’ ’ ) deteccion dificultosa de
NPV 99,2% 99,2-99,5% 100% .
probable recurrencia tanto
Precisién diagnostica 95% en el examen clinico como
Referencias  (4,6,25,27,31,58) (5,6,14) (8,14,25,27,31,41,58) (5,40) (14,25,27,31,52,58) en la mamografia y en la
Ipsilateral Contralateral Ipsilateral  Contralateral ecografia; a veces, también
Nota: Npv: Valor Predictivo Negativo; ppv: Valor Predictivo Positivo. pueden imitar a los signos

de malignidad. Por esta ra-

zon, la IRM de mama es una
herramienta util en la evaluacion de este tipo de pacientes,
mostrando una alta sensibilidad y especificidad, particular-
mente pasados los 12 meses.

Para aumentar la especificidad de la 1rMm, la Difusién (owi) es
un recurso importante. La DwI produce diferentes imagenes
basandose en el principio de si un tejido difunde o no en las
moléculas de agua (restringe o no) Un movimiento disminui-
do de las moléculas en el tejido que se examine se correlaciona
con un Coeficiente Aparente de Difusion (ADC) bajo. La Dw dis-
minuye en tejidos con alta secularidad, como lo son los tumo-
res malignos.

El analisis cuantitativo del mapa de Abc ha sido ampliamen-
te utilizado para estudiar y caracterizar muchas patologias.
Las secuencias de DwI mejoran la caracterizacién de la lesion
mamaria, y la combinacién con el realce del contraste produce
una alta precision diagnodstica en la caracterizacién del realce
en masa de la patologia maligna mamaria.”” Asi, la Dwi puede
ser utilizada como una herramienta adicional en asociacién
con las secuencias morfolégicas y dinamicas de la IRM para
mejorar la evaluacion de la cicatriz quirurgica en pacientes

con sospecha de recurrencia.
Figura 21. Media de ADC en recurrencia, cicatriz, lesiones

benignas y lesiones dudosas. El valor medio de ADC del cancer
recurrente fue menor que el valor medio de ADC de cicatriz,

lesiones benignas y lesiones dudosas. El PET TC es util en pacientes con sospecha de recurrencia en el

examen fisico o hallada en los estudios de imagenes conven-

cionales. Debido a su alta sensibilidad para detectar lesiones y determi-

nar si la recurrencia es solitaria o diseminada, tiene un impacto signi-

ficativo en la decisién del tratamiento a elegir y en la evaluacién post

Utilidad del pET TC en la mama operada e irradiada
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Figura 22. Recidiva neoplasica (verdadero positivo de la RM). Paciente de 55
anos sometida a mastectomfa izquierda y tumorectomia derecha 9 afios
antes con diagnostico de carcinoma ductal invasivo. A nivel del drea central
de cicatriz quirdrgica de tumorectomia previa, se encuentra una lesion
nodular dura en la palpacion: se sospecha recurrencia. Las imagenes de mip
coronal (a) y sagital (b) después de la administracion del medio de contraste
demuestran la presencia de un drea grande de realce no homogéneo en el
cuadrante superior externo de la mama derecha. La secuencia DWI muestra
un area de hiperintensidad (c). El valor de ADC es <0,0014 mm? /s (0,00121
mm? /s) (d).

Figura 23. Cicatriz (falso positivo de la Rm). Paciente de 53 arfios de
edad sometida 5 afios antes a cirugfa conservadora en la mama
derecha para carcinoma ductal. Las imagenes de mip coronal (a)

y sagital (b) después de la administracion del medio de contraste
demuestran la presencia de al menos tres lesiones mejoradas con
maérgenes irregulares y curvas dindmicas graduales en la mama
derecha. Obsérvense los margenes irregulares de la lesion mayor
localizada en el cuadrante externo superior () y su correspondiente
curva dindmica (d); la misma lesion es hiperintensa en la secuencia
DWI (€) y su valor ADC es > 0,0014 mm?2 /s (0,00157 mm2/s) (f).
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tratamiento. La sensibilidad del pET TC para
detectar recurrencias loco regionales o metas-
tasis en pacientes con cancer de mama es de
aproximadamente del 97%.”*

Hay que recordar que, para poder realizar este
estudio, deben pasar como minimo de 2 a 3 me-
ses luego de una cirugia o radioterapia.

Sin embargo, debido a la limitada resolucién
de los equipos de PET y a las limitaciones espa-
ciales de los actuales protocolos para la adqui-
sicion de cT, los pequenos tumores de mama
no son visibles con esta técnica.”

Falta evidencia aun para demostrar la eficacia
y el costo beneficio de este estudio, teniendo
en cuenta la alta exposicién a la radiacién que
conlleva yla ausencia de indicaciones clinicas
especificas.’

Nuevas metodologias diagnésticas
empleadas

Figura 24. Mujer de 63 afos de edad que ha sufrido una mastectomia izquierda La elastosonografia es una técnica que evalia

debido a carcinoma ductal invasivo. En el sequimiento mamografico y ecografico,
no se encontraron resultados positivos. El seguimiento con PET TC (a) 38 meses
después de la vigilancia revelé multiples dreas de captacién de FDG en ambos

objetivamente la consistencia o dureza de los
tejidos. Esta modalidad diagnéstica anade in-

pulmones, mediastino e higado. Tc demostré multiples nédulos metastasicos en formacion estructural a las propiedades mor-
ambos pulmones (b), ganglios linfaticos mediastinicos aumentados de tamario ()y ~ folégicas que revela la ecografia y permite

una masa hepatica en el l[ébulo caudado con baja atenuacién d.%

alcanzar mejores resultados de especificidad,
ya que en todos los estudios publicados las le-
siones malignas muestran dureza significativamente superior a las lesio-
nes benignas. La correlacién computarizada de los mapas anatémicos de
elasticidad antes y después de ejercer una compresion externa sobre el
tejido muestra el resultado en escala de color proyectado de modo semi-

transparente sobre la imagen en modo-B.***%%*

Los estudios publicados demuestran que la elastosonografia mamaria
mejora los valores de especificidad de la ecografia en modo-B, y su aplica-
cién clinica fundamental se centra en las lesiones BI-RADS3. En este grupo
de lesiones, probablemente benignas, 1a elastosonografia permite detec-
tar aquellas que se beneficiaran de una biopsia precoz por sus caracteris-
ticas elastograficas.”

Para el caso de las mamas operadas e irradiadas es un estudio no inva-
sivo, costo efectivo, seguro y accesible, que brinda mas informacién que
la ecografia convencional en cuanto a los cambios generados en la piel
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Figura 25.ay b) Mujer de 51 afios de edad con antecedente
de tumorectomia izquierda por Carcinoma Ductal In Situ, con
cambios en el lecho quirtrgico visibles en la mamografia. ¢) Se
somete a PEM, observandose una regién de mayor absorcion
del radio trazador dentro del lecho quirtrgico. Aunque se
considerd que esto reflejaba muy probablemente el cambio
posquirlrgico, no se podia excluir la presencia de malignidad
residual. Por lo tanto, la paciente fue sometida a biopsia
guiada por ultrasonido, que demostrd necrosis de grasa,
fibrosis y tejido de granulacion, sin evidencia de neoplasia
residual.”

y el tejido celular subcutaneo.*” No solo informa los cambios
ecograficos visibles en el edema mamario (engrosamiento de
la piel, aumento de la ecogenicidad del parénquima)sino que
también aporta datos como la acumulacién del fluido inters-
ticial (el cual se incrementa) y la elasticidad del tejido celular
subcutaneo.

La Mastografia por Emision de Positrones (PEM) es una modali-
dad diagnoéstica para el cancer de mama de reciente introduc-
cion. En esta herramienta diagndstica moderna se utiliza un
radiofarmaco denominado 2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-
FDG) —al igual que en la Tomografia por emisién de positrones
(PET TC)-, el cual se administra via endovenosa. Posteriormente,
se adquieren imagenes de ambas mamas por un periodo deter-
minado de tiempo. Aquellas lesiones mamarias sospechosas
presentaran metabolismo aumentado en este estudio.

El resultado de la imagen PEM es un conjunto de 12 cortes cada
uno en las posiciones craneo-caudal y medio lateral oblicuo,
analogo a la mamografia. El conjunto de imagenes tomogra-
ficas tridimensionales proporciona una localizacién detalla-
da de normal y anormal absorcion de la FDG, asi como de las
caracteristicas o patrones arquitecténicos de cualquier absor-
cién anormal. El tamano general mas pequeno del detector fa-
cilita el uso de componentes de alta resolucion y permite una
proximidad mas cercana a la fuente, aumentando la sensibili-
dad al fotén de aniquilacién.

De esta manera, posee una mayor resolucion espacial que el
PET TC (de 1,5-2,5 mm), ya que los detectores se encuentran mas
proximos a la glandula, facilitando la deteccién de tumores
mas pequerios; también minimiza la dosis de radiacién.”’ No
obstante, si se la compara con la dosis de radiacién recibida en,
por ejemplo, una mamografia, el riesgo de contraer cancer es
unas 15 veces mayor.

La PEM puede realizarse en pacientes en los cuales estd contraindicado
realizarse una IRM, presentando una sensibilidad similar en la deteccion
del Carcinoma Ductal In Situ y del carcinoma invasor, pero una mejor es-
pecificidad, que va del 92 a 97% para PEM versus 85-92% para la IRM.?

Permite realizar biopsias asistidas por vacio, cuyos valores predictivos
positivos han sido similares a los observados para la biopsia guiada por
IRM, pero superiores a los observados para la mamografia.

Sin embargo, en la busqueda de neoplasia residual, en pacientes opera-
das por cancer de mama, ha demostrado una incapacidad diagnéstica
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para diferenciar entre lesiones metabdlicamente activas de etiologia va-
riable, entre las cuales se encuentran también la necrosis de grasa, la fi-
brosis y el tejido de granulacion.*

Si bien, como se sefialé anteriormente, 1a PEM tiene una alta sensibilidad
de imagen para las lesiones de mama, su utilidad clinica requiere aun
investigacion adicional. No puede proporcionar el detalle anatémico
brindado por la resonancia magnética, pero debe considerarse como una
forma alternativa de estadificacién en las pacientes que no pueden tole-
rar una IRM, o en aquellas que poseen limitaciones en su programacion,
debido al estado hormonal/ciclo menstrual.*

CONCLUSIONES

La IRM es el método imagenolégico que mejor evalua a la mama operada
e irradiada. Posee la mayor sensibilidad para detectar carcinoma mama-
rio primario o debido a recidiva, por lo que es una indicacién obligatoria
en las mamas afectadas por esta patologia. Asimismo, se considera de
eleccién para el diagnéstico diferencial entre la fibrosis y la aparicién de
recidiva tumoral en la cicatriz. Brinda un excelente asesoramiento en la
deteccién y extension de enfermedad residual, asi como en la deteccién
de tumores multifocales desconocidos. Es ademas, la técnica mas precisa,
seguray eficaz en el diagnostico de las roturas intra y extracapsulares de
los implantes colocados en las mamas reconstruidas.

La mamografia es, enla actualidad, el método de estudio imagenolégico
ampliamente recomendado en la vigilancia del cancer de mama, y se uti-
liza para el seguimiento a corto plazo de una enferma de cancer recien-
temente tratada con cirugia conservadora de la mama. Tiene, ademas,
especial utilidad en pacientes con implantes retro pectorales y es util
para diagnosticar roturas extracapsulares. La gran desventaja es la poca
habilidad que presenta en demostrar la presencia de un tumor en una
mama irradiada, debido fundamentalmente al aumento de la densidad
parenquimatosa.

La ecografia se encuentra dentro de los métodos elegidos junto con lama-
mografia en la vigilancia de pacientes que han sido tratadas por cancer
de mama. Supera a la mamografia pero no a la IRM en la deteccién y ca-
racterizacién del carcinoma infiltrante y su representacion mas frecuen-
te: el nédulo. Sin embargo, la ecografia no consigue visualizar con fia-
bilidad las microcalcificaciones. Permite la visualizacién del interior de
las prétesis de silicona, siendo capaz de aportar signos altamente fiables
de rotura intracapsular. Es un excelente método para evaluar la pared
toracica y las regiones axilares. Permite detectar seromas y hematomas
post operatorios.
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El pET TC solo se indicaria en casos de detectar recurrencia, siempre y
cuando el costo beneficio lo justifique, debido a la alta exposicién de ra-
diacién ala que debe aometerse la paciente y al alto costo que conlleva.

En cuanto a los métodos imagenolégicos de aparicién en los ultimos
afos, la elastosonografia se puede considerar como un tipo de estudio
adicional o secundario al ultrasonido, ya que no solo informa los cambios
ecograficos visibles en el edema mamario posterior a una cirugiay auna
terapiaradiante, sino que también aporta datos acerca de la acumulacién
del fluido intersticial y 1a elasticidad que presenta el Tcsc.

La pEM ha sido uno de los ultimos avances tecnolégicos en el estudio de la
mama, pudiendo indicarse en pacientes enlas cuales esta contraindicada
una IRM. Presenta una sensibilidad similar en la deteccion del Carcinoma
Ductal In Situ y de carcinoma invasor, pero una mejor especificidad. No
obstante, es un método de estudio costoso, que genera una gran dosis de
radiacion ionizante a la paciente —y, por lo tanto, esta absolutamente con-
traindicado en embarazadas—. En la busqueda de neoplasia residual en
pacientes operadas por cancer de mama, posee una incapacidad diagnos-
tica para diferenciar entre lesiones metabdlicamente activas de etiologia
variable, entre las cuales se encuentra la lesién recidivante, por lo que
aun se necesitan mayor cantidad de estudios que justifiquen susolicitud.
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