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Cancer de mama

RESUMEN

Introduccién: El cancer de
mama es una de las principales
causas de mortalidad en nues-
tro pais. El uso de la mastogra-
fia como método de tamizaje ha
disminuido la mortalidad por
cancer de mama, siendo el es-
tudio de eleccion, en mujeres de
alto riesgo la Resonancia Mag-
nética y el Utrasonido son mé-
todos complementarios utiles.

Diagndstico: La mastografia
también es el método de elec-
cion para el diagnéstico. Para el
estadiaje y la evaluacion de la
respuesta al tratamiento la Re-
sonancia Magnética de mamay
los estudios de medicina nuclear
como la gammagrafia y la To-
mografia por Emision de Posi-
trones juegan un rol principal.
Este articulo destaca los princi-
pales aspectos del cancer de
mama y el papel de los diferen-

tes métodos de imagen Utiles
para la deteccion, diagndstico,
estadiaje y evaluacion de la res-
puesta al tratamiento del can-
cer de mama.
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Introduccién

El cancer de mama es un problema de salud publi-
ca por su frecuencia y mortalidad, por lo que ha surgi-
do la necesidad de métodos eficaces para la deteccion
temprana, diagnostico, estadiaje y evaluacion de res-
puesta al tratamiento, en donde los estudios de ima-
gen representan un papel esencial.

Desde la primera mastografia reportada en 1930 por
Warren, diferentes técnicas han sido propuestas y es-
tudiadas en la evaluacion del cancer de mama.!

Esta revisién describe los principales aspectos del
cancer de mama y los métodos de imagen utilizados
destacando el rol que representan en los diferentes
aspectos de la evaluacion integral de la patologia ma-
maria maligna.

Epidemiologia

El cancer de mama continGia siendo la neoplasia mas
frecuente de la mujer y se diagnostica 1.2 millones de
casos por afio causando 500,000 muertes por afio.
En Europa y Estados Unidos la mortalidad asociada al
cancer de mama ha disminuido en 20-30% en un pe-
riodo de cerca de 20 afios a partir de los afios ochenta.

Existen varias razones para esta disminucion incluyen-
do un incremento en la deteccién de las neoplasias
mamarias en estadio temprano por el uso creciente de
la mastografia y el establecimiento de sistemas de de-
teccion estandarizados.® En México se report6 una ten-
dencia ascendente y estabilizacion de la mortalidad si-
milar a otros paises (incidencia calculada de 38.4 por
100,000 mujeres y mortalidad estandarizada de 12.2
muertes por 100,000 mujeres) por cancer de mama de
1981-2001. Estos cambios posiblemente fueron secun-
darios a factores ambientales, sociales y médicos.**
En 2006 produjo mas muertes que el cancer cervical y
es la segunda causa de muerte en las mujeres de 30-
54 afios afectando todos los grupos socioecondmicos.®’
Tanto la edad y el sexo femenino son los mayores fac-
tores de riesgo para cancer de mama. La relacién en-
tre hombres y mujeres es aproximadamente de 100 a
1. La incidencia se incrementa con la edad, duplican-
dose aproximadamente cada 10 afios hasta la meno-
pausia, a partir de la cual el ritmo de crecimiento dismi-
nuye. En México el grupo de edad mas afectado es el
de 40-49 afios, esto contrasta con lo observado en
Estados Unidos y Europa donde la mayor incidencia
es en mujeres posmenopausicas.® El riesgo de cancer
de mama se modula por factores que afectan el am-
biente hormonal. La exposicion acumulativa durante la
vida determina el nivel de riesgo ambiental. La menar-
guia temprana y menopausia tardia se asocian con in-
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer
is one of the main causes of
mortality in our country. The use
of mastography as screening
method has decreased mortali-
ty from breast cancer, being the

study of election in high-risk
women; magnetic resonance
and ultrasound are useful com-
plementary methods.
Diagnosis: Mastography is
also the method of election for
diagnosis. For staging and eva-
luation of the response to treat-
ment, breast magnetic resonan-
ce, nuclear scan and gamma-
graphy and positron emission

tomography CT studies play a
primary role. This article highlig-
hts main breast cancer aspects
and the role of the differentima-
ging useful methods for detec-
tion, diagnosis, staging, and eva-
luation of the response to the
breast cancer treatment.

Keywords: Breast cancer, Mas-
tography, Magnetic resonance.

cremento del riesgo relativo (aproximadamente 1.2), la
terapia de reemplazo hormonal incrementa el riesgo
relativo en un 35% después de 10 afios de uso. La
nuliparidad es un factor de riesgo bien conocido para
cancer de mama, también el embarazo a término des-
pués de los 30 afios, la obesidad y el antecedente de
hiperplasia atipica. La actividad fisica moderadamente
vigorosa puede reducir el riesgo de cancer de mama
casi en 20%. Sin embargo so6lo un cuarto de los casos
esporadicos de cancer de mama tiene un factor de ries-
go identificable.*1°

Cuando se afectan varios parientes en primer grado
la agrupacion es probablemente hereditaria, las muta-
ciones genéticas BRCA1 y BRCA 2 cuentan por alre-
dedor de tres cuartos de los casos de cancer de mama
hereditario. Aunque se debe considerar que en el 85%
de los casos de cancer mamario no hay evidencia de
historia familiar, cuando ésta se presenta el riesgo es
2-3 veces mayor que en la poblacion sin antecedentes
familiares.8 Ademas en nuestro pais se ha documen-
tado la relacién entre la historia familiar de cancer de
mama, gastrico o pancreatico con el aparecimiento
de neoplasia mamaria y como factor protector la lacta-
cién a la edad de 25 afios 0 menos.*®

Patologia

La clasificacion histopatoldgica de los carcino-
mas mamarios de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se divide en no invaso-
res (in situ), invasores y otros (enfermedad de Pa-
get del pezon).®

Aproximadamente 75-80% de los canceres son in-
vasivos o infiltrantes, esta caracteristica le da a las
células la capacidad de penetrar alrededor de los ca-
nales linfaticos y vasculares dando metastasis. El tipo
histolégico mas frecuente es el carcinoma ductal inva-
sor que representa el 70 al 80%, el segundo més co-
mun es el lobulillar invasor (5-10%), dificil de diagnos-
ticar por su diseminacion difusa en vez de formar una
masa, su tasa de multifocalidad y bilateralidad es alta.
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Otros tipos de cancer menos comunes son el tubular,
medular, mucinoso y papilar, entre otros.

El carcinoma ductal in situ (CDIS) permanece con-
finado al sistema ductal de la mama sin penetrar la
membrana basal, aproximadamente el 30 al 50% de
las pacientes con CDIS desarrollara carcinoma duc-
tal en un periodo de 10 afos. El carcinoma lobulillar
in situ (CLIS) se origina del lobulillo terminal ductal,
pudiéndose distribuir de forma difusa por la mama.
La mujeres con CLIS tienen un riesgo de hasta el
30% de desarrollar cancer de mama invasor, mas
frecuentemente ductal, presentandose con la mis-
ma frecuencia en ambas mama, por lo que se con-
sidera un factor de riesgo mas que un precursor de
cancer de mama.

El cancer inflamatorio se diagnostica clinicamen-
te porgque se presenta con edema, eritemay piel de
naranja. La enfermedad de Paget es relativamente
rara, representa aproximadamente el 1% de los can-
ceres de mama, afectando el complejo areola pe-
z6n.?

Tamizaje

La mastografia es el principal método de imagen para
detectar cancer de mama de forma temprana por su
sensibilidad y especificidad aceptable, costo-efectivi-
dad, reproducibilidad e identificacién de microcalcifica-
ciones.? Diversos estudios han demostrado que su uso
disminuye la mortalidad por cancer de mama de un 15
al 20%; sin embargo, también son conocidos sus limi-
taciones y efectos adversos, se estima que conlleva
un 30% de sobrediagndstico y sobretratamiento.'® Su
sensibilidad es del 90%, disminuyendo en mamas den-
sas (30-48% en extremadamente densas), para lo cual
la mastografia digital es util, ya que aumenta la sensi-
bilidad un 15%.1 La tasa de falsos negativos (FN) es
de aproximadamente 20-30%; el carcinoma lobulillar
invasivo y el CDIS no calcificado son dificiles de detec-
tar.'! De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana la
mastografia se debe realizar anualmente o cada dos



Cuadro I. Recomendaciones de tamizaje con RM de mama.

Tamizaje anual (Basado en evidencia)
Mutacion BRCA
Familiar en primera linea portador de BRCA

Riesgo de vida de 20-25% o mayor, definido por BRCAPRO u otros modelos

que dependen de la historia familiar

Tamizaje anual (Basado en conceso de opiniéon de expertos)

Radiacién al térax entre los 10 a 30 afos

Sindrome de Li-Fraumeni, Cowden y Bannayan-Riley-Ruvalcaba o familiares

en primer grado

Evidencia insuficiente para recomendar la RM a favor o en contra
Riesgo de vida de 15-20%, definido por BRCAPRO u otros modelos que dependen de la historia familiar

CLIS, hiperplasia lobular o ductal atipica

Mamas heterogéneamente o extremadamente densas
Mujeres con historia personal de cancer de mama, incluyendo CDIS
Recomendacion en contra (Basado en conceso de opinion de expertos)

Mujeres con riesgo de vida <15%

afos a partir de los 40 a 49 afios con dos 0 mas facto-
res de riesgo y de forma anual a toda mujer de 50
aflos 0 mas y a las pacientes que hayan tenido un
familiar (madre o hermana) con cancer de mama an-
tes de los 40 afios se le debe realizar un primer estu-
dio diez afios antes de la edad en que se presento el
cancer en el familiar y posteriormente de acuerdo con
los hallazgos clinicos el especialista determinara el
seguimiento. No existe una recomendacién hasta que
edad se debe seguir realizando. El estudio consta de
dos proyecciones: mediolateral oblicua (MLO) y cra-
neocaudal (CC) de cada mama.® Se han evaluado otros
métodos de imagen para el tamizaje de mujeres con
alto riesgo. El ultrasonido se ha estudiado como com-
plemento a la mastografia en pacientes jévenes con
mamas densas debido a la baja sensibilidad de la masto-
grafia en esta poblacion. Puede identificar uno o siete
mas casos de cancer por cada 1,000 mujeres que se
hayan sometido a tamizaje; sin embargo, disminuye la
especificidad a 89% resultando en un mayor nimero
de falsos positivos (78 por cada 1,000 mujeres).** Solo
se recomienda en mujeres con mamas densas y de
alto riesgo que no toleran la Resonancia Magnética
(RM) debido a que s6lo aumenta moderadamente la
sensibilidad.®

En pacientes de alto riego la sensibilidad de la RM
es claramente superior (71-100%) a la de la masto-
grafia (16-40%), con una especificidad discretamen-
te menor (81 a 97% vs. 93 a 99%) siendo una herra-
mienta Util en este contexto, por su mayor tasa de
deteccion. La Sociedad Americana de Cancer recien-
temente publico las guias acerca del uso de la RM
como tamizaje (Cuadro I). El inicio del tamizaje se
debe realizar cinco o 10 afios antes de la edad en
que se presenté el cancer en el familiar o a los 30
afos, de forma anual junto con la mastografia.®

Diagnoéstico

La mastografia es el método de imagen de eleccion
para el diagnéstico de cancer, con una sensibilidad del
85-93%, aunque aproximadamente el 10% de los can-
ceres palpables no se identifican por este método.* Se
indica para evaluar alguna anormalidad detectada por
tamizaje o por clinica en las mujeres mayores de 35
afios, realizando proyecciones adicionales para definir
mejor el area de interés.®

El cancer de mama invasor se manifiesta tipicamente
en la mastografia como una asimetria focal o0 masa,
una masa sospechosa de malignidad tiene una forma
irregular con margenes espiculados. La alteracion de
la arquitectura es otra caracteristica de malignidad (Fi-
gural).

En un 30% de los canceres invasivos y la mayoria
de los intraductales se manifiestan con calcificaciones,
siendo sospechas las que varian de forma y tamafio
(pleomérficas).!?

En mujeres menores de 35 afios y embarazadas, el
ultrasonido es el primer estudio a ser realizado para
evaluar la anormalidad palpable, también se indica para
evaluar los hallazgos mastograficos y como guia de
procedimientos intervencionistas.®

Una masa sospechosa en ultrasonido clasicamen-
te aparece mas alta que ancha, irregular con sombra
acustica posterior. Las microlobulaciones, los marge-
nes espiculados, la marcada hipoecogenicidad y la
extension ductal también incrementan la probabilidad
de malignidad.*? El Doppler también es de utilidad, los
tumores malignos presentan vascularidad incremen-
tada'’ (Figura 2). La Resonancia Magnética de mama
no es un método de imagen de rutina para el diagnés-
tico de cancer; sin embargo, es de utilidad en casos
en donde los resultados sean inconclusos por los
métodos de imagen convencionales. Su sensibilidad
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Figura 1. Cancer de mama, hallazgos mastograficos. A) La proyeccién CC muestra una masa espiculada asociada a altera-
cién de la arquitectura, asi como engrosamiento de la piel (carcinoma ductal invasor). B) La mastografia de tamizaje demostro
una asimetria focal en cuadrante inferointerno de la mama derecha (carcinoma lobulillar infiltrante). C) Calcificaciones pleomér-
ficas asociadas a masa (carcinoma ductal invasor). D) Calcificaciones pleomérficas (CDIS).

Cuadro Il. Categorias del BI-RADS

a) Incompleto
Categoria 0. Necesita evaluacion adicional de imagen y/o comparar con
estudios previos.
b) Completo
Categoria 1. Negativa
Categoria 2. Hallazgos benignos
Categoria 3. Hallazgos probablemente benignos. Seguimiento a corto plazo*
Categoria 4. Anormalidad sospechosa. Se debe considerar biopsiat
4A. Sospecha baja de malignidad
4B. Sospecha intermedia de malignidad
4C. Alta sospecha, pero no clasicos
Categoria 5. Altamente sugestiva de malignidad.Amerita accion apropiadazt
Categoria 6. Malignidad probada por biopsia. Amerita accion apropiada

*Lesiones que tienen alta probabilidad de ser benignas pero se prefiere demostrar su estabilidad a largo plazo (2 afios 0 mas).
Los hallazgos en esta categoria deben tener un riesgo menor al 2% de malignidad. TAunque las lesiones no tienen caracte-
risticas morfologicas de cancer de mama, poseen una probabilidad definitiva de ser malignas que va del 3 al 95%. tLos
hallazgos tienen una probabilidad = 95% de ser cancer.

es cercana al 100% en la deteccién de carcinoma de
mama invasivo, siendo su valor predictivo negativo

dio complementario a los métodos diagndsticos estan-
dar.®

(VPN) alto; sin embargo, en casos de CDIS es menor,
asi como su sensibilidad (40-100%), ademas de que
su especificidad es limitada, varia del 37 al 97%,* re-
sultando en un gran nimero de falsos positivos (FP);
por lo que actualmente la RM es usada como un estu-

120 Enero-Marzo 2009

El realce focal de moderado a intenso es el hallazgo
cardinal para detectar el 85-90% de los carcinomas,
este realce la mayor parte de las veces es irregular,
ocasionalmente lineal o segmentario siguiendo las es-
tructuras ductales, nodular, entre otros.? Se deben ob-



Figura 2. Cancer de mama, hallazgos ultrasonograficos. Ay
B) Masas hipoecoicas de orientacion antiparalela, de marge-
nes espiculados, con sombra acustica posterior (B) con la
aplicacion del Doppler color se demuestra vascularidad.

tener las curvas cinéticas de las lesiones sospechosas,
gue se componen de la fase inicial y tardia, represen-
tando la primera el cambio en la intensidad de sefial en
los primeros dos minutos de la inyeccién. El patron de
realce en la fase tardia se clasifica como persistente
(tipo 1), en meseta (tipo 1) y de lavado (tipo Ill) que se
asocian a malignidad en un 6, 64 y 87%, respectiva-
mente.®

La espectroscopia puede ser una herramienta com-
plementaria (til a la RM de mama para la deteccion de
cancer de mama ya que incrementa su especificidad (70-
100%). Su valor diagnostico se basa en la deteccion de

niveles elevados de componentes de la colina, que es un
marcador de actividad tumoral, representados por un pico
en la frecuencia de 3.2 ppm?!! (Figura 3).

Otra indicacion de la RM en la deteccion de cancer
mamario es la presencia de ganglios axilares metasta-
sicos de primario oculto, llegando a detectar la RM tu-
mor de mama primario en el 75 al 85% de los pacientes
en los que la mastografia fue negativa.'® Los resulta-
dos de los métodos de imagen tanto de tamizaje como
diagndstico deben reportarse de acuerdo con la clasifi-
cacion de BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System)? (Cuadro Il). Para establecer el diagnéstico
de cancer de mama es necesario la correlacién entre
hallazgos clinicos, radioldgicos e histopatolégicos me-
diante biopsia con aguja fina, con aguja de corte, cor-
te-aspiracion (8-16 gauge) o excisional.® La citologia
por aspiracion con aguja fina tiene menor sensibili-
dad y especificidad que la biopsia con aguja de cor-
te, por lo que se prefiere esta Ultima, en donde se
obtiene tejido que mantienen la arquitectura tisular y
permite la distincion entre carcinoma invasivo y no
invasivo.2 Con las biopsias con sistema de aspira-
cién se obtiene mayor nimero de calcificaciones,
mejor caracterizacién de lesiones complejas como
la hiperplasia ductal atipica y CDIS y con mas fre-
cuencia se realiza la excision completa. Con agujas
de 8 y 11 gauge la probabilidad de subestimacion
histopatolégica es menor.

Las biopsias guiadas por imagen son una alternati-
va cada vez mas frecuente a la biopsia quirdrgica, de-

38 36 34 3.2 3
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Figura 3. A) La proyecciéon CC de la mastografia muestra dos masas espiculadas con alteracion de la arquitectura, el patron
mamario es herogeneamente denso. B y C) En la RM de mama, proyeccién de maxima intensidad se demostraron masas
adicionales, D) con curvas tipo lll y E) elevacion del pico de colina.
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Cuadro lll. Resumen de la estadificacion TNM de la AJCC.

Tumor primario (T)

TO: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor de 2.0 cm o menos en su mayor dimensién
T1mic: Microinvasion < 0.1 cm en su mayor dimension
T1a: Tumor de mas de 0.1 cm pero no mas de 0.5 cm en su mayor dimension
T1b: Tumor de mas de 0.5 cm pero no mas de 1.0 cm en su mayor dimension
T1c: Tumor de mas de 1.0 cm pero no mas de 2.0 cm en su mayor dimension
T2: Tumor de mas de 2.0 cm pero no > de 5.0 cm en su mayor dimension
T3: Tumor mide mas de 5.0 cm en su mayor dimensién
T4: Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica o la piel

Ganglios linfaticos regionales (N)

NO: No hay metastasis regional de los ganglios linfaticos
N1: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos axilares ipsilaterales méviles
N2: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos ipsilaterales fijos (N2a) o mamarios
internos en ausencia de ganglios axilares metastasicos (N2b)

N3: Metastasis a ganglios infraclaviculares ipsilateralesy axilares (N3a) o mamarios
internos ipsilaterales y axilares (N3b) o supraclavicualares (N3c)

Metastasis a distancia (M)
MO: No hay metastasis distantes
M1: Presencia de metastasis distantes

bido a que son menos invasivas por lo que su morbili-
dad es menor, mas rapidas y el costo es menor, con
buenos resultados, evitando asi la cirugia en mujeres
con patologia benigna.

Se puede guiar este procedimiento por estereotaxia
(generalmente para calcificaciones), ultrasonido (para
masas) y por RM (para lesiones visualizadas Unica-
mente por RM).1!

Estadificacion

Para el estadiaje de cancer de mama el sistema mas
ampliamente aceptado es el del Comité Americano
Conjunto sobre el Cancer (AJCC, por sus siglas en in-
glés), que utiliza el TNM (Cuadro I1l) y de acuerdo con
éste existen grupos, que van desde el estadio tempra-
no (estadio I) a tardio con enfermedad metastasica (es-
tadio 1V) (Cuadro V). El estadiaje tipicamente se divi-
de en locorregional y a distancia o sistémic.?%2

Estadiaje locorregional

Tradicionalmente en la evaluacién preoperatoria se
utiliza la mastografia para evaluar la extensién local
del tumor;** sin embargo, este método subestima el
tamafio, al igual que el ultrasonido, especialmente en
tumores mayores de 2 cm, siendo la RM el método
de imagen mas exacto para medir el tumor, ade-
més de que detecta lesiones adicionales ipsilaterales
en un 10 a 30% de las pacientes (Figura 3) y contrala-
terales de un 3 a un 24%, que no se identifican por
mastografia en un 75% de los casos, siendo su sensi-
bilidad en el contexto preoperatorio cercana al 100%,
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Cuadro IV. Agrupamiento por estadios.

Estadio Categoria

I T1NOMO
I
A TON1MO
T1IN1MO
T2NOMO
1B T2N1MO
T3NOMO
I
A T3N1MO
T1-3N2MO
1B T4NO0-2MO
1[e; Cualquier T,N3MO
v Cualquier Ty N, M1

El tamizaje de la mama contralateral en pacientes con
cancer de mama es una indicacion valida para la reali-
zacion de RM de mama de forma preoperatoria, espe-
cialmente en mamas densas y carcinoma lobulillar, ya
gue por su patrén permeativo es mas dificil su medi-
cién y con mas frecuencia son multicéntricos (lesiones
en diferentes cuadrantes) o multifocales (en el mismo cua-
drante) y bilaterales.'®!8 Las guias de la National Compre-
hensive Cancer Network (NCNN) consideran opcional el
uso de la RM de mama en mujeres en las que se conside-
re cirugia conservadora, ya que no existen estudios que
indiquen que su uso mejora la sobrevida o disminuya la
tasa de recurrencia. Una revision sistematica documento
gue la RM modificé el tratamiento quirdrgico en 7.8 a 33.3%



de los pacientes; sin embargo, no hubo diferencias en el
desenlace. Es importante mencionar que aproximadamen-
te 20% de los hallazgos por RM son benignos, por lo que
no se debe negar la opcidn de cirugia conservadora con
base en los hallazgos por RM, siempre debe haber corro-
boracién histopatoldgica.z

Otro factor importante para el pronéstico y tratamien-
to es la presencia de ganglios axilares metastasicos.
Para evaluar la afectacién ganglionar tradicionalmente
se realiza la diseccion ganglionar; sin embargo, conlle-
va morbilidad significativa, por lo que la biopsia de gan-
glio centinela ha surgido como el estdndar de manejo,
el cual ha demostrado en diferentes estudios clinicos
ser un método sensible (71 al 100%), seguro, con me-
nor morbilidad y con desenlaces comparables a los
de los pacientes con diseccion axilar.!! El estudio con-
siste en identificar y biopsiar los primeros ganglios de
drenaje, inyectando un radiofarmaco coloidal (gene-
ralmente sulfuro de tecnecio 99m), ya sea por via in-
tradérmica encima de la lesion, subareolar o perile-
sional, siendo esta Ultima la de mejor precisién en el
drenaje extra-axilar, especialmente para los ganglios
mamarios internos; posteriormente los ganglios cen-
tinela son identificados mediante linfocentellografia y/
o y-camaras (Figura 4). Si la biopsia es negativa, la
posibilidad de metastasis ganglionar es pequefia, por
lo que ya no se realiza la diseccion axilar, si es positi-
va la diseccién puede ser necesaria para determinar
la extension.

El ultrasonido y la Tomografia por Emisién de Po-
sitrones-Tomografia Computarizada (PET-CT) son
otros métodos Utiles en este escenario por su alta es-
pecificidad (93 a 100%), lo que obviaria la biopsia del
ganglio centinela conduciendo a directamente a los
pacientes a diseccion axilar o biopsias dirigidas; sin
embargo, un estudio negativo no excluye la presencia
de metastasis por su baja sensibilidad, siendo para el

Figura 4. Linfocente-
llografia de ganglio
centinela. Imagenes
anterior y lateral de
torax que muestran
sitio de inyeccion pe-
riareolar derecha de
nanocoloide marcado
con %MTc, asi como
zona focal de acumu-
lo del radiofarmaco
en region axilar dere-
cha, compatible con
ganglio centinela.
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Figura 5. Cancer de mama metastasico. Valoracién de res-
puesta al tratamiento. A) La PET-CT muestra lesiones osteo-
blasticas en el esqueleto axial con intenso incremento de la
actividad metabdlica. B) Posterior a un ciclo de quimioterapia
se realiza PET-CT donde se aprecian las lesiones osteoblas-
ticas con incremento en su densidad y disminucion de la ac-
tividad metabdlica lo que indica respuesta al tratamiento.
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ultrasonido de 48.4% usando criterios morfolégicos
(ganglios redondos, lobulados, hipoecoicos, con engro-
samiento de la cortical, obliteracion del hilio)*y para la
Tomografia por Emisién de Positrones (PET) varia se-
gun el tamafio, reportandose hasta del 20 al 30% en la
deteccion de micrometastasis.?

Estadiaje sistémico

Debido a la baja probabilidad de enfermedad metas-
tasica, asi como por el alto nimero de FP no se reco-
mienda el estadiaje sistémico en estadios tempranos
(1,1 a menos que presenten algun sintoma o signo de
enfermedad a distancia. En cancer de mama localmen-
te avanzado (estadio Ill) se recomienda de acuerdo con
las guias de la NCNN realizar Unicamente imagen de
térax y ya en el estadio IV ademas realizar TC o RM de
abdomen, gammagrama 6seo y radiografias de hueso
gue demuestren alguna alteraciéon en el gammagrama
o si existe dolor.2® La PET-CT se recomienda como un
método de imagen adjunto en la evaluacion inicial para
enfermedad metastésica o recurrente o si clinicamen-
te esta indicado por resultados equivocos de otros
métodos de imagen.?® Los sitios mas comunes de me-
tastasis a distancia son los pulmones, el higado y el
hueso, este Ultimo es el sitio mas comin de metastasis
por cancer de mama, cuando existe afectacién sistémi-
ca los pacientes desarrollaran metastasis 6seas en un
30 a 85%, también representa el primer sitio de metas-
tasis en un 26 a 50%. Las metastasis pueden ser oste-
oblasticas, osteoliticas o mixtas. El gammagrama 6seo
con 99mTc-metileno bifosfonato o hydroximetileno bi-
fosfonato es el método mas comidnmente usado, con
una sensibilidad del 62% al 100%, y especificidad del
78% al 100%; sin embargo, tiene un alto nimero de
falsos positivos secundario a causas inflamatorias o
degenerativas, ademas de que puede haber FN por la
presencia de metastasis osteoliticas o con pobre vas-
cularidad. La PET con 18F-FDG (flurodeoxiglucosa) es
Gtil en la evaluacion de metastasis 6seas, en particular
de lesiones osteaoliticas, por lo que se ha sugerido como
un método de imagen alternativo al gammagrama éseo.
La sensibilidad y especificidad reportada para la detec-
cién de metastasis a distancia del 18F-FDG PET es del
80 al 100% y del 50 al 97%, respectivamente. Detecta
mayor nimero de metastasis que cualquier otro méto-
do de imagen incluyendo a la tomografia y puede ser
Gtil en detectar lesiones ocultas que no hubieran sido
detectadas por otros métodos de imagen, afectando y
cambiando del tratamiento.?® Valoracion de respuesta
a tratamiento La terapia sistémica se administra en tres
diferentes escenarios, como adyuvante (después de la
cirugia locorregional definitiva para tratar enfermedad
residual o enfermedad microscépica metastasica),
neoadyuvante (previa a la cirugia definitiva) o en enfer-
medad metastasica.?”
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En la terapia adyuvante no debe haber enfermedad
residual macroscépica después de la cirugia por lo que
los métodos de imagen no son de ayuda, excepto para
re-estadiaje cuando se sospecha recurrencia. En
aproximadamente 30% de los pacientes existe recu-
rrencia, los sitios mas comunes son la mama y la pa-
red tor4cica, siendo su deteccion dificil debido a la dis-
torsiéon de la anatomia local después de la cirugia y la
radioterapia.?® La sensibildad de la mastografia en este
contexto es limitada, la RM es una herramienta Gtil com-
plemetaria ya que su VPN es alto, la cicatriz fibrosa no
muestra reforzamiento o refuerza lentamente contra-
rio al comportamiento de los tumores.'® La PET-CT
es otra herramienta util en discriminar tumor viable de
los cambios posquirudrgicos, tales como necrosis gra-
sa o fibrosis en pacientes con resultados de imagen
equivocos, no obstante puede haber FP secundario a
radioterapia, actividad muscular o procesos inflama-
torios, Piperkova y cols. reportaron una sensibilidad,
especificidad, exactitud, valor predictivo positivo y
negativo de 97.8, 93.5, 97.3, 99.1 y 85%, respectiva-
mente. Lo mas importante en la evaluacién de la res-
puesta al tratamiento es la identificacion de aquellos
que no responden tan pronto como sea posible des-
pués del inicio de la quimioterapia y se puedan insti-
tuir métodos de tratamiento alternativos.

Los métodos de imagen en este escenario son muy
Gtiles para monitorear la respuesta. El examen fisico y
la mastografia son de poca utilidad por su pobre preci-
sion. El abordaje estandar para evaluar la respuesta al
tratamiento es principalmente anatémico usando crite-
rios estandarizados como el RECIST (Response Eva-
luation Criteria in Solid Tumors). Diversos estudios han
mostrado que la imagen funcional puede ser de gran
utilidad, ya que en ocasiones existen cambios en la
actividad metabdlica antes de producirse en el tama-
fio, prediciendo la respuesta al tratamiento. La quimio-
terapia neoadyuvante se utiliza en pacientes con en-
fermedad localmente avanzada (tumores mayores de
5 cm, ganglios linfaticos fijos o invasién tumoral a la
piel o la pared toracica) para reducir el tamafio del tu-
mor y eliminar enfermedad metastasica.?® La RM ha
mostrado ser superior al examen clinico, mastografia
o ultrasonido en la evaluacién a la respuesta a la qui-
mioterapia, se debe realizar antes de que se inicie el
tratamiento, posteriormente a la mitad del curso de la
quimioterapia y al final del tratamiento para evaluar
enfermedad residual, en la que la RM ha mostrado
mayor correlacion histopatolégica (89-97%); sin embar-
go, es incapaz de detectar tumores residuales muy
pequefios. La utilidad de realizar RM de forma muy tem-
prana en el tratamiento (después del primer ciclo) para
predecir la respuesta final esta aln en investigacion,
aunque algunos estudios han mostrado que los pacien-
tes que responden muestran cambios en el diametro



después del primer ciclo. La espectroscopia y la difu-
sioén son otras técnicas que estan siendo evaluadas en
la respuesta temprana, con resultados prometedo-
res.’®® La PET muestra los cambios en la actividad
metabdlica de los tumores, siendo este parametro Util
en la evaluacion de la respuesta a quimioterapia
neoadyuvante y en enfermedad sistémica. Rousseau y
cols. encontraron que con una disminucion del 60% del
SUV (standard uptake value) basal como el punto de
corte para predecir respuesta , el 18F-FDG PET tie-
ne una sensibilidad del 61% y un a especificidad del
96% después del primer ciclo de quimioterapia neoadyu-
vante e incrementa la sensibilidad a 89% después de
dos ciclos, otros autores han mostrado resultados si-
milares evaluando la respuesta de forma temprana y
a mitad del ciclo. En enfermedad sistémica diferentes
estudios han demostrado que una disminucién a mi-
tad del tratamiento en la captaciéon de 18F-FDG de
aproximadamente el 50% predice una buena respues-
ta al tratamiento, también se ha mostrado que un cam-
bio en el SUV después del primer ciclo predice la res-
puesta final. Las metastasis dseas representan un pro-
blema, ya que su tamafio es dificil de estimar y no ne-
cesariamente se modifica acorde a la respuesta, sien-
do no consideradas como lesiones no evaluables se-
gun los criterios del RECIST. La gammagrafia 6seay el
18F-FDG PET/CT son utiles en estos casos, ya que se
han correlacionado los cambios en la actividad meta-
bélica con la respuesta al tratamiento, asi como los
hallazgos de la tomografia, en particular un incremento
en la esclerosis se ha asociado con respuesta al trata-

miento (Figura 5). Sin embargo, también hay que men-
cionar que la ausencia de actividad metabdlica no es
indicativo de ausencia de la enfermedad. Al final del
tratamiento la PET es (til para evaluar la extensién de
la enfermedad residual; sin embargo, tampoco la au-
sencia de captacién de 18F-FDG es un indicador de
respuesta completa, esto es en particular cierto en en-
fermedad ganglionar, porque la sensibilidad para enfer-
medad residual microscépica es baja.?”

Seguimiento

No hay evidencia de estudios aleatorizados que apo-
yen ningun protocolo de seguimiento. La mastografia
debe realizarse cada afio; en pacientes que se hayan
sometido a una cirugia conservadora, la primera mas-
tografia debe realizarse a los 6-12 meses. El uso de
placa de térax, ultrasonido, tomografia, RM o PET en
pacientes asintomaticas no ha demostrado que mejo-
re la sobrevida.?*?8

Conclusiones

Los estudios de imagen en el cancer de mama jue-
gan un papel muy importante en el tamizaje, diagnésti-
co, estadiaje y en la evaluacion de la respuesta al trata-
miento. La mastografia continda siendo el método de
eleccion para la deteccion temprana y diagnostico; el
ultrasonido y la Resonancia Magnética son métodos
complementarios Utiles en este contexto; sin embargo,
la Resonancia Magnética de mama tiene un rol principal
en el estadiaje y en la valoracién de la respuesta al tra-
tamiento junto con los estudios de medicina nuclear.

Enero-Marzo 2009 125



Referencias

1.

Warren SL. Roentgenologic study of the
breast. AJR Am J Roentgenol 1930; 24:
113-24.

Benson JR, Jatoi |, Keisch M, Esteva FJ,
Makris A, Jordan VC. Early breast can-
cer. Lancet 2009 373(9673): 1463-79.
Kaplan RM, Porzsolt F. The natural his-
tory of breast cancer. Arch Intern Med
2008 168(21): 2302-3.
Aguayo-Alckaraz G, Jimenez-Perez LM,
Celis-de la Rosa A, Canales-Munoz JL.
Breast cancer mortality. Trend and geo-
graphical distribution, 1981-2001. Rev
Med Inst Mex Seguro Soc 2008 46(4):
367-74.

Rodriguez CSA, Capurso GM. Epidemio-
logy of breast cancer. Ginecol Obstet
Mex 2006 74(11): 585-93.

Knaul FM, Nigenda G, Lozano R, Arreo-
la-Ornelas H, Langer A, Frenk J. Breast
cancer in Mexico: a pressing priority. Re-
prod Health Matters 2008 16(32): 113-23.
Couture MC, Nguyen CT, Alvarado BE,
Velasquez LD, Zunzunegui MV. Inequa-
lities in breast and cervical cancer scree-
ning among urban Mexican women. Prev
Med 2008; 47(5): 471-6.

Brandan ME, Villasefior Y. Deteccion del
cancer de mama: Estado de la mamo-

126 Enero-Marzo 2009

10.

11.

12.

13.

14.

15.

grafia en México.Rev Inst Nal Cancerol
2006; 1: 147-62.
NOM-041-SSA2-2002, Para la preven-
cién, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del cancer de
mama. Diario Oficial, 17 septiembre
2003.

Calderon-Garciduenas AL, Paras-Ba-
rrientos FU, Cardenas-lbarra L, Gonza-
lez-Guerrero JF, Villarreal-Rios E, Stai-
nes-Boone T, et al. Risk factors of breast
cancer in Mexican women. Salud Publi-
ca Mex 2000; 42(1): 26.

Bartella L, Smith CS, Dershaw DD, Li-
berman L. Imaging breast cancer. Ra-
diol Clin North Am 2007; 45(1): 45-67.
Heywang-Kébrunner SH, Dershaw DD,
Schreer |. Diagnostic Breast Imaging.
2nd Ed. New York, NY: Thieme; 2001.
Ggtzsche PC, Nielsen M. Screening for
breast cancer with mammography (Co-
chrane Review). In: The Cochrane Libra-
ry, Issue 4, 2008. Oxford: Update Soft-
ware.

Tice JA, Kerlikowske K. Screening and
Prevention of Breast Cancer in Primary
Care. Prim Care 2009; 36(3): 533-58.
Berg WA. Tailored supplemental scree-
ning for breast cancer: what now and

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

what next? AJR Am J Roentgenol 2009;
192(2): 390-9. Review.

Saslow D, Boetes C, Burke W, et al.
American Cancer Society guidelines for
breast screening with MRI as an adjunct
to mammography. CA Cancer J Clin
2007; 57(2): 75-89.

Yang W, Dempsey PJ.Diagnostic breast
ultrasound: current status and future di-
rections. Radiol Clin North Am 2007;
45(5): 845-61.

Morris EA.Diagnostic breast MR
imaging:current status and future direc-
tions. Radiol Clin North Am 2007; 45(5):
863-80.

BergWA, Birdwell R, Gombos EC. Diag-
nostic imaging breast. 1st. Ed. Salt Lake
City, Utah: AMIRSYS; 2006.

D’Orsi CJ, et al. Breast Imaging Repor-
ting and Data System (BI-RADS). 4th Ed.
ACR; 2003.

Greene FL, Page DL, Flemig ID, et al.
AJCC Cancer staging manual. 6th. Ed.
New York, NY: Springer Verlag; 2002.
Lee JH, Rosen EL, Mankoff DA. The role
of radiotracer imaging in diagnosis and
management of patients with breast can-
cer: part 1-overview, detection and sta-
ging. J Nucl Med 2009; 50(4): 569-81.



