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Introduccion:

La mamografia ocupa un lugar preponderante en la exploracion de la patolo-
gia mamaria, debido a su excelente sensibilidad y a su reproducibilidad. Es muy util en
la deteccion de pequefios focos de microcalcificaciones y de pequefios canceres en
una mama adiposa. Sin embargo, su valor diagndstico disminuye en paciente con ma-
mas densas, en mamas operadas e irradiadas y en mujeres con prétesis mamaria.

Actualmente la ecotomografia de alta resoluciéon es el examen de segunda
instancia, que complementa la mamografia, determinando la naturaleza sélida o quis-
tica de los nédulos. Hoy permite clasificar con mas seguridad las lesiones mamarias
sélidas, mejorando el funcionamiento del rastreo y su eficacia. La guia ultrasonografia
para biopsia y para colocacién de la aguja de marcacion, reduce el tiempo y costo de
estos procedimientos.

El principal inconveniente es ser un examen operador y equipo dependiente.

Desde 1985 empez0 la evaluacion de la Resonancia Nuclear Magnética como
método diagnéstico en la patologia mamaria. Después de los primeros resultados
decepcionantes, con la introduccidon del uso de medio de contraste paramagnético
(1986, Heywang) y con la utilizacién de antena superficial adaptada para el estudio
de la mama, se demostré su buena sensibilidad en la deteccion de cancer de mama.

En los dltimos afios, la RNM, como nueva técnica en la exploracion de la patolo-
gia mamaria, ha ganado aceptacion en forma progresiva, ya que ofrece una informacion
adicional, diferente al resto de los métodos diagnésticos actualmente en uso.

Técnica:

La Resonancia Nuclear Magnética de mama es una técnica no traumatica y
no ionizante. El examen mismo es de realizacion rapida (30 a 40 minutos) y los crite-
rios diagnosticos establecidos le confieren una interpretacion simple y reproducible.

El estudio se puede realizar en maquinas, cuyo campo magnético varia entre
0.5y 2.0 tesla. Las maquinas de alto campo son recomendables por su mejor resolu-
cion espacial y por el menor tiempo de adquisicion por secuencia.

Los cuerpos extrafios ferromagnéticos (ciertos clips vasculares cerebrales,
vélvulas cardiacas, implantes cocleares, etc.) y la presencia de marcapaso represen-
tan las Unicas contraindicaciones.

En el caso de pacientes claustrofébicas la exploracion se realiza bajo aneste-
sia 0 sedacion contando con la presencia del anestesista.

Una via venosa con alargador se instala al comienzo del examen a fin de poder
inyectar el medio de contraste en bolo rapido sin mover la paciente durante la realiza-
cion de las distintas secuencias. La paciente esta en posicion decubito prono confor-
table, las mamas se colocan sin compresion en las dos casoletas de la antena de
superficie, disminuyendo asi los artefactos de movimiento y de respiraciéon. Existe antena
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simple y doble, esta (ltima tiene la ventaja de explorar las dos mamas a la vez.

El medio de contraste paramagnético es un chelat de Gadolinio, que en la
dosis inyectada (0.1 - 0.2 mmol/kg), disminuye el Tp de aquellas estructuras en las
cuales se acumula provocando su aumento de sefial en las secuencias ponderadas en
T1.

La deteccion de la captacion de contraste se facilita con la sustraccion de las
imagenes obtenidas sin y con contraste o con la programacion previa de secuencias
con supresion grasa.

Tumores de méas 2-3mm. de didametro necesitan la formacion de neo-vasos
para asegurar el crecimiento tumoral. Estos neo-vasos se impregnan precozmente con
el Gadolinio, antes que los vasos normales. Fuera de la angiogénesis, el aumento de
la permeabilidad capilar y el aumento de espacios de difusion en el intersticio son la
causa de la impregnacion del tejido tumoral maligno con el Gadolinio.

Todos los autores coinciden, que es el estudio dinamico el que aporta la mayor
informacion diagnostica. El protocolo dinamico consiste en la realizacion de una secuen-
cia rapida en 3D, ponderada en Tl sin contraste, que recorre la totalidad de las mamas
en menos de un minuto con cortes de 1 a 3 mm. de espesor. Después de la inyeccion
de Gadolinio, se repite la misma secuencia de manera iterativa, cada minuto hasta 5 6
7 minutos, que hace posible obtener un gran numero de imagenes (250 - 400).

Posteriormente, en la consola se realiza la sustraccion de las imagenes sin y
con contraste y el andlisis de las curvas de captacién en las areas de mayor
enriquecimiento. Los tumores malignos clasicamente captan el contraste en forma pre-
coz; vale decir que la curva alcanza rapidamente, dentro del primer minuto, el 80% 6
mas de su valor maximo. Las lesiones benignas en general se impregnan pro-
gresivamente y en forma menos intensa.

El periodo mas apropiado para la realizacion de una RNM de mama es entre el
50y 15° dia del ciclo, cuando la impregnacion hidrica de las mamas es menos importante.
Antes y durante el periodo de la menstruacion existe impregnacion fisioldgica del te-
jido fibroglandular con el contraste, dificultando la interpretacion de las imagenes y
dando resultados falsos positivos. En la mayoria de las pacientes con tratamiento hor-
monal sustitutivo, se observa captacion difusa o focal, que podria enmascarar peque-
fia lesion subyacente.

Criterios diagndsticos del cancer de mama en la Resonancia:

» Una lesién con bordes espiculados;

 Captacion precoz e intensa, con realce superior al 80-100% en un tiempo in-

ferior a 2 minutos, mostrando posteriormente meseta o descenso en la sefial;

« Captacion centripeta desde la periferia hacia el centro.

En raras ocasiones, algunas patologias benignas (fiboroadenomas con alto
contenido celular, cicatriz radial fresca, necrosis grasa reciente o area de hiperplasia
epitelial) pueden mostrar una curva de captacion similar.

El cancer ductal “in situ” muestra captacion de contraste en mas de 90% de los
casos, aunque el patron de captacion no es tan caracteristico como el cancer invasivo,
y muchas veces no es posible diferenciarlo de zonas de hiperplasia epitelial. Es impor-
tante analizar la morfologia de la captacion, que es habitualmente lineal y/o en grumos
en el carcinoma “in situ”.
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La utilidad de la RNM para evaluar microcalcificaciones sin aumento de densidad
asociada es un tema controvertido. Muchos autores no son partidarios de los estudios
de RNM en estos casos, ya que en muchas ocasiones las microcalcificaciones traducen
zonas de carcinoma “in situ” o hiperplasia epitelial y, como se menciond, estas dos
entidades pueden tener un comportamiento similar en la RNM. No obstante, cuando
hay un aumento de la vascularizacion alrededor de los conductos comprometidos o el
carcinoma ductal “in situ” presenta componente invasivo asociado, la resonancia permite
detectar la extension de la masa tumoral con mayor exactitud que la mamografia.

Algunas lesiones benignas, especialmente los fibroadenomas con alto contenido
celular, pueden mostrar captacion intensa de contraste.

Los criterios para diferenciarlos de los carcinomas son:

* Lesion de bordes bien definidos;

« Captacion intensa y a menudo progresiva a lo largo de toda la exploracion,

con maximo de captacion después de los 2 minutos;

 Presencia de tabiques en el interior de la lesion;

» Comportamiento hiperintenso en T2;

 Captacion centrifuga comenzando en el centro de la lesion y extendiéndose

hacia la periferia.

Los fibroadenomas con alto contenido en colageno no muestran captacion o
s6lo se impregnan discretamente.

Cabe destacar, que se ha demostrado una buena correlacion entre el tamafio
de las lesiones detectadas en la RNM y el tamafio real de las mismas en estudios ana-
tomopatoldgicos.

Rendimiento de la RNM en el diagnoéstico de cancer mamario:

Numerosos trabajos han evaluado la sensibilidad y especificidad de la RNM en
el diagnostico de cancer de mama, siendo los resultados variables segun los autores.
Las diferencias encontradas se explican con varios factores:

a) Parametros técnicos (tipo de secuencias, espesor de cortes, calidad de la

antena receptor).
b) Seleccion de las pacientes incluidas en los estudios: la sensibilidad de la
RNM es mayor en pacientes tratadas por cancer —irradiacion, supresion
de la actividad hormonal— ya que no hay impregnacién de los tejidos
mamarios, como en pacientes con mastopatia fibroquistica proliferativa.

¢) Tipo histoldgico del cancer: los resultados son excelentes en canceres in-
vasores (el 98% de los canceres invasores capta el contraste de forma
precoz e intensa), al parecer son menos buenos en cancer “in situ” (70-
90%).

d) El nivel de verificacién como duracion de seguimiento, tipo de muestra pa-
ra estudio histolégico etc., influye evidentemente en cuanto a los datos de
la sensibilidad y especificidad de todo tipo de imagen.

Estos parametros explican los diferentes valores publicados de sensibilidad y
especificidad. En la practica se habla de una muy buena sensibilidad de la Resonancia
en el diagnostico del cancer de mama (“in situ” e invasor), superior al 95% incluso para
las lesiones pequefias. De ahi viene un buen valor predictivo negativo de la RNM.
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Por el contrario, su especificidad es bastante menor (alrededor de 50%)
explicando su bajo valor predictivo positivo, sobre todo cuando la RNM se realiza en
pacientes no seleccionadas, sin sospecha de cancer de mama.

Indicaciones:

Las indicaciones de la Resonancia mamaria estan en constante evolucion,
dependen de la tecnologia disponible, de la experiencia y entrenamiento de los equi-
pos de trabajo, se ven limitadas por la disponibilidad de la técnica y también por el
criterio conservador de ciertas actitudes diagnosticas.

La RNM de mama no es la técnica de primera intenciéon en el manejo de la
patologia mamaria y su empleo debe plantearse cuando los habituales métodos
diagnésticos no resultan concluyentes. En esta circunstancia, la Resonancia si es de
utilidad reconocida.

Debe ser realizada bajo condiciones técnicas adecuadas, con conocimiento de
las diversas modalidades de exploracion y secuencias, asi como sus criterios
diagnosticos. Hoy en dia su aporte esta aceptado en las siguientes circunstancias:
(Evidencia: Nivel 4)

1. Estudio de extensidn local del cancer en pre-operatorio.

La Resonancia es capaz de detectar focos neoplasicos adicionales y tiene la
mejor concordancia con el tamafio histolégico real del tumor.

Ayuda a optimizar el tratamiento (descartar multifocalidad, multicentricidad,
extension intra-ductal asociada, compromiso retroareolar, invasion del pectoral y la pared
toracica en tumores del plano profundo de la mama).

Puede llegar a modificar el manejo terapéutico entre el 20 y 24% de los casos
minimizando asi el riesgo de tumor residual post-quiriirgico

2. Deteccion de recidiva en mama operada y/o irradiada.

La Resonancia es el inico método por imagen que es capaz de diferenciar una
recidiva tumoral de una cicatriz fibrosa.

Permite el diagnostico de recidiva tumoral con buen rendimiento a partir de 6
meses después de la cirugia y 18 meses después de finalizar la radioterapia. (Antes de
9 meses no es confiable, entre 9 y 18 meses solo llega al diagnoéstico en los 2/3 de los
€asos).

La excelente sensibilidad de la RNM en la mama irradiada se explica por la
desaparicion de toda impregnacion fisiolégica en la mama debido a la radioterapiay a la
eventual suspension de la actividad hormonal.

3. Pacientes con implantes mamarios.

La Resonancia es el método que presenta mayor sensibilidad y especificidad
en el diagndstico de las complicaciones inherentes al uso de protesis.

En pacientes sin antecedentes personales de cancer mamario permite el
diagnéstico de complicaciones de las prétesis y pesquisar neoplasia oculta.

En pacientes operadas por cancer (mastectomia subcutanea con protesis de
silicona, mamoplastia de reconstruccion) se usa para descartar recidiva.
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4. Deteccion de neoplasia oculta, busqueda del tumor primario

En presencia de metastasis ganglionar axilar o metastasis visceral de carci-
noma de origen indeterminado la RNM puede complementar la mamografia y la
ecotomografia si éstas resultan ser negativas.

5. Monitoreo de la Quimioterapia neo-adyuvante

Los métodos clasicos no son capaces de discriminar entre fibrosis, necrosis
intratumoral y tumor residual activo ya que se basan en la evaluacion de los cambios
morfologicos.

La RNM muestra mejor correlacion con los hallazgos de la histologia en cuanto
a volumen tumoral activo y permite asi ser un fiel monitor de la respuesta a la QT
preoperatoria.

Hay patologias en las cuales no se indica Resonancia por no tener rendimiento
0 circunstancias en las cuales no es aplicable desde el punto de vista costo/beneficio:

Papiloma / papilomatosis intraductal.

Diferenciar cancer inflamatorio de mastitis.

Diferenciar adenopatia axilar metastasica de adenopatias inflamatorias.

“Screening” poblacional.
Otras aplicaciones estan en curso de evaluacion. Entre éstas se mencionan:

« Estudio de extensiéon tumoral, previa a re-tumorectomia.

» Mujeres jovenes con historia familiar de cancer o con estudio genético posi-

tivo.

Perspectivas:

Las vias del desarrollo se dibujan hacia la comercializacion de maquinas
dedicadas exclusivamente al estudio de mama lo que puede aumentar la disponibilidad
de la técnica y diminuir su costo.

Biopsia bajo vision RNM de lesiones no palpables y solo detectables en la
Resonancia necesita material adecuado, no ferromagnético. Esta técnica ya en uso,
aun no esta disponible en nuestro pais. Tiene alto rendimiento diagnostico, sin em-
bargo, es larga e incomoda para la paciente, necesitando progreso tecnologico para
automatizarla y hacerla mas rapida.

Tentativas de RNM funcional de mama: la imagenologia de difusion permite
calcular un coeficiente de difusion que es diferente para el tejido mamario normal, para
los quistes y tumores malignos.

La utilizacion de secuencias ultrarapidas, permitiendo la adquisicién de un gran
namero de imagenes de una cadencia elevada (cada 10 a 15 segundos) necesita la
utilizacion de programas de computacion especificos para el estudio de la dindmica de
la captacion de gadolinio y para el andlisis de las imagenes obtenidas, mejorando la
capacidad de trabajo visual.

El desarrollo de un medio de contraste que se fija de manera especifica al can-
cer de mama, podria mejorar significativamente la especificidad del método y cambiar
asi radicalmente las indicaciones de la RNM mamaria.

Papel en el tratamiento de cancer mamario: actualmente la RNM de la mama
ya es capaz de ofrecer una cartografia precisa de la extension del tumor en la mama.
En los afios venideros podria guiar de manera precisa la excisién micro-quirdrgica con
fibra laser o la radioterapia “in situ” de un tumor mamario.
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Conclusiones:

Los autores del presente documento estan conscientes de que la RNM de la

mama es una técnica de disponibilidad restringida en nuestro medio y su costo elevado
también limita su accesibilidad y difusion.

Sin embargo, dada la alta sensibilidad de la RNM podria tener importancia en

el estudio pre-operatorio de la extension tumoral, deteccion de recidiva en mama ope-
rada y/o irradiada, protesis mamaria y sus complicaciones.
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