
www.medigraphic.org.mx

A      BIRADS III (  
      ). R  

  
Enrique Martin del Campo Mena

Instituto Estatal de Oncología «Dr. Miguel Dorantes Mesa», 
Xalapa Veracruz.

Antecedentes: El análisis digital infrarrojo (ADIR) es un mé-
todo no estandarizado para el apoyo y complemento diag-
nósƟ co del cáncer mamario; İ sicamente analiza la emisión 
de radiación infrarroja que se observa en la superfi cie de la 
glándula mamaria. Fisiológicamente los tumores malignos 
producen mayor número de células, calor metabólico, va-
sodilatación, angiogénesis y respuesta infl amatoria que el 
parénquima normal. Actualmente no está recomendado 
como estudio de escruƟ nio aislado para la detección, pero 
desde los años 80 ha sido aprobado por la FDA como estudio 
adjunto. Gautherie (1984), J. Keyserlingk (2000), R. Simmons 
y N. Arora (2008), F. GuƟ érrez Delgado (ASCO 2009), G. Wis-
hart (2010) y J. Wang (2011) ya han publicado resultados 
interesantes. Obje  vo: Evaluar el apoyo diagnósƟ co de la 
imagen digital infrarroja (con sistema FLIR 320, DITEK) de una 
clasifi cación indeterminada BIRADS III para el criterio clínico 
como apoyo para biopsia y su correlación fi nal al resultado de 
patología defi niƟ va. Material y métodos: Paciente femenina 
asintomáƟ ca de 42 años de edad, la cual se realiza estudios 
escruƟ nio de imagen radiológica estándar clasifi cados como 
BIRADS III. Reporte histopatológico: Carcinoma infi ltrante de 
diferenciación mucinosa grado II. Discusión: El análisis digital 
infrarrojo (ADIR) de la glándula mamaria es una herramienta 
úƟ l como apoyo diagnósƟ co adjunto cuando: 1) el riesgo es-
tadísƟ co es alto, 2) los hallazgos clínicos no concuerdan con 
3) imágenes radiológicas estándar no concluyentes: BIRADS 
III. Conclusiones: La información en imagen infrarroja está 
directamente relacionada con el comportamiento biológico 
de la lesión. Este ejemplo nunca antes reportado pone de 
manifi esto sus posibilidades en estudios prospecƟ vos contro-

lados para determinar su asociación con la detección adjunta 
a otros métodos (estadísƟ cos, clínicos o morfológicos conoci-
dos), así como también a la densidad microvascular, terapia 
anƟ angiogénica, receptores hormonales y HER 2 neu, mama 
densa, lesiones in situ de alto grado, evaluación de márgenes 
transoperatorios y su futura asociación a nanoestructuras 
funcionalizadas visibles por calor o fl uorescencia. Es un pro-
cedimiento relaƟ vamente sencillo, de costo reducido, con 
sensibilidad y capacidad digital mejorada. Se propone para 
ser empleada únicamente por los especialistas en oncología 
e imagen en tumores mamarios en estudios prospecƟ vos 
mulƟ céntricos para reconfi rmar su uƟ lidad clínica.
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Background and purpose: To describe the procedure of 
defi niƟ on of the breast boost volume using pre- and post-
operaƟ ve computed tomography (CT) imaging and surgical 
clips in the tumor bed aŌ er oncoplasƟ c surgical procedure 
for breast cancer (BC) and to defi ne the uniform insƟ tu-
Ɵ onal protocol for clips placement. Material and methods: 
31 consecuƟ ve BC paƟ ents (pts) who underwent simple 
tumorectomy or oncoplasƟ c surgery with placement of 
one or more clips in the surgical cavity before breast 
remodeling have been studied. All of them underwent 
pre- and postoperaƟ ve CT scan in treatment posiƟ on to 
defi ne and compare the primary tumor and tumor bed 
zone. The 2 sets of images (pre- and post-surgical CT) 
were registered using an automaƟ c mutual informaƟ on 
fusion soŌ ware that allows the registraƟ on to be limited 
to the ipsilateral breast. During the surgery 1 to 5 surgical 
clips were placed: 1 at the deep end of resecƟ on site on 
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the pectoral muscle, and 3-4 laterally at mid height of the 
tumor site. The dimensions and orientaƟ on of surgical 
specimen were recorded. Three volumes were contoured 
by the radiation oncologist in collaboration with the 
radiologist: the iniƟ al tumor, the surgical specimen posi-
Ɵ oned using the surgeon’s measurements, and the region 
including all clips. All volumes were contoured and the 
results evaluated. The PTV included the clips region (clips 
CTV = all clips with 0.5 cm margins) and the gross tumor 
volume (GTV), with an overall margin of 5 mm in lateral 
and 10 mm in cranio-caudal direcƟ ons, corresponding 
to localizaƟ on and setup uncertainƟ es. For each paƟ ent 
the clips CTV and GTV were delineated and the percent 
volume of their intersecƟ on was measured. Results and 
discussion: Thirteen pts underwent simple tumorectomy 
and 18 oncoplasƟ c surgery. Of them, there were 3 pts with 
1 clip, 4 with 2, 4 with 3, 4 with 4, and 16 with 5 clips. The 
median GTV was 1.6 cc (range, 0.1 to 9.0 cc); the median 
CTV clips was 6.1 cc (range, 0.5 cc-23.5 cc). The volumetric 
analysis has shown that the intersecƟ on between GTV 
and CTV clips was signifi cantly higher in paƟ ents with 3 
and more clips (28% versus 3%; p < 0.001). In the case of 
pts with oncopasƟ c surgery it was shown that more than 
3 clips are needed to defi ne the tumor bed volume with 
precision (34% versus 2%). The number of clips was di-
rectly related to the exact defi niƟ on of the boost volume. 
Conclusions: The use of more than 3 clips associated with 
pre- to postoperaƟ ve CT image registraƟ on allows beƩ er 
defi niƟ on of the PTV boost volume. In case of oncoplasƟ c 
surgical procedure the use of 5 clips is very helpful. The 
use of all informaƟ on concerning the GTV, clips CTV is 
important and it is obligatory for paƟ ents who need high 
doses to breast tumor bed in order to opƟ mize and reduce 
the boost volume and decrease the risk of recurrence and 
complicaƟ ons.
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Antecedentes: Carcinoma neuroendocrino (CNM) de la 
mama es un tumor maligno extremadamente raro. Sólo 
un limitado número de estudios han reportado CNM, y la 
mayoría son reportes de casos. Debido a lo anterior, muy 
poco se conoce respecto a la incidencia, edad, sexo, raza, 
etnicidad, caracterísƟ cas histopatológicas y sobrevida. 
Obje  vo: Reportar el caso raro, de una tumoración de 

neuroendocrina primaria de la mama. Material y métodos: 
Reporte de caso. Resultados: Se trata de una mujer de 77 
años, con diagnósƟ co previo de hipoƟ roidismo y enferme-
dad de Parkinson, HTA y ERGE bajo tratamiento médico. 
Acude a las 12 horas por tumoración palpable en glándula 
mamaria izquierda (GMI), de 9 mm a 4.5 cm; mamograİ a 
y ultrasonido BI-RADS V, por nódulo mulƟ lobulado, con 
sombras de 1.8 cm; se realiza biopsia percutánea repor-
tando: carcinoma ductal infi ltrante poco diferenciado, 
grado 3, no asociado a CDIS. Se proponen opciones y se 
decide por mastectomía total más disección de ganglio 
cenƟ nela. El reporte de patología defi niƟ vo: carcinoma 
neuroendocrino sólido y de células grandes de alto grado 
primario de la GMI, pT1pN0 M0, ER(+), PR(+), Ki-67 bajo, 
Her2(-), ganglios cenƟ nelas negaƟ vos. Se solicita PET-SCAN 
para valorar enfermedad en otro siƟ o, obteniéndose el 
mismo con resultado negaƟ vo. Discusión: Sólo seis series 
de casos se han reportado en la literatura: la mayor tenía 
74 pacientes. La incidencia del carcinoma neuroendocrino 
(CNM) no ha sido reportada. Se esƟ maba que en el 2003 
correspondía a 2-5% de todos los cánceres de mama. En 
2003 fue defi nido por primera vez. La defi nió la WHO 
como aquellos tumores cuyas células expresan marcadores 
neuroendocrinos > 50%. Wang et al publicaron, en 2014, 
el estudio más grande con 142 casos en 30 años. La inci-
dencia según su ajuste es de < 0.1%. En general, el CNM es 
un factor independiente de mal pronósƟ co de sobrevida 
total y específi ca a la enfermedad.
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Background and Purpose: PostoperaƟ ve breast radiother-
apy (RT) and trastuzumab present a signifi cant oncologic 
effi  cacy, in terms of local control and disease-free survival. 
However, both treatments expose to an increased risk of 
cardio-vascular events. The aim of our study is to assess 
the cardiotoxicity of the concurrent administraƟ on of 
trastuzumab to adjuvant locoregional breast RT. Materi-
als/methods: ProspecƟ ve study of 308 paƟ ents treated 
between 2000 and 2009 by concurrent trastuzumab to 
normofracƟ onated locoregional RT for localized breast 
cancer. Trastuzumab was delivered every three weeks for 
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one year (8 mg/kg at the fi rst infusion then 6 mg/kg). The 
leŌ  ventricular ejecƟ on fracƟ on (LVEF) was measured by 
echocardiography or myocardic scinƟ graphy at baseline, 
before and aŌ er RT, every three months for one year, 
then annually. The LVEF was assessed according to the 
Common Terminology Criteria for Adverse Eff ects version 
3.0, and considered as altered when strictly below to 55%. 
Results and discussion: Median follow-up was 50 months 
(13-126). Median age at diagnosis was 52 years (25-83). 
The breast tumor was leŌ -sided in 155 paƟ ents (50.3%). 
Anthracycline-, taxane-, and 5-fl uorouracil-based chemo-
therapy regimens were administered to 280 (90.9%), 293 
(95.1%) and 242 paƟ ents (78.6%), respecƟ vely. Median 
dose of trastuzumab was 6145 mg (1845-29180). RT was 
performed to the mammary gland and to the chest wall 
in 193 (62.7%) and 115 paƟ ents (37.3%), respecƟ vely. 
The internal mammary nodes (IMN) were irradiated in 
227 paƟ ents (73.7%), among them 114 (37.0%) in the leŌ  
side. Median delivered doses were: 50 Gy (41-55) to the 
breast, 50 Gy (43-52) to the chest wall, 66 Gy (41-77) to the 
tumor bed, and 46 Gy (40-52) to the IMN. At the iniƟ aƟ on 
of RT, 19 paƟ ents (6.2%) presented an altered LVEF. During 
the follow-up, an alteraƟ on of the LVEF occurred in 26 
paƟ ents (8.4%): 17 (5.5%) grade 1, 7 (2.3%) grade 2 and 2 
(0.6%) grade 3. Recovery of a normal LVEF was observed 
in 20 paƟ ents (76.9%) with a median Ɵ me of 13.1 months 
(0.7-43.4) following the compleƟ on of RT. Trastuzumab 
was interrupted in 18 paƟ ents (5.8%) due to a LVEF alter-
aƟ on. CongesƟ ve heart failure was reported in 3 paƟ ents 
(1.0%). No death of cardiologic origin was observed. In 
univariate analysis, no signifi cant staƟ sƟ cal associaƟ on 
was found between the occurrence of a LVEF alteraƟ on 
and the following factors: age (p = 0.59), smoking (p = 
0.63), treated breast side (p = 0.65), anthracycline-based 
chemotherapy (p = 0.34) and RT of the IMN (p = 0.21). 
Conclusions: With a median follow-up of more than four 
years, the cardiotoxicity of concurrent trastuzumab to 
locoregional breast RT remained mild. Longer follow-up 
is warranted to confi rm these results.
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Background and purpose: Trastuzumab and adjuvant 
breast radiotherapy (RT) have individually proven their 

oncological effi  cacy in terms of disease-free and overall 
survival. The aim of our study is to assess the clinical out-
comes of the concurrent administraƟ on of trastuzumab to 
locoregional breast RT. Material and methods: ProspecƟ ve 
monocentric study of 308 paƟ ents (pts) treated between 
2000 and 2009 by trastuzumab administered concurrently 
to normofractionated adjuvant RT for localized breast 
cancer. Trastuzumab was delivered every three weeks for 
one year (8 mg/kg at the fi rst infusion, then 6 mg/kg). Sur-
vival data were defi ned as the Ɵ me from the histological 
diagnosis of BC unƟ l occurrence of the event (locoregional 
or distant relapse or death). Locoregional or distant recur-
rence free- and alive paƟ ents were censored at the date 
of their last known contact. Survival and interval rates as 
well as their confi dence interval (CI) were calculated using 
the Kaplan–Meier method. MulƟ variate analyses were 
performed using the Cox model. Results and discussion: 
Median follow-up was 50 months (13-126). Median age at 
diagnosis was 52 years (25-83). The clinical tumour size at 
diagnosis was: T0 or T1 in 131 pts (43.4%), T2 in 122 pts 
(40.4%), and T3 or T4 in 49 pts (16.2%). A clinical lymph node 
involvement was observed in 132 pts (42.9%). Lumpectomy 
was performed in 189 pts (61.4%) and total mastectomy 
in 105 pts (34.1%). The median dose of trastuzumab was 
6,145 mg (1845-29180). Anthracycline- and taxane- based 
regimens were administered to 280 (90.9%) and 293 pts 
(95.1%), respecƟ vely. Hormonotherapy was prescribed to 
157 pts (51.0%). At 48 months, loco-regional control was 
95% CI95% (92; 98), distant control 93% (90; 96) and overall 
survival was 98% CI95% (96; 100). Locoregional and distant 
recurrences were reported in 16 (5.2%) and 20 pts (6.5%), 
respecƟ vely. The main sites of locoregional and metastaƟ c 
recurrence were the treated breast in 10 pts (3.2%) and 
the central nervous system in 5 pts (1.6%), respecƟ vely. In 
mulƟ variate analysis, the clinical lymph node involvement 
at diagnosis and absence of hormone receptors expres-
sion were signifi cantly associated with an increased risk of 
locoregional recurrence. Conclusions: In this prospecƟ ve 
study, the concurrent administraƟ on of trastuzumab to lo-
coregional breast RT leads to favourable outcomes in terms 
of loco-regional and distant control. Further follow-up is 
needed to confi rm these results.
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Introducción: El cáncer de mama metaplásico (CM) es poco 
frecuente y poco estudiado. Obje  vo: Determinar si el 
CM confi ere una peor supervivencia global (SG) y periodo 
libre de enfermedad (PLE) comparándolo con histologías 
más comunes con factores inmunohistoquímicos desfa-
vorables. Material y métodos: Se seleccionaron pacientes 
del InsƟ tuto Nacional de Cancerología entre 2005 y 2013 
con diagnósƟ co de CM, carcinoma canalicular infi ltrante 
(CCI) y carcinoma lobulillar infi ltrante (CLI). Del grupo CCI 
se crearon dos subgrupos, uno defi nido como alto grado 
(CCIAG) y otro como triple negaƟ vo (CCITN). Del CLI, se 
seleccionaron pacientes triple negaƟ vo (CLITN). Se comparó 
terapia de inducción, respuesta patológica, cirugía realizada, 
adyuvancia, recurrencias, progresión y sobrevida. El PLE y 
la SG se analizaron por Kaplan-Meier y las curvas se com-
pararon uƟ lizando Log-Rank. Resultados: La incidencia del 
CM fue de 0.6%. Las pacientes con CM tuvieron progresión 
en 25% y recurrencia del 12.5%. El PLE en CM a cinco años 
fue 52.1% (media: 48.52 meses; 95% IC: 35.32-61.72). No 
se encontró una diferencia en el PLE (CM versus CCIAG, p 
= 0.865; CM versus CCITN, p = 0.966; CM versus CLITN, p = 
0.132). La SG a cinco años del CM fue 72.2% (media: 59.77 
meses; 95% IC: 48.55-71.00). SG también fue similar (CM 
versus CCIAG, p = 0.246; CM versus CCITN, p = 0.255; CM 
versus CLITN p = 0.387). Discusión: Tanto la SG y el PLE del 
CM fueron similares en comparación con las histologías más 
comunes con factores inmunohistoquímicos desfavorables. 
Conclusiones: En el futuro se debe establecer si las carac-
terísƟ cas moleculares contribuyen en el pronósƟ co del CM.
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Introducción: La detección de proteínas carboniladas se ha 
usado como indicador de daño en leucemias y cáncer de 

colon. Estos compuestos son el resultado de la acción de 
radicales libres sobre las proteínas indicando el daño que 
estas especies reacƟ vas producen en las células. Obje  vo: 
Determinar la presencia de proteínas carboniladas y la 
acƟ vidad de la enzima carbonil reductasa en mujeres con 
cáncer de mama como indicador de daño a los tejidos. Ma-
terial y métodos: Mujeres con diagnósƟ co clínico de cáncer 
de mama primario a las cuales se les tomó una muestra 
de sangre para aislar plasma y leucocitos. En plasma, se 
determinó la concentración de proteínas carboniladas por 
método espectrofotométrico y, en leucocitos, se determinó 
la acƟ vidad de la enzima carbonil reductasa. Resultados: 
Se analizaron muestras de 123 mujeres con diagnósƟ co 
de cáncer de mama y 120 mujeres sanas. Las mujeres con 
cáncer de mama presentan un incremento de 3.76 veces 
en la canƟ dad de proteínas carboniladas en su plasma; en 
comparación con el grupo control (5.00 ± 3.27 nmol carbo-
nilos/mg proteína versus 1.33 ± 2.31 nmol carbonilos/mg 
proteína; p < 0.05, respecƟ vamente) así como un incremen-
to del 60% en la acƟ vidad de la enzima carbonil reductasa 
(327.23 ± 12.4 mol/min/mg proteína versus 204.05 ± 11.3 
umol/min/mg proteína; respecƟ vamente). Conclusiones: 
El aumento en la concentración de proteínas carboniladas 
asociado directamente con un incremento en la acƟ vidad 
de la enzima carbonil reductasa de los leucocitos señala 
la presencia de un daño general al organismo provocado 
por el cáncer.
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El carcinoma infl amatorio de mama, es un Ɵ po de carcinoma 
poco frecuente con un curso altamente virulento y una tasa 
de sobrevida baja a cinco años de 25-50%. Se le atribuyen 
de 2-5% de todos los cánceres mamarios. El tratamiento 
estándar neoadyuvancia, mastectomía radical y quimio-
terapia. Se ha demostrado que mejora el pronósƟ co de la 
enfermedad. La presentación clínica presenta un rápido ini-
cio con manifestaciones dentro de los primeros tres meses; 
entre los signos y síntomas se incluyen eritema y edema que 
comprometen un tercio o más del seno sin nódulo asociado. 
Además, un signo frecuentemente observado es la llamada 
«peau d´orange» condicionado por émbolo tumoral que 
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obstruye los linfáƟ cos cutáneos, (biopsia en huso). Usual-
mente se observa el aumento de volumen mamario, signos 
y síntomas de infl amación aguda; sin embargo, el carcino-
ma infl amatorio no presenta un componente infl amatorio 
verdadero. Los cánceres metastásicos en la mama son a 
menudo superfi ciales, bien delimitados, masas solitarias con 
una predilección por los cuadrantes superiores externos. 
Las lesiones múlƟ ples, bilaterales, y la enfermedad difusa 
son menos comunes. El carcinoma bronquioloalveolar no 
es una enƟ dad específi ca; sin embargo, presenta un patrón 
histológico caracterizado por proliferación epitelial maligna 
tanto en su presentación primaria como en la afectación de 
órganos a distancia. Dicha esƟ rpe histológica metastaƟ za 
con una frecuencia menor al 1% y la mama es el tercer si-
Ɵ o afectado después del páncreas y colon. La enfermedad 
de Paget representa aproximadamente el 2-3% de todos 
los cánceres mamarios; entre los hallazgos principales se 
encuentran el engrosamiento de la piel, la retracción del 
complejo areola pezón, microcalcifi caciones subareolares 
o de distribución difusa, de aspecto maligno, con nódulo(s) 
asociados. La diferencia principal con el carcinoma infl ama-
torio son los signos clínicos que esta enƟ dad incluye, los 
cuales se enfocan a la afección del complejo areola-pezón 
que se caracteriza con descamación, retracción, erosión 
y/o ulceración; engrosamiento del mismo o de la piel, así 
como descarga sanguinolenta. La imagen de una mama 
congesƟ va ơ picamente muestra engrosamiento cutáneo 
bilateral e importante edema intersƟ cial del parénquima, 
hallazgos que al correlacionarse con telerradiograİ a de 
tórax y la exploración İ sica (p/e) ingurgitación yugular, dan 
la pausa para el diagnósƟ co. Presentaciones unilaterales de 
edema mamario condicionado por enfermedad vascular 
pueden simular masƟ Ɵ s, linfoma y carcinoma mamario 
(especialmente carcinoma infl amatorio). Obje  vo: Descri-
bir los hallazgos por imagen que caracterizan al carcinoma 
infl amatorio de mama y que llegan a idenƟ fi carse en enƟ -
dades patológicas de eƟ ología disƟ nta con el fi n de ampliar 
el criterio diagnósƟ co del radiólogo. Material y métodos: 
Sistema PACS (Picture Archiving and ComunicaƟ on Systems) 
del Hospital de Oncología, InsƟ tuto Mexicano del Seguro 
Social. Conclusión: El carcinoma infl amatorio de la mama 
representa el 1% de los cánceres de seno. El diagnósƟ co 
clínico de carcinoma infl amatorio primario de la mama 
involucra datos tales como eritema, calor, edema dérmico 
y formación de piel de naranja; con un inicio clínico rápido. 
Se han descrito otras enƟ dades patológicas que manifi estan 
dichos signos y síntomas clínicos, así como caracterísƟ cas 
por imagen, lo que difi culta su diagnósƟ co. Por tal moƟ vo es 
importante que el radiólogo se encuentre familiarizado con 

los hallazgos más frecuentemente asociados con carcinoma 
infl amatorio y sus posibles diagnósƟ cos diferenciales.
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Background and purpose: Few data are available regarding 
the safety of the concurrent combinaƟ on of bevacizumab 
with adjuvant radiotherapy (RT) in breast cancer (BC), es-
pecially in terms of late toxicity. The aim of this study was 
to determine early and late loco-regional toxicity among 
paƟ ents with non-metastaƟ c BC treated with this combi-
naƟ on in several clinical trials. Materials/methods: In our 
mulƟ center prospecƟ ve and descripƟ ve study, we analyzed 
toxiciƟ es of adjuvant RT in paƟ ents with non-metastaƟ c 
BC receiving concurrent bevacizumab. Early and late tox-
iciƟ es were assessed by the Common terminology criteria 
for adverse events (v3.0). EvaluaƟ on was done during RT 
and 12 months aŌ er the end of RT. All paƟ ents provided 
wriƩ en informed consent before enrollment. Results and 
discussion: From October 2007 to August 2010, 65 female 
paƟ ents receiving concurrent bevacizumab with RT in 
several clinical trials were enrolled in our study. Median 
follow up was 21.5 months (1.4-46.8). EvaluaƟ on at 12 
months was available for 62 paƟ ents. Mean age was 51 
years. Among tumors, 6% were luminal BC, 24% HER2+ 
and 70% triple negaƟ ve. A total of 55 paƟ ents had an 
invasive ductal carcinoma. Eighteen paƟ ents were stage 
I (29%), 21 paƟ ents stage II (34%) and 22 paƟ ents stage 
IIIB (35%) without paƟ ents stage IV (no data for one pa-
Ɵ ent). A total of 23 paƟ ents (37%) received neoadjuvant 
chemotherapy plus bevacizumab followed by surgery 
then RT whereas 39 paƟ ents (63%) had surgery followed 
by adjuvant chemotherapy plus bevacizumab then RT. A 
total of 27 paƟ ents (44%) achieved post mastectomy RT 
and 35 paƟ ents (56%) had a whole breast irradiaƟ on with 
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a boost in the surgical bed. Lymph node RT was performed 
in 42 paƟ ents (68%) with internal mammary chain RT in 
25 paƟ ents (40%). Concurrent trastuzumab with RT and 
bevacizumab was performed in 14 paƟ ents (22%). Mean 
Ɵ me of bevacizumab treatment was 10.2 months (2-13) 
and mean total dose of bevacizumab was 15085 mg (960-
28080). For paƟ ents with neoadjuvantbevacizumab, the 
mean interval between breast surgery and RT was 1.6 
months (1-4). Early dermaƟ Ɵ s occurred in 48 paƟ ents and 
the incidence of grade 1, grade 2 and grade 3 dermaƟ Ɵ s 
were 56%, 35% and 8% respecƟ vely. Grade 2 esophagiƟ s 
occurred in one paƟ ent. One year aŌ er the end of the RT, 
the most common late toxiciƟ es were grade 1-2 pain (11%), 
grade 1 arm lymphedema (6%), grade 2 arm lymphedema 
(2%), grade 1 fi brosis (5%). No paƟ ents were idenƟ fi ed to 
have ≥ grade 3 late toxicity. Two paƟ ents had cardiovas-
cular events: one with a grade 1 arterial hypertension and 
one with grade 1 ventricular extrasystoles. Conclusions: 
Our results indicate that concurrent bevacizumab with lo-
co-regional RT provide acceptable early and late toxiciƟ es 
aŌ er one year in paƟ ents with non-metastaƟ c BC.

E        
 (HT):    

Xavier Liem, Ciprian Chira, Nathalie Fournier-Bidoz, Xavier 
Paolletti, François Campana, Alain Fourquet, Youlia M Kirova

Department of Radiation Oncology, Institut Curie, Paris, 
France.

Background and purpose: To evaluate the benefits and 
limitations of helical tomotherapy (HT) for loco-regional 
irradiation of patients after breast conserving surgery. 
Patients and methods: Eighteen breast cancer patients 
with breast conserving surgery treated by HT have been 
studied. They received irradiation to the breast 52.2 
Gy, 63.8 Gy to the tumor bed and 50.6 Gy to the lymph 
node areas when indicated in 29 fractions. The dose par 
fraction was 2.2 to the boost, 1.8 to the breast and 1.74 
to the lymph node (LN) volumes. TV was defined as pre-
viously described. The choice of patients to realise this 
treatment was associated with problems to treat well 
this population of patients (pectus exavatum, problems 
of field junctions or high dose received to lung and 
heart, bilateral breast cancer, etc.). All toxicities were 
described using the Common Terminology Criteria for 
Adverse Effects v3.0. Results and discussion: The cov-
erage of PTV volumes was as follows: PTV boost: V107 = 
0.27%, V95 = 98.37%, CI 0.67; PTV breast-V107 =: 8.31%, 
V95 = 96.93%; LN: V107 = 2.94%, V95 = 91.93%. The mean 

V5 of the contralateral breast was 15.4%. The mean V20 
of the homolateral lung was18.03% and V5 was 40%. The 
treatment tolerance was acceptable with one definitive 
interruption couple of fractions before the end and three 
temporal interruptions for skin toxicity. Ninety four % of 
patients experienced skin toxicity, as follows: 53% grade 
I. Only two pts experienced grade III skin reactions. The 
median dose at the beginning of the skin reaction was 
40 Gy. There were three cases of oesophagitis, 1 grade 
I and 2 grade II. All of these symptoms disappeared in 
the 4-6 weeks after the end of HT. The median follow up 
of presented series is 7.1 months and all of the patients 
are free of disease without any residual early or late 
toxicity. Conclusions: HT can achieve full target coverage 
while decreasing high doses to the heart and ipsilateral 
lung. This treatment was well tolerated. However, the 
low doses to normal tissue volumes need to be reduced 
in future studies.

G       
.5224A>G  .7110G>A   ORM1   

       

Joel Jiménez Rayo,1 Liliana García Ortiz,2 José Gutiérrez 
Salinas,3 Mariana Téllez Araiza,4 René Guevara Gutiérrez,5 
Juana Arellano García,4 Jonathan Sánchez Hernández,6 
Erasmo Martínez Cordero4

1Facultad de Química, Ciudad Universitaria-Universidad 
Nacional Autónoma de México, México, D.F. 2División 
de Medicina Genómica, Centro Médico Nacional «20 de 
Noviembre», Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado, México, D.F. 3Laboratorio de 
Bioquímica y Medicina Experimental, División de Investigación 
Biomédica, Centro Médico Nacional «20 de Noviembre», 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado, México, D.F. 4Laboratorio de Autoinmunidad, 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México, 
D.F. 5Laboratorio Clínico, Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias. México, D.F. 6Facultad de Química, Facultad 
de Estudios Superiores-Cuautitlán, Universidad Nacional 
Autónoma de México, México, D.F.

Introducción: La glicoproteína alfa 1-ácida (AGP) es una 
proteína de fase aguda codifi cada por el gen ORM1, en el 
cual se reportaron dos polimorfi smos, g.5224A>G del exón 
1 y g.7110G>A del exón 5. En años recientes se publicó 
que el genoƟ po GG del exón 1, parece ser más inmunosu-
presor en comparación con el genoƟ po AA, afectando el 
progreso y curso clínico de las enfermedades; también se 
reportó que este genoƟ po es frecuente en pacientes con 
cáncer. Obje  vo: Caracterizar los genoƟ pos del gen ORM1 
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y analizar si son un factor de riesgo en pacientes con cáncer 
de mama. Material y métodos: Se realizó un estudio de 
casos y controles. A todas las parƟ cipantes se les tomó una 
muestra de sangre para caracterizar los genoƟ pos mediante 
PCR, secuenciación y RFLP. Resultados: Las pacientes con 
CM con genoƟ po AG mostraron una mayor sobrevida en 
comparación con las de genoƟ po AA y GG (3.873 versus 
2.529 años; p = 0.0459 y 3.873 versus 3.167 años; p = no 
signifi caƟ va). La mayoría de pacientes con genoƟ po AG y AA 
no presentaron metástasis en comparación con el genoƟ po 
GG (60.8 y 55.9 versus 33.3% respecƟ vamente). Además 
presentaron en la mayoría de los casos estadios clínicos A 
en comparación con las de genoƟ po GG (63.6 y 60 versus 
20%). Discusión: El análisis de los polimorfi smos mostró 
relación clínica con CM. Por lo que se sugiere que éstos 
podrían funcionar como biomarcadores pronósƟ cos. Con-
clusiones: Las pacientes con CM y genoƟ po GG mostraron 
mayor complicación clínica.

L        
 (ILD) :    

    (OAR)
Giorgia Capezzali MD,1 Youlia M Kirova MD,1 Emilie Costa 
Ph D,2 Nathalie Fournier-Bidoz Ph D,1 Cynthia Aristei MD.3 
Anna Zygogianni MD,1 Alain Fourquet MD,1 Francois Cam-
pana MD1

1Department of Radiation Oncology, Institut Curie, Paris, 
France. 2Department of Medical Physics, Institut Curie, 
Paris, France. 3Radiation Oncology Section, Department of 
Surgical, Radiological and Odontostomatological Sciences, 
University of Perugia, Santa Maria della Misericordia Hospital, 
Sant’Andrea delle Fratte, Perugia, Italy.

Background and purpose: This study was designed to eval-
uate the doses delivered to two main organs at risk (OAR): 
the heart and leŌ  lung. Materials and methods: Field design 
is as follows: the upper border is situated above the upper 
limit of the breast; the medial border is in the midline, 
adapted to the individual paƟ ent’s anatomy. The lateral 
(posterior) border is placed 1-2 cm beyond any palpable 
breast Ɵ ssue. The inferior border is 1-2 cm below the in-
framammary fold. This fi eld design allows the treatment of 
the whole breast, defi ned clinically by palpaƟ on plus a 1-2 
cm margin. The isocenter is placed at mid-thickness of the 
fl aƩ ened breast. For the medial fi eld, the gantry is usually 
inclined up to 10o. A simulator computed tomography (CT) 
scan (Toshiba LB Aquilion) is used to perform localizaƟ on 
fi lms of both fi elds and several CT slices. The CT images are 
transferred to the Eclipse three-dimensional (3D) treatment 

planning system allowing graphic verifi caƟ on of the beam 
posiƟ on. Using virtual simulaƟ on, two medial and lateral 
isocentric tangenƟ al beams with matching posterior borders 
are set up. In all paƟ ents, the breast volume, heart and lung 
were delineated and dose-volume histograms (DVH) were 
evaluated. Day-to-day reproducibility was easily verifi ed by 
using the distance from the top of the treated breast to the 
corner of the epoxy disposer. Weekly portal imaging controls 
of both fi elds were performed in all paƟ ents. Individual do-
simetric planning was performed with Eclipse V10 soŌ ware 
(Varian) and a photon_AAA_100282 algorithm (calculated 
grid size: 0.25 cm). Results and discussion: From March 
2012 to February 2013, fi Ō y consecuƟ ve paƟ ents with early 
leŌ  breast cancer were studied: 33 received a total dose 
of 66 Gy dose /33 fracƟ ons (50 Gy to the breast and 16 Gy 
boost to the tumor bed), 17 pts received a dose of 41.6 
Gy/13 fracƟ ons/5 weeks. In the 33 pts who received a total 
dose of 66 Gy, the heart received a mean dose of 1.71 Gy 
[1.28;2.69]. In the 17 pts who received a total dose of 41.6 
Gy, the heart received a mean dose of 0.77 Gy [0.33;1.60]. 
In the 33 pts who received a total dose of 66 Gy, the lung 
received a mean dose of 0.97 Gy [0.57;1.61]. In the 17 pts 
who received a total dose of 41.6 Gy, the lung received a 
mean dose of 0.71 Gy [0.23;1.90]. Conclusions: IrradiaƟ on 
of the heart and lungs is extremely low in the lateral posiƟ on 
using the 3D isocentric technique, despite the good cover-
age of the breast. This technique appears to be associated 
with a limited risk of heart and lung complicaƟ ons.

M      
. I       U  M  

 A  E , H   O , C  
M  N  S  XXI
Ana Lilia Ramírez-Castellanos, Saida Pérez-Pérez, Patricia 
Lisset Cepeda-Campos, Ignacio Márquez-Suárez, Fernando 
Candanedo-González

Departamentos de Radiología y Patología. Hospital de 
Oncología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. México, 
D.F.

Introducción: La mastopaơ a diabéƟ ca (MD) es una com-
plicación infrecuente en pacientes con diabetes mellitus 
(DM) de larga evolución. Caracterizada por una lesión 
mamaria, nodular, única o múlƟ ple, unilateral o bilateral, 
habitualmente subareolar. Los hallazgos radiológicos 
pueden confundirse con cáncer de mama, representando 
un desaİ o diagnósƟ co. Obje  vo: Mostrar los hallazgos 
por ultrasonido y mastograİ a y la uƟ lidad de la biopsia 
ecoguiada en el diagnósƟ co de MD. Informe del caso: 



Rev Mex Mastol 2014; 4 (2): 63-73 Resúmenes70

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic
Femenino de 64 años, con DM tipo 2 insulinodepen-
diente, de 27 años de evolución. En la exploración İ sica, 
asimetría en mama derecha con distorsión secundaria a 
lesión palpable en cuadrante superior externo (CSE), no 
dolorosa y móvil. Se realizó mastograİ a digital con pro-
yecciones convencionales y ultrasonido complementario. 
Se hizo biopsia de corte dirigida con ultrasonido con aguja 
gruesa de 14 G, ante hallazgos sospechosos de malignidad 
(BIRADS 4). Resultados: En la mastograİ a se encontraron 
mamas con tejido fi broglandular denso Ɵ po 4 del ACR. 
En CSE derecho radio de las 12, línea B, a 4 cm del pezón, 
se encontró nódulo denso ovalado, bordes borrosos, con 
calcifi caciones benignas, dispersas y de alta densidad. Por 
ultrasonido, ecoestructura heterogénea glandular con 
nódulos heterogéneos, irregulares, mal defi nidos, con 
sombra acúsƟ ca posterior, sin vascularidad al Doppler co-
lor, de 35 x 19 mm y 11 mm. Histológicamente, se observó 
tejido mamario con fi brosis densa e infl amación crónica. 
Discusión: Los hallazgos radiológicos son inespecífi cos y se 
pueden confundir con neoplasia maligna. Sólo la biopsia 
garanƟ za un diagnósƟ co defi niƟ vo. Aproximadamente, 
60% de las lesiones Ɵ enden a ser bilaterales o recurrir 
después de su resección. Conclusión: La biopsia ecoguiada 
es úƟ l para el diagnósƟ co de MD, siempre en correlación 
con el cuadro clínico.

M   :     
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Estado de Nuevo León. 4Departamento de Equidad de Género 
y Salud Reproductiva, Programa Anticoncepción Post Evento 
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Secretaría de Salud del Estado de Nuevo León

Antecedentes: El cáncer de mama es uno de los principales 
problemas de salud pública en nuestro país y en el mundo. 
A pesar de los esfuerzos en los programas de cáncer en la 
mujer, uno de los principales problemas de nuestro país es 

el retraso en la atención médica dentro de nuestro sistema 
de salud, lo cual se ve refl ejado en el pronósƟ co de nuestras 
pacientes. Los médicos pasantes del servicio social forman 
parte muy importante de nuestro sistema de salud, esto al 
menos durante su año de servicio, ya que se incorporan a 
la estructura del sistema estatal y se encargan de brindar la 
atención médica de primer nivel. Dentro de las responsabi-
lidades de los médicos está el conocer las estrategias para 
el diagnósƟ co oportuno del cáncer de mama y el sistema 
de referencia de las pacientes dentro del sistema de salud. 
El rol de las universidades en este tema es muy importante, 
ya que son las responsables de la formación académica de 
los estudiantes y crean bases para el inicio de su vida pro-
fesional. Obje  vo del estudio: Evaluar los conocimientos 
básicos en salud mamaria, así como el conocimiento de 
la NOM-041-SSA2-2011 para la prevención, diagnósƟ co, 
tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer 
de mama y sistemas de referencia en el sistema de salud 
del Estado de Nuevo León. Material y métodos: La forma 
de evaluar a los pasantes fue mediante la aplicación de un 
examen de 50 reacƟ vos con preguntas de opción múlƟ ple o 
falso/verdadero. La evaluación está dividida por subtemas, 
los cuales consideramos de mayor importancia, dentro de 
los que están: 1. Factores de riesgo para cáncer de mama. 
2. Autoconocimiento mamario y examen clínico. 3. Imagen 
mamaria. 4. DiagnósƟ co y tratamiento del cáncer de mama. 
5. Calidad de vida y sobrevida de las pacientes con cáncer 
de mama. 6. IdenƟ fi cación de pacientes de alto riesgo 
para cáncer de mama. 7. Conocimiento de la NOM-041-
SSA2-2011. 8. Referencia de pacientes con sospecha clínica 
de cáncer de mama. Resultados: Se evaluó a 347 pasantes 
de medicina del Estado de Nuevo León, de las diferentes 
universidades del estado dentro de las que se incluyen la 
Universidad Autónoma de Nuevo León, InsƟ tuto Tecnoló-
gico y de Estudios Superiores de Monterrey, Universidad 
de Monterrey y Universidad de Montemorelos, así como 
estudiantes de la Escuela LaƟ noamericana de Medicina en 
Cuba que están realizando su servicio social en el estado. Del 
total, 197 fueron de la UANL, 60 del ITESM, 54 de la UDEM, 
7 de la Universidad de Montemorelos, 4 de la ELAM y 25 no 
especifi caron la universidad de procedencia. El promedio 
general en la evaluación fue de 70.9. Los promedios por 
Universidad fueron 44.5, 71.89, 61.14, 71.52, 71.02, 72.25. 
Las califi caciones por subtemas fue: factores de riesgo para 
cáncer de mama (65.50), autoconocimiento mamario y exa-
men clínico (67.58), imagen mamaria (78.85), diagnósƟ co 
y tratamiento del cáncer de mama (66.75), calidad de vida 
y sobrevida de las pacientes con cáncer de mama (85.36) 
e idenƟ fi cación de pacientes de alto riesgo para cáncer de 
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mama (55.62). En cuanto al conocimiento de la NOM-
041-SSA2-2011 se realizaron dos preguntas específi cas; 
la primera: ¿a parƟ r de cuándo se recomienda iniciar el 
examen clínico? 213 de los 347 pacientes contestaron 
correctamente, y la segunda fue acerca de la edad de 
inicio y la frecuencia de mamografía de tamizaje, a la que 
respondieron correctamente 47 del total de 347 pasan-
tes. En cuanto a la pregunta de referencia de pacientes 
con sospecha clínica de cáncer de mama, respondieron 
correctamente 115 de 347 pasantes. Discusión: Aunque 
el promedio general es aprobatorio, es una califi cación 
muy por debajo de lo esperado, ya que el nivel de difi cul-
tad de la evaluación fue básico. En tres de las principales 
universidades del estado y que abarcan a la mayor parte 
de los estudiantes, tuvieron califi cación aprobatorio, pero 
el resto no fue así; por lo tanto, el nivel de conocimiento 
está muy por debajo del ópƟ mo. Creemos que es muy 
importante que los médicos de primer nivel idenƟ fi quen 
factores de riesgo y sobre todo pacientes considerados 
de alto riesgo para cáncer de mama y lamentablemente 
en estos temas se obtuvieron las califi caciones más bajas. 
Es preocupante la falta de conocimiento de la NOM-041-
SSA2-2011 en cuanto a edad de inicio y frecuencia de la 
mastografía de tamizaje; sabemos que algunas de las guías 
internacionales varían de la norma nacional; aun así es 
importante conocerla. En la pregunta directa para referir 
un paciente con sospecha clínica de cáncer de mama, in-
dependientemente del BI-RADS por imagen, sólo el 33% 
respondió correctamente que ameritaba la referencia a 
la clínica de mama; por lo tanto, en el resto de los casos 
el paciente no hubiera recibido atención oportuna. Con-
clusiones: Es necesario conƟ nuar la capacitación de los 
pasantes de medicina antes de incorporarlos al sistema de 
salud de la Secretaría de Salud, así como revisar y mejorar 
los planes de estudios de las universidades e incorporar 
las normas nacionales.

S   S   . P    

Dr. Israel Herrera Escobedo, Dra. Patricia Alanis López

Oncología Quirúrgica Centro Médico Nacional «La Raza» 
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, Distrito Federal.

Introducción: El síndrome de Sweet se manifi esta por 
síntomas y lesiones clínicas con caracterísƟ cas histopa-
tológicas específi cas. Las lesiones en piel son pápulas, 
nódulos o placas, las cuales presentan infi ltración por 
neutrófi los. Obje  vo: IdenƟ fi car diagnósƟ cos diferencia-
les en cáncer de mama. Caso clínico: Paciente de 23 años 

con antecedente de anemia aplásica desde el 2010, sin 
donador compaƟ ble. El padecimiento actual lo inicia en 
noviembre de 2013 con nódulo en mama derecha de 2-3 
cm en cuadrante superior interno, doloroso asociado a 
equimosis. A la exploración de mama derecha con equi-
mosis y ampollas que abarcan su totalidad con posterior 
ulceración, bordes necróƟ cos, en muslo izquierdo nódulo 
indurado doloroso, progresa a placa eritematosa de bordes 
defi nidos, con fl ictena central, todas las lesiones de rápida 
extensión, biopsia de piel muslo izquierdo y mama derecha 
con infi ltrado neutroİ lico no infi ltración por neoplasia y 
culƟ vos sin desarrollo. Nuevo aspirado de médula ósea, 
síndrome mielodisplásico, TC toracoabdominal derrame 
pleural bilateral, hepatomegalea, citológico de líquido 
pleural descarta neoplasia, diciembre de 2013 limitación 
y mejoría de lesiones con esteroides. Discusión: Este sín-
drome se manifi esta como paraneoplásico en el 50% de las 
neoplasias hematológicas y el 15% en tumores sólidos, el 
diagnósƟ co se realiza por criterios establecidos, lesiones 
en piel de brusca aparición con histopatológico de infi ltra-
do por neutrófi los; el tratamiento se basa en esteroides 
con respuesta adecuada. Conclusión: En las lesiones del 
síndrome de Sweet se debe descartar neoplasia, para-
neoplásico, recurrencia o infección.
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Antecedentes: El tumor fi lodes (TF) de la mama es un cán-
cer poco frecuente de origen fi broepitelial que representa 
menos del 1% de todos los tumores primarios de mama. 
Los carcinomas relacionados con el TF se han reportado que 
ocurren en 1-2% de los casos, siendo el carcinoma ductal in 
situ una enƟ dad rara dentro de estas patologías. Informe del 
caso: Femenino de 36 años de edad, menstruante, sin otros 
antecedentes ginecoobstétricos. Se reporta crecimiento 
paulaƟ no y lento de tumor en mama derecha de un año de 
evolución, que comprime piel sin evidencia de ulceración, 
con estudios de extensión negaƟ vos. La ultrasonograİ a 
muestra imagen mulƟ nodular, de aspecto espiculado y 
presencia de vascularidad. Se realiza biopsia por tru-cut 
con reporte de tumor filodes maligno complicado con 
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carcinoma ductal in situ. Se pracƟ ca mastectomía simple 
y radioterapia 5000 cGy a la pared torácica. Resultados: 
Tumor de 12 x 9 cm mulƟ lobulado de bordes irregulares, 
de color blanquecino, el cual se proyecta hacia la piel. El 
estudio histopatológico reportó tumor filodes maligno 
complicado con carcinoma intraductal de Ɵ po cribiforme 
grado I de Van Nuys, receptores de estrógeno y progeste-
rona posiƟ vo y Her2 Neu negaƟ vo. Actualmente paciente 
con hormonoterapia base tamoxifen. Discusión: El TF se 
clasifi ca en tres categorías: benigno, borderline o maligno, 
según las caracterísƟ cas histológicas, úƟ les para predecir 
el comportamiento biológico del tumor. Se han reportado 
en la literatura internacional menos de 10 casos de carci-
noma ductal in situ que provienen de un TF. Conclusión: 
Presentamos el caso de un TF maligno complicado con un 
carcinoma intraductal, actualmente libre de enfermedad y 
sin recurrencia.
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Introducción: La citología mamaria es una herramienta 
que aún se sigue uƟ lizando para diagnósƟ co de lesiones 
benignas y malignas de glándula mamaria, sin embargo 
está sujeta a diversas controversias diagnósƟ cas, por tal 
moƟ vo se realizó el presente estudio para demostrar que 
las biopsias realizadas, procesadas y leídas por personal 
altamente capacitado son de gran uƟ lidad diagnósƟ ca. 
Obje  vos: El objeƟ vo principal es demostrar que la cito-
logía mamaria sigue siendo una herramienta efi caz para el 
diagnósƟ co de las lesiones benignas y malignas de la glán-
dula mamaria. Material y métodos: Se seleccionaron 300 
citologías tomadas y estudiadas en el laboratorio estatal 
de citología de la Ciudad de Zacatecas y 50 citologías se-
leccionadas al azar en el InsƟ tuto Nacional de Cancerología 
de la Ciudad de México D.F. en un periodo de un año que 
corresponde al año 2013. De las citologías seleccionadas 
100 fueron de secreción por pezón, y 250 obtenidas por 
biopsia por aspiración con aguja fi na (BAAF). Todas las 
muestran fueron teñidas con técnica de Papanicolaou y 
revisadas y leídas por citopatólogos expertos uƟ lizando 
la nomenclatura de la Organización Mundial de la Salud 
para lectura y resultado de citología mamaria, y todas 
corroboradas posteriormente de manera clínica, así como 

con estudios complementarios, biopsia con aguja de corte 
y biopsias abiertas. Resultados: De las 100 citologías que 
corresponden a secreción por pezón 96 fueron de lesiones 
benignas que correspondieron a alteraciones quísƟ cas y 4 
a carcinomas de Ɵ po ductal infi ltrante, resultando sólo 4% 
posiƟ vas por este medio, de las 250 citologías obtenidas 
con biopsia por aspiración con aguja fi na (BAAF), sólo 12 
resultaron posiƟ vas a carcinoma, correspondiendo 10 a 
carcinoma ductal y 2 a carcinoma lobulillar. Discusión: 
Se revisaron 350 citologías mamarias por citopatólogos 
expertos, las cuales fueron valoradas por parámetros 
internacionales implantados por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), y todas y cada una leídas por cuatro 
citopatólogos expertos de las tres insƟ tuciones señaladas 
dando los resultados ya mencionados. Conclusiones: 
La citología mamaria sigue siendo una herramienta de 
uƟ lidad para el diagnósƟ co de las lesiones benignas y 
malignas de la glándula mamaria, uƟ lizando parámetros 
internacionales de la organización de la salud y revisadas 
por personal capacitado y entrenado adecuadamente para 
el diagnósƟ co de las lesiones mamarias.
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Background and purpose: The purpose of this study 
was to assess the visualization of the left anterior de-
scending coronary artery (LAD) on CT images that were 
used for breast radiation treatment planning. Material 
and methods: Twenty-five breast cancer patients (in-
cluding 11 left breast tumors) had radiation treatment. 
The delineation of the LAD artery was achieved by one 
radiologist and one radiation oncologist independently 
on 2 sets of images for each patient: one set was a 
pre-operative CT scan using intravenous contrast media 
(IV) to determine the primary gross tumor volume (GTV) 
and the second set was a post-operative CT scan used 
for treatment planning. A student’s paired t-test was 
used to compare the number of CT slices in which the 
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LAD was visible (NLAD) for each patient in the 2 series 
by each observer. Interpolations and extrapolations of 
the LAD volume were performed for the left-sided cases 
using a published heart atlas. Doses to the interpolated 
LAD structure and the heart were reported for the group 
of left-sided cancer patients. Results and discussion: 
There was a non-significant difference between the 
results with and without IV (p = 0.34 for the radiologist; 
p = 0.90 for the radiation oncologist). The visible LAD 
corresponded to a 30% portion (range 12-47%) of the 

interpolated structure. The maximum dose to the left 
artery as measured by D2% varied widely, from 2.7 Gy to 
41.7 Gy, in the group of patients with left breast tumors. 
The largest values (> 25 Gy) corresponded to those pa-
tients in whom the LAD distal extremity lay inside the 
breast fields. Conclusions: With the current planning 
CT protocol, only one-third of the LAD could objectively 
be visualized. Contrast-enhanced imaging used for GTV 
delineation before the breast surgery did not improve 
the visualization of the artery.


