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RESONANCIA MAGNETICA DE LA MAMA

Christopher Comstock

Es un honor y un placer estar aqui. En poco
tiempo, quiero cubrir el tema de RM de la ma-
ma, todo lo que sé. Espero poder sintetizar y
darles algunas novedades para mejorar o afinar
la punteria con lo que les interese. La idea es
encausar la informacién.

Empezaré diciendo que usamos gadolinio
para el contraste. No alcanza la diferencia de
contraste entre tejido normal y canceroso para
que detectemos cancer sin contraste.

Hay cambios en los usos de gadolinio que
no estan en la parte intercelular, sino intersticial
de las lesiones. Un tema que surge en reuniones
es si necesitamos hacer una 3T para hacer RM
de alta calidad de la mama; la respuesta es no
(Cuadro 1). Cuando estaba en San Diego tenia-

mos un caballito de batalla de 1.5T. Adquirimos
una maquina nueva y con varias pacientes vo-
luntarias que se ofrecieron a ser estudiadas, v
comparamos 1.5T y 3T. Si tienen un sistema
moderno de 1.5T pueden hacer imégenes de alta
calidad de la mama.

En nuestra situacién se noté una mejoria en
esta paciente. Utilizamos la potencia extra de la
maquina 3T para hacer un corte mas delgado
en el mismo tiempo, que nos da detalles inter-
nos un poco mejores, con algo de realce en el
reborde que no se percibe; pero al final creo que
no se justifica, no hay una diferencia clinica tan
importante. Ambas lesiones se hubieran someti-
do a biopsia, asi que no se justifica gastar mas
plata para comprar una méaquina 3T. Habria

1.5T

High Resolution MR

Cuadro 1

Department of Radiology, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center.

423



424 CHRISTOPHER COMSTOCK

ventajas para neuroaplicaciones, méas que para
la mama. En el Sloan-Kettering actualmente ha-
cemos las mamarias en 3T.

Hay una concentracién de gadolinio en es-
pacios intersticiales. El gadolinio per se, acorta el
tiempo de relajacién de los protones en el vecin-
dario, esto aumenta la senal. Se habla de RM
con DC y tdltimamente se usa en los trabajos es-
te término, da qué se refiere? Se refiere a que en
algunos estudios radiolégicos hacemos un estu-
dio pre- y otro poscontraste. Hacemos en la ma-
ma un pre- y después imagenes multiples pos-
contraste, no sélo para ver dénde hay realce,
sino el patrén del realce; por eso se habla del
realce de contraste dindmico.

La clave tiene que ver con un buen progra-
ma, de alta calidad, Tener un escaner de alta
calidad y también tener una perspicaz interpre-
tacién. En esencia iniciarse en RM mamaria es
dificil. Si uno hace apenas 10 o 15 RM por ano,
es dificil cumplir con la curva de aprendizaje.
Hay muchos cursos, yo prefiero los que tienen
que ver con casos puntuales en un trabajo, mas
que las conferencias con PowerPoint; eso es lo
mas valioso. Pero lo importante es la alta ca-
lidad. Si evaluamos muchos de los buenos tra-
bajos, los ensayos y otros trabajos sobre RM
de mama (vienen haciendo RM desde fines del
ochenta o principios del noventa), comproba-
remos que es notable cémo ha mejorado la ca-
lidad de estos estudios. Los trabajos iniciales
eran de 256 de matriz, cosa que ya no se hace.

Yo empecé en San Diego vy junto a colegas
modelamos un protocolo. En este protocolo en
particular hicimos un estudio precontraste, des-
pués inyectamos y se hicieron cinco secuencias
poscontraste. En Sloan-Kettering hacemos me-
nos poscontraste, tres. Sin entrar en detalles, la
diferencia es que hay dos opciones: una opcién
seria mas puntos en el tiempo y la otra menos
puntos en el tiempo, pero mas resolucién. Yo
creo que en general hay que contar con una se-
cuencia que tendra més o menos uno a dos mi-
nutos; si usamos menos 0 mas que eso, creo
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que perdemos especificidad.

¢Adénde se produce la especificad en la RM
mamaria? Para empezar, la RM mamaria sigue
siendo parecida a la mamografia y al ultraso-
nido. El determinante nimero uno de la espe-
cificidad es la morfologia, las caracteristicas de
los méargenes, la forma de la lesién. A diferencia
de imégenes moleculares donde uno entra méas
imagenes funcionales y no esta atado a la mor-
fologia, en la mama sigue muy atada la morfo-
logia. Pero hay informacién extra. Tenemos la
secuencia de composiciones, es decir, la explo-
racion precontraste sin supresién grasa para es-
tudiar el contenido graso; en T2 podemos ver el
contenido hidrico. Después tenemos la cinética,
asi que también tenemos informacién fisiolégica.
La RM es un poco mas robusta en el sentido de
que agrega informacién, no Gnicamente la mor-
fologia.

La morfologia es lo clave. Hay iméagenes es-
piculadas, es irregular; no importa realmente la
composiciéon T2 o la cinética. Esto sigue siendo
la caracteristica primaria. Como mostré antes,
aprovechamos la cinética. ¢Cémo nos ayuda?

Sabemos que en los tumores invasivos se
agregan factores de crecimiento que promueven
los medios de vascularizacién, pero estos vasos
son porosos, tienen fugas, son vasos anormales,
no son iguales a los vasos naturales o mas sa-
nos. Podemos aprovechar de esta caracteristica
y aqui el andlisis de la cinética nos puede ayu-
dar para mejorar nuestra especificidad.

En general, damos una dosis de gadolinio
basada en 0,1 mmol/kg.

Ademés de nuestra morfologia podemos
evaluar las curvas cinéticas de las lesiones. Los
hallazgos sospechosos se realzan rapidamente.
Hay excepciones, la lobular puede ser distinta;
pero lo mas brillante, las exploraciones iniciales
son las que maés nos llevan a sospechar algo.
Después podemos ver la fase retrasada, cosa
que obviamente se somete a un lavaje, nos obli-
ga a sospechar vasos angiogénicos; y habria que
sospechar un tumor invasivo alli también. La-
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ACR Breast MRI Accreditation

* Medicare Improvement for Patients and Providers Act of 2008
(MIPPA), all facilities that bill for advanced diagnostic imaging
services, such as breast MRI, under technical component of
part B of the Medicare Physician Fee Schedule must be
accredited by a CMS designated accrediting organization by

January 1, 2012 to qualify for Medicare reimbursement.

Cuadro 2

mentablemente en este modelo el uso de la ci-
nética tiene sus imperfecciones. Quizas un 8%
de los canceres pueden tener un patrén cinético
normal, asi que un hallazgo morfolégicamente
sospechoso no se puede descartar como tal o
cual por la morfologia. Se puede usar la cinética
para persuadirnos a hacer una biopsia. Traten
de no dedicarle demasiado tiempo a la tactica y
entrar demasiado en lo clinico.

La eleccién de cémo programar las cosas es
si uno va a hacer alta resolucién con baja re-
solucién temporal, o si uno va a tratar de tener
muy alta resolucién temporal. Acad negociamos.
Cuando hacemos una exploracién de 2,5 minu-
tos, tendremos tres puntos cronoldgicos, y esos
puntos cronolégicos son el promedio de la con-
centracién, asi que con estos tres puntos crono-
légicos van a subestimar la genuina curva ciné-
tica. Habran hecho un submuestreo pero tendra
una muy alta resolucién. Si hacemos menos ex-
ploracién, mas corta, menor resolucién, tendra
maés puntos cronoldégicos.

Creo que conviene tratar de estimar la ciné-
tica, pero manteniendo el area de resolucién lo
mas alto posible. Por ello diria que de 1 a 2 mi-
nutos, serfa lo adecuado en pacientes promedio.

¢Si van a hacer la exploracién cémo man-
tienen uniforme al protocolo? Y qué significa si
tienen un campo de divisién estandar, una cier-
ta matriz y un grosor de corte. Si la paciente es
mas voluminosa habra que ajustar para mante-
ner el tiempo cronoldgico igual. Se mantiene el

corte del mismo ancho vy los tiempos de la ex-
ploracién se mantienen iguales. Cuando leen un
estudio sabran que la primera secuencia fue de
0 a 1,5 minutos y la préxima de 1,5 a 3 minu-
tos, etc. Asi que tienen uniformidad en el tiem-
po. El otro aspecto de la RM mamaria es cémo
leemos los estudios. Un aspecto seria que la ma-
yoria de las personas leen imagenes sustraidas.

Se podria hablar una hora sobre las sutilezas
y el uso de los productos asistidos por la com-
putadora. La mayoria de los sistemas tienen un
algoritmo de correccién; es decir, ajustan para el
movimiento que hubo durante las secuencias
mientras la paciente esta en el escaner y hacen
el realineamiento de las iméagenes.

Un cambio real en Estados Unidos es que
hay acreditacién voluntaria para varios progra-
mas, por ejemplo, la biopsia estereotéactica, ul-
trasonido y biopsia ecogréfica (Cuadro 2). Yo
soy el presidente del grupo de las biopsias eco-
gréficas v he hecho una acreditacién voluntaria,
como dije. En Estados Unidos ha conectado el
pago, la parte B de Medicare, para reembolso
de los médicos. Esto se implementara en enero
del 2012. Esta es la primera medida de ese tipo
para la mama, asi que ya no es algo voluntario.
Los centros que no han hecho la acreditacién
van a perder algo de reembolso de Medicare.
Creo que hay diez mil centros que estan hacien-
do RM en Estados Unidos con mucha gente que
se esta anotando.

Este tipo de acreditacién se involucra basi-
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Holland et al - 1985

¢ Mastectomies of 282 invasive cancers

Clinically and radiographically focal

37% unifocal

20% with foci <2cm from reference tumor
43% with foci >2cm

7% with tumor foci > 4cm

Cuadro 3

camente con varios niveles. Uno de los niveles
es que el radidlogo tiene que tener experiencia
de haber hecho méas de 150 RM de mamas en
los dltimos 36 meses, o interpretado y hecho in-
formes sobre mas de 100 RM bajo supervisores.
Con 15 horas de CME (Continuing Medical Ed-
ucation).

La ACR también exige un cierto nivel de ca-
lidad. Creo que esto es bueno porque en los pri-
meros dias en San Diego (2001), cuando estaba
alli, habia 6 o 7 centros que decian: "Hacemos
RM mamario", se publicitaban asi. Eran grupos
de radiologia. La calidad diferia muchisimo en-
tre ellos, vy esto no era bueno para la paciente.
Las mujeres creen que todo es igual y no siem-
pre la RM mamaria es igual entre un centro y
otro. Ahora la calidad va a mejorar, seguramen-
te. Uno puede hacer una exploracién en cual-
quier plano que uno lo elija, pero exige un es-
pesor de corte de menos de 3 mm y resolucién
de pixel en cada plano de <1 mm, y sin bre-
cha entre los cortes. Asi que es un nivel bastante
bueno.

Intentamos programar las pacientes en la se-
gunda semana del ciclo menstrual, en lo posi-
ble, porque hay muchas pacientes que llegan de
otras partes del pais y hemos visto que es muy
raro que repitamos la exploracién. Creo que hay
un trabajo que se va a publicar de un par de co-
legas en el Sloan-Kettering. Creo que se habla
demasiado de la cronologia de la RM y cuando
uno lee sobre estos temas se acostumbra al efec-
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to del estrégeno, asi que lo corregimos cuando
interpretamos. Tengo un par de pacientes donde
se repiti6 la exploraciéon, nada mas.

¢Y qué usos vemos para RM mamaria? Si
se inician en el campo, debido a la variable es-
pecificidad y algunos falsos positivos, conviene
usar esto en pacientes donde tenemos un bene-
ficio potencial o potencialmente tienen mayor
riesgo de malignidad. Es decir, pacientes con
metastasis axilares de origen desconocido, una
poblacién de riesgo. En el Sloan-Kettering llegan
pacientes de alto riesgo. Pero hay reacciones
contra la RM mamaria en ciertos grupos en Es-
tados Unidos.

En San Diego estudiamos la composicién de
la utilizacién. Las pacientes se dividen en dos
categorias. Se hace prequirtrgica, RM a la pa-
ciente con cancer conocido, o screening en gru-
pos de alto riesgo.

Yo hablé del trabajo de Orel en el centro
TEC de evaluacién. La RM mamaria debe de-
tectar el primario en aproximadamente el 90%
de los casos. Esos primarios pueden ser bastante
sutiles. Surge el problema de que un tumor pe-
queno pueda hacer metéastasis. Obviamente es
un tema biolégico del tumor, no es un tema de
tamano.

Screening en pacientes de alto riesgo, no le
queda mucho tiempo a ese item. Es bastante
estandar, lo que es en nuestro centro. El tema,
creo yo, cuando hacemos RM mamaria es quién
va a evaluar el riesgo, del radidlogo o su de-
partamento? En la mayoria de los centros NCI
tenemos un asesor de cancer de alto riesgo y
un servicio de alto riesgo; pero en otros cen-
tros quién es, el ginecélogo el responsable pa-
ra evaluar o un asesor (el radiélogo)? Hay que
decidirlo de antemano para ver quién hace el
screening.

Morris en el Sloan-Kettering presenté sus da-
tos sobre screening de alto riesgo. El estudio ini-
cial difiere del screening mamogréafico. Cuando
empezaron el screening mamogréafico en Esta-
dos Unidos se registra un 10%. De 1.000 se cita
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a 100 pacientes; de ellas 85% resultan ser quis-
tes o habia tejido en superposicién. Apenas 15%
realmente se someten a biopsias, y el valor posi-
tivo de prediccién en la mayoria de las imagenes
o biopsias es de un 30%. Asi que 5 canceres de
1.000 casos es lo que se acepta como tasa. Con
screening y RM de alto riesgo, en su primer RM
de screening tiene méas o menos 30% de posi-
bilidad de recibir una biopsia. En esta biopsia es
de maés del 18%. Estén preparados que las pa-
cientes de alto riesgo en ese programa inicial de
screening, tendran una mas alta tasa de nuevas
citas. Tenemos una poblacién interesante y una
herramienta que capta cosas que pueden no ser
radiograficamente evidentes por 3 o 4 anos. Es
como mas que barrer la alfombra, es como cor-
tar el césped.

El primer trabajo que avalé un resultado ro-
busto es el estudio Kriege, que mostré que la
RM comparada con mamografia, en el examen
fisico tenfa un 71% versus 40%.

La ACS recomienda screening de RM en pa-
cientes de 20-25 anos con factor de riesgo de
por vida. ¢Qué quiere decir eso? Mujeres con
BRCA1 y BRCA2, mujeres tratadas cuando eran
jévenes por una enfermedad de Hodgkin o mu-
jeres con multiples parientes con el mismo pro-
blema. Si uno estd en un centro y yo lo estaba
en San Diego, habia una reprobacién para RM a
través de sus empresas de seguros. Si tenfan una
abuela de 75 anos con cancer mamario, algunas
fueron aceptadas. Es dificil saber donde poner la
linea de corte. La mayoria se admitian para RM
mamario; pero hay que educar, capacitar a los
médicos. Tiene que haber multiples parientes
con cancer de mama u ovaricos, o también pa-
cientes con miembros de la familia en la preme-
nopausia con esos problemas.

¢Coémo evaluamos ese riesgo? De esto ha-
blamos hace un instante, pero en las guias se
excluye a toda una categoria. No es que la So-
ciedad Americana de Céncer dice que no hay
que hacerlo, simplemente dice que no alcanzan
los datos para plantearlo como recomendacién

nacional, pero que hay que preocuparse de la
paciente que antes de la biopsia muestra una
ADH, una neoplasia lobular o una historia per-
sonal de céncer. En una paciente hay que so-
pesar sus riesgos, por supuesto, y analizar caso a
caso antes de decidir.

Las pacientes BRCA1 y BRCAZ tienen mas
alto riesgo. Hay un 20% de cancer en BRCAL, y
deberian hacerse estudios cada 6 meses.

¢Cémo se evalian los riesgos? Sin tiempos
para entrar en los modelos, senalo que hay pe-
quenas discrepancias. Algunos incluyen la histo-
ria personal o familiar, otros biopsias previas,
atipias pretéritas. Muchos utilizan el modelo de
Tyrer-Cuzick, que se emplea en el centro donde
yo trabajo.

Yo puedo dedicar toda una hora hablando
de RM prequirtrgica, creo que hay varios bene-
ficios que la RM nos aporta. En una muy linda
charla al final de la jornada de ayer, yo practi-
camente sentia que le echaban la culpa a la RM
Y Nno creo que sea asi. ¢Hay que echarle la cul-
pa a la herramienta, si el carpintero no tenia un
buen dia como artesano? Hay que evitar que su-
ban las tasas de mastectomia, porque uno asus-
ta a la paciente con la RM. La RM es inocente,
tiene informacién vélida. Hay que ver cémo es-
cribimos esa informacién. La curva de aprendi-
zaje es importante. Digo esto porque creo que
la RM mamaria es beneficiosa.

La controversia es que no hay datos de re-
currencia o mortalidad por RM mamaria o des-
pués de los estudios. Esto es clinicamente signi-
ficativo, ése ha tratado bien cada caso? Estos te-
mas se han debatido en multiples sesiones de
este congreso. Yo creo que la légica a veces es
errénea. El argumento no es légico, creo yo,
porque un cirujano seguird haciendo reseccio-
nes para obtener margenes limpios. Son los es-
tandares que ellos conocen y todo esto implica
mortalidad. Digamos que su forma de evaluar el
prondstico es lograr margenes limpios. Pero por
otro lado van a decir, cuando hacemos estudios,
podemos ignorar esa patologia. Tienen una he-
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Holland et al - 1985

e Mastectomies of 282 invasive cancers

Clinically and radiographically focal

37% unifocal

20% with foci <2cm from reference tumor
43% with foci >2cm

7% with tumor foci > 4cm

Cuadro 3

rramienta muy primaria, resecan; porque usan
eso para evaluar la carga patoldgica. Si no ob-
tienen margenes limpios tienen una alta carga
patolégica. En el futuro podemos utilizar una
herramienta del siglo XXI, en vez de un cuchillo,
para evaluar cudl es la carga patolégica. Se ha
debatido mucho y criticado mucho la RM, pero
creo que la clave es que la RM se use precoz-
mente. En los primeros trabajos habia calidad
debatible. Hay que ver de la propia experiencia,
yendo centro por centro. Si uno hace la valida-
cién de la calidad de sus resultados, por qué res-
tringir toda la comunidad a estas pruebas de ca-
lidad.

Conocemos los datos de Holland et al (Cua-
dro 3). Sabemos que hay mucha patologia ex-
tra, pero bajas tasas de recurrencia; asi que ob-
viamente estos focos extras seran tratados por
radioterapia.

El Cuadro 4 muestra la imagen de una pa-
ciente, obviamente con patologia multifocal. La
RM muestra claramente patologia extensa. Nun-
ca recomendariamos una mastectomia basados
en los hallazgos de la RM, hay problemas. Por
eso, yo dirfa en mi informe que hay un cancer
conocido. Hay realce de sospechoso en aproxi-
madamente 15 cm hacia el pezén, y recomen-
daria tratamiento conservador. Recomendaria
maés biopsia para confirmar la extensién, es lo
que se suele hacer en Estados Unidos.

Hay veinte estudios que muestran que la RM
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Cuadro 4

puede encontrar patologias adicionales. Tene-
mos una herramienta para encontrar patologia
adicionales, pero, ¢sabemos usar esa informa-
cién?

Las publicaciones son pocas. Hay un ensayo
en el cual estoy trabajando. Quien les habla jun-
to a otros colegas estamos a cargo de las iméa-
genes. Estamos estudiando tnicamente HER2
positivo o triple negativo; es decir, no estamos
solicitando esta aprobacién inicial para estudiar
RE/RP positivo. Veremos pacientes con mas pe-
ligro de recurrencias, y también vamos a eva-
luar si podemos mejorar las tasas en cuanto a
los mérgenes. Es un estudio original si pensamos
en RM prequirtrgica y hacemos un ensayo mul-
ticéntrico con dos brazos. De un lado un brazo
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MRI: Directing re-excision

Cuadro 5

tiene RM mamario y el otro no; la cirugia hace
lo mismo. No es como un ensayo de medica-
mento donde un paciente recibe una droga y
otro recibe un placebo. La tnica diferencia entre
los dos brazos es la RM. Este ensayo tendra una
guia muy especifica, acerca de cémo manejar
los hallazgos. Ofrecerle al cirujano muy buenas
imagenes 3D, no unicamente un informe, no
Unicamente un marcador, sino iméagenes para
mostrar la informacién que realmente no se les
ha presentado eficientemente, en los tltimos tra-

Right

Cuadro 7

bajos o en trabajos pretéritos.

Voy a dedicar més tiempo a la RM prequi-
rdrgica; creo que agrega valor. En San Diego
estudiamos nuestras tasas y las tasas de mastec-
tomia; no cambiaron entre el 2000 v 2006. En el
2000 no haciamos RM preoperatoria. La empe-
zamos a hacer en la mitad de las pacientes en
2003, y un 60-70% en el 2006. Durante la uti-
lizacién no se registraron cambios en las mas-
tectomias. Hay que darle crédito a los cirujanos
que lo presentaron correctamente a las pacien-
tes, no asustaron a las pacientes. Tampoco re-
trasamos el tiempo antes de llegar al quiréfano.
Utilizamos 12 dias, si habia un hallazgo anor-
mal; se permitian 12 dias calendario. Es impor-
tante evitar retrasos. Los oncélogos y los ciru-
janos no querran hacer la prueba si va a retrasar
el tratamiento.

Conocemos el ensayo que ha mostrado de-

Cuadro 6

Left
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Sub4

Left

Cuadro 9

teccién de patologia contralateral. Nuestros ciru-
janos se confian menos; Ménica Morrow mandé
fotos a través de los cirujanos. No les preocupa
tanto ganglios axilares anormales, si saben que
pueden dejar hasta 3 ganglios sospechosos v te-
ner resultados semejantes, con o sin diseccién
a pleno. Nos estan preguntando si hay mas de

3 ganglios que parecen sospechosos. Ahi han
cambiado las cosas un poco, lo pueden investi-
gar en sus programas.

En cuanto a la RM axilar puede evaluar la
axila bien; no hace falta contraste para evaluar
la axila. Todos los ganglios tienen realce alli, la
cinética no nos ayuda, es la morfologia lo im-

Right

RT 600 5CM

Cuadro 10
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Cuadro 11

portante. No queremos supresién grasa. Pode-
mos evaluar el nivel de ganglios axilares. A los
cirujanos les gusta esta informacién del nivel I,
Il oIIL

A veces yo hago FNA (ultra sonido) de los
ganglios, de las mamarias internas porque quie-
ren que las células decidan la terapia.

Hay que ser un poco cauteloso; hay que se-
guir por fuera del térax, pero no es tan dificil.

El pectoral en si se considera parte de la ma-
ma, asi que el compromiso a ese nivel puede
cambiar la cirugia pero no la estadificacion.

Si hay compromiso intercostal o del serrato,
esto se considera una metastasis a distancia; no
cambia sélo el manejo sino que también la esta-
dificacién. Chris Morris (Morris et al. RAD 2000)
presenté un interesante trabajo mostrando las
virtudes de la RM para ver compromiso en el
pectoral; asi que no alcanza con tener el tumor
contra el muisculo o con borramiento de los pla-
nos gastricos, hay que ver un realce infiltrativo
del musculo per se para estatificar el compromi-
so de la pared torécica.

Finalmente, la patologia residual. Tenemos
muchas derivaciones de pacientes con méargenes
positivos y la RM ayuda bastante. No tenemos

un tiempo de espera, hacemos la RM. Cuando
uno se acostumbra a los cambios posquirargi-
cos, no es tan enganosa la cosa. La cicatriz pue-
de realzar mucho tiempo, el realce quirtrgico no
desaparece. Hay que distinguir esto basados en
los hallazgos.

El Cuadro 5 muestra la imagen de un caso
nitido. Una paciente con méargenes positivos. Le
deciamos al cirujano, concéntrese en el margen
anterior lateral; no hace falta localizarlo, esta
dentro de un centimetro de la cavidad.

El Cuadro 6 muestra otro caso en la cara
posterior. La RM es ttil aqui para alentar al ciru-
jano para resecatr.

Una vez que uno empieza a alejarse de la
cavidad, ya hay méargenes positivos. Aqui hici-
mos un ultrasonido y encontramos la lesiéon. Se
hizo la biopsia core en un Tis y agregamos el
clip para la localizacién. Esto mejoré las chances
de tener imégenes limpias en esa segunda ciru-
gia en vez de hacer otra cirugia con méargenes.

La RM es buena para ver la respuesta a la
quimioterapia, es una buena aplicacién de esta
técnica.

Quiero terminar con un ultimo caso después
de este ultrasonido de second look. Si empie-
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Cuadro 12

zan a hacer RM mamaria van a empezar a hacer
mucho méas ultrasonidos porque van a hacer ul-
trasonido de second look. Funciona asi: hay una
masa en la mama derecha, con realce tipo no
masa; una masa a la izquierda también, en T2
(Cuadros 7, 8 v 9). Obtuvimos informacién de
fluido en el conducto. Podria ser una zona in-
traductal a la izquierda. Asi que ahora vamos a

Cuadro 13
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Cuadro 14

la ecografia. Tendriamos que esperar encontrar
esto en ultrasonido si la imagen es de alta ca-
lidad. En la derecha vemos tensién hipoecoica
que concuerda con la posicién y tamano (Cua-
dro 10). Era un carcinoma intraductal in situ.
El intraductal en la izquierda compatible, era
un papiloma. Se hizo la remocién durante la
cirugia.

Voy a terminar con una ilustracién de los
beneficios de la RM prequirtrgica (Cuadro 11).
Hay un céncer evidente con zona espiculada,
con clara distorsiéon. Al magnificarla se ve mejor
la imagen de ultrasonido. Esto se sometié a una
percutanea, y acé tenemos un caso donde yo
evitaria haber informado, porque esto no fue
beneficioso para la paciente.

Veamos los pasos. El Cuadro 12 muestra la
imagen después de la biopsia, con un cancer ya
demostrado y observen si hay satélites en toda
esa zona. Hay varios satélites en la parte media.
Hicimos un second look.

En el Cuadros 13 se muestra una recons-
truccién sagital. Tenia un hematoma alli y mul-
tiples lesiones mamogréaficamente ocultas.

¢Qué chances de tener margenes limpios?,
quizés cero. O bien, hubieran obtenido marge-
nes limpios por haber salteado, son alternativas
normales en cancer. Hubieran pensado también
que los méargenes tienen una alta carga de recu-
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rrencia, y con irradiacién parcial mamaria seria
real el peligro de recurrencia. Cuando hicimos el
second look vy la calidad de la biopsia como re-
paros, exactamente dénde mirar (Cuadro 14).
Durante quince minutos busqué ese satélite y
tuve un reparo perfecto para orientarme y no
habia hallazgo correspondiente. Si creen que

pueden arreglar todo con ultrasonido que se vea
en RM, se les van a escapar ciertas cosas.

En esta paciente hicimos una biopsia de la
parte mas distante, era positiva. Hicimos una
cirugia localizada v 4 anos de seguimiento sin
recurrencia. La RM la ayudé a esta paciente; sin
biopsias, sin costos no justificados.
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