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Objetivos Docentes

1. Mostrar la utilidad de la Resonancia Magnética en la localizacion preoperatoria de los canceres de
mama que no son detectados por mamografia o ecografia. El marcaje prequirirgico bajo guia de RM se
puede realizar mediante la colocacion de arpones de titanio o mediante la inyeccion de un radiofarmaco
(Ténica ROLL)

2. Detallar los aspectos técnicos en la realizacion de estos procedimientos

3. Mostrar nuestra experiencia y resultados.

Revision del tema
INTRODUCCION

La cirugia conservadora de mama es el tratamiento de eleccion para el cancer de mama precoz.
Se requiere la extirpacion completa del tumor, lo que significa conseguir margenes histologicamente
libres de tumor para reducir el riesgo de recidiva local.

Un niimero considerable de pacientes (20-49%) tienen margenes tumorales de reseccion positivos
después de la cirugia conservadora y requiere ya sea una nueva cirugia (ampliacion de margenes) o la

conversion a mastectomia.

Las reintervenciones se asocian con una mayor carga emocional y fisica para la paciente, peor resultado
estético, y mayores costes. Por lo tanto, deberian reducirse al minimo.

RM de MAMA: ALTA SENSIBILIDAD EN LA DETECCION DEL CANCER DE MAMA

La RM de mama es mas sensible para la deteccion de cancer de mama que la mamografia y la ecografia.

La RM de mama es capaz de detectar lesiones que no son visibles en la mamografia ni ecografia en el
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10-39% de los casos.
En pacientes con diagnostico de cancer de mama, la RM puede detectar focos adicionales de cancer no
sospechados ipsilaterales en el 6-34% de los casos y contralaterales en el 4-6% de los casos.

La RM de mama tiene una mejor correlacion con la histologia en lo relativo al tamafio tumoral que la
mamografia tanto para el cancer de mama infiltrante como para el carcinoma ductal in situ.

CANCER DE MAMA DETECTADO UNICAMENTE MEDIANTE RM

Debido a la alta sensibilidad de la RM de mama, algunos tipos de cancer son visibles solamente con RM,
mientras que la mamografia y la ecografia son negativas.

Estas lesiones sospechosas detectadas inicamente por RM deben ser confirmados histolégicamente.

El diagndstico histoldgico se realiza de forma rutinaria mediante una biopsia asistida por vacio (BAV)
guiada por RM.

Por lo general, la realizacion de cirugia conservadora es precedida por la colocacion de un arpon guiado
por mamografia sobre un marcador de titanio colocado previamente, durante la biopsia guiada por RM.

Sin embargo los marcadores de titanio colocados tras la realizacion de una BAV guiada por RM pueden
desplazarse debido a la formacion frecuente de hematomas (Figura 1)

Para evitar marcar una zona incorrecta una alternativa es colocar un arpon de titanio sobre el tumor de
forma guiada por RM. (Figura 2)

COLOCACION DE UN MARCADOR DE TITANIO TRAS BAV GUIADO POR RM:
(ES IMPRESCINDIBLE?

En nuestra institucion, hemos decidido no colocar marcadores de titanio después de la BAV guiada por
RM.

Si tras realizar BAV guiado sobre RM el analisis histolégico confirma la presencia de malignidad y se
programa cirugia conservadora de la mama, se realiza una RM de mama inmediatamente antes de la
cirugia y coloca un arpén de titanio en la lesion de forma guiada por RM.(Figura 3),(Figura 4)

Este procedimiento es seguro, preciso y rapido (20 minutos).

En nuestra experiencia, utilizando esta técnica, se obtuvieron margenes quirurgicos libres en el 90% de
los casos.

COLOCACION DE DOS O MAS ARPONES

La colocacion de dos o mas arpones de titanio guiados por RM es util para marcar los limites tumorales
con vistas a realizar una cirugia conservadora cuando la lesion es mas extensa de lo que inicialmente
parece por ecografia o ecografia. (Figura 5), (Figura 6)

MARCAJE DE RESTOS TUMORALES TRAS TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

Algunos canceres de mama (localmente avanzados de gran tamafio, canceres con adenopatias axilares
positivas), y ciertos tipos con caracteristicas inmunohistoquimicas especificas (triple negativo, luminal
B) suelen recibir tratamiento quimioterapico neoadyuvante previo a la cirugia con el fin de reducir el
tamafio tumoral y/o evaluar la respuesta al tratamiento quimioterapico.

De forma habitual, tras la biopsia percutanea, generalmente guiada por ecografia y si la paciente va aser
sometida a tratamiento neoadyuvante, se coloca un marcador de titanio dentro del tumor de forma guiada
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por ecografia. De esta forma si el tumor responde y no es detectado al final del tratamiento, se puede
colocar un arpon guiado por mamografia sobre el marcador tumoral para realizar cirugia conservadora.
Opcionalmente se puede colocar un arpén de titanio de forma guiada por RM sobre los restos tumorales,
pues la RM es la técnica mas sensible en la valoracion de respuesta tumoral(Figura 7). De esta forma se
evita la colocacion inicial del marcador de titanio y por otro lado nos aseguramos de marcar realmente
los restos tumorales y se pueden evitar errores producidos por migracion del marcador o por
fragmentacion de tumores grandes con respuesta no uniforme con restos tumorales viables algo alejados
del marcador.

Incluso si la respuesta es completa y no se detectan restos tumorales por RM, resulta relativamente
sencillo marcar el lecho tumoral originario gracias a la capacidad tridimensional de la RM, estableciendo
relaciones con estructuras vecinas. (Figura 8).

COLOCACION DE ARPONES GUIADOS POR RM: RESULTADOS (Figura 9)

o PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
Desde enero 2009 a Mayo 2014

» arpones en 117 pacientes (126 lesiones)
* 18 pacientes con 2 arpones
° 5 pacientes con | arpon en cada mama
° 4 pacientes con 2 arpones en una mama en 2 lesiones diferentes
° 9 pacientes con 2 arpones en la misma lesién, marcando los limite

INDICACIONES

* 41 lesiones diagnosticadas con BAV guiada por RM.

* 13 lesiones con BAG previa guiada por ecografia (lesiones muy pequenias)

* 7 casos de microcalcificaciones con BAV guiada con mamografia La captacion tumoral excede los
limites de las microcalcificaciones

* 46 lesiones residuales después de quimioterapia neoadyuvante

ANATOMIA PATOLOGICA

* 74 casos: carcinoma ductal infiltrante (CDI)
* 23 casos: Carcinoma ductal in situ (CDIS)

* 16 casos: CDI + CDIS

* 3 casos: carcinoma lobulillar invasivo

* 1 caso: Cicatriz radial

* 1 caso: Ppapilomatosis

MARGENES QUIRURGICOS

* Margenes quirurgicos libres: 90%
» Margenes quirurgicos afectados: 10%

TECNICA ROLL GUIADA POR RM DE MAMA

INTRODUCCION
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» La localizacion radioguiada de lesiones ocultas de mama (Radioguided occult lesion localization
—ROLL) es una técnica en la cirugia de las lesiones no palpables de mama inspirada en la biopsia
del ganglio centinela.

» Latécnica ROLL consiste en la inyeccion intra o peritumoral del mismo radiofdrmaco que se usa
para localizar el ganglio centinela. En el mismo acto quirurgico este radiotrazador puede ser
utilizado para localizar el tumor primario con una sonda gamma.

* El radioisotopo es inyectado (peritumoral o intratumoral) prequirtirgicamente, habitualmente bajo
guia ecografica.

* Desde su primera descripcion en el Instituto Europeo de Oncologia de Milan en 1996, esta técnica
ha permitido cirugias mas rapidas y fiables que las realizadas con la colocacion de arpones.

» Habitualmente la técnica ROLL se realiza tras la inyeccion de albimina sérica humana marcada
con *?™Tc¢ en la lesion mamaria, bajo guia ecografica o mamografica, 24 horas antes de la cirugia.
La reseccion quirurgica se realiza con la ayuda de una sonda gamma. (Figura 10)

Actualmente en nuestra institucion la técnica ROLL-SNOLL se realiza de forma rutinaria para localizar
lesiones malignas de mama que son detectadas por mamografia o ecografia y que son programadas para
cirugia conservadora.

Nuestros cirujanos prefieren utilizar la técnica ROLL a la localizacion con arpdn en la cirugia de mama.
Por esta razon comenzamos a marcar las lesiones malignas previamente diagnosticadas con biopsia
asistida por vacio (BAV) guiadA por RM, usando la técnica ROLL guiada por RM.

Nosotros realizamos la técnica ROLL guiada por RM un dia antes de la cirugia.

Algunas publicaciones han demostrado que la inyeccion del radiotrazador el mismo dia de la cirugia no
es superior a la inyeccion el dia anterior de la cirugia.

Ademas el protocolo de inyeccion del dia antes permite una mejor coordinacion entre los departamentos
de Radiologia, Medicina Nuclear y Cirugia.

TECNICA ROLL GUIADA POR RM: ASPECTOS TECNICOS

Tras la localizacion del tumor con RM de mama, se procede a colocar una aguja de titanio (18-20 g)
utilizando un sistema de esterotaxia compatible con RM.

Tras la puncion se obtienen nuevas imagenes de RM en planos axial y sagital para verificar que la punta
de la aguja esta en la lesion.

La punta de la aguja debe estar en la lesion. Si no es asi se puede recolocar. (Figura 11).

Después se inyecta la sustancia radioactiva a través de la aguja de titanio.

Posteriormente se inyecta una solucion de suero salino y gadolinio para empujar toda la sustancia
radioactiva dentro de la lesion. La solucion de suero y gadolinio aparece hipointensa en RM. (Figura
12), (Figura 13), (Figura 14).

PROTOCOLO DE RM
SECUENCIAS RM: Sagital y Axial 3D GE T1 supresion grasa

-3D GE T1 W supresion grasa sagital y axial (adquisicion 1 min)

- 3D GE T1 W supresion grasa sagital y axial tras contraste

Compresion de la mama

- 3D GE T1 W supresion grasa sagital y axial: localizacion de la lesion

Puncion con agujade titanio 18G.

- 3D GE T1 W supresion grasa sagital y axial: control de la posicion de la aguja

Inyeccion del radiofarmaco (0,2 ml) y después suero salino (0,15 ml) mas gadolinio (0,15 ml).
Después se saca la aguja
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- 3D GE T1 W supresion grasa sagital y axial: imagen postinyeccion

Es posible realizar marcajes de lesiones multiples en la misma mama o en ambas mamas (Figura
15),(Figura 16), (Figura 17), (Figura 18).(Figura 19), (Figura 20).

MARCAJE CON TECNICA ROLL GUIADO POR RM: RESULTADOS (Figura 21)

> PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
Desde marzo 2012 a Agosto 2015

* 86 ROLL en 77 pacientes
7 pacientes con marcajes multiples
° 3 pacientes con 2 marcajes en la misma mama
° 1 pacientes con 1 marcaje en cada mama
° 2 pacientes con 3 marcajes : 2 en una mamay 1 en la contralateral
° 1 paciente con 2 marcajes en la misma lesion, marcando los limites

INDICACIONES

* 18 lesiones diagnosticadas con BAV guiada por RM.

* 4 lesiones con BAG previa guiada por ecografia (lesiones muy pequenas)

* 9 casos de microcalcificaciones con BAV guiada con mamografia La captacion tumoral excede los
limites de las microcalcificaciones

* 55 lesiones residuales después de quimioterapia neoadyuvante

* En 12 pacientes que se planea mastectomia, se marcan restos tumorales

» En 43 pacientes para cirugia conservadora para marcar restos tumorales o lecho tumoral

ANATOMIA PATOLOGICA

* 74 casos: carcinoma ductal infiltrante (CDI)
* 4 casos: Carcinoma ductal in situ (CDIS)

* 3 casos: CDI + CDIS

* 5 casos: carcinoma lobulillar invasivo

MARGENES QUIRURGICOS

* Margenes quirurgicos libres: 92%
* Margenes quirurgicos afectados: 8 %

Imagenes en esta seccion:
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BIOPSIA SISTIDA POR VACIO (BAV) GUIADA POR RM Y POSTERIOR
COLOCACION DE UN MARCADOR DE TITANIO. EL PROBLEMA

Pachnlo con Lo rMesgo do CANCEr A mama: ROAICe no masa 1ocal irregular on L rogicon central de 1a
MRS IXQUsrda (A B), NO 80 ha vIEUMEA0o Con Mmamogratias nl ecografia, BAV gulaca por RM (C, D),
imagenes KM tras |a blopsia muestran un hematoma (E, F). La imagen de RM después do ka aspiracion
MUOALran Una dismisucion sigamicativa dol homatoma (G), Se colotd un marcader de tmanio on ol sitle
de la blopsia y se realiza una mamografia para confirmar la posicion del marcador (M. 1). La posicion
final dol marcador (Necha azwl) aparece desplazada modialmento on relacion a Ia losién blopsiada,
probablomonte debido a movimiento del mismo on ol hematoma que rollena la cavidad post-biopsia,

.

o A
o
-‘.v ”

(S

Hematoma post-DAY  Hematoma paat-SAV

Fig. 1: Figura 1
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LOCALIZACION CON ARPON DE TITANIO GUIADO CON RM. LA SOLUCION

El andlisis patolégico reveld la prosoncia do carcinoma ductal in situ (COIS) de grado 2. El mismo dia
o la cirugla, o coloco un arpdn de Bianio on 1a lesion bajo la guia do RM (A, B, C, D), En la proyoccidn
craneocaudal de ks mamografia (E), el marcador de titanio colocado inmediatamente después de BAV
(Hlecha szul) s encuentra & Z cm de distancia de 18 lesidn (punts ool arpén). Diagndstico Nnat: COIS de
grado Z, 10 mm de tamano. Los margenes quirirgicos fueron negativos.

Fig. 2: Figura 2
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COLOCACION DE ARPON GUIADO POR RM PREVIO A CIRUGIA CONSERVADORA

,,,,,, VOS5 BAY GLBADD POR BAA Ca Lobuilar Invvvasivo

Paclente con una pequena masa en la mama derecha con margends irregulanes, gue NO S0 Ve con
mamogratia ni ecografia. (A, B). RM post contraste sagital y axial {flechas rojas). (C) Estudio dénamico

con lavado (Curva tipo tpo 3), Se recomendd BAV gulada por RM (D). La anstomia patolégica rovedd 1a
presencia de Carcinoma lobulillar invasivo.

Fig. 3: Figura 3
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Fig. 4: Figura 4
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COLOCACION DE ARPON GUIADO POR RM PREVIO A CIRUGIA CONSERVADORA

O ANCROCALCINICACIONES. Se deteclaren un pogueiio prupd de mitocalaNcadiones en ¢ CIE jcitcuio con ) Sercaled
BAY y & COlOCd un MarCAdor de THAN K. 18 analomia paloidpca revels L presenta de us Carcnoma ductal in seu [CDES)
grado 2. RMDE ESTADINICACION Realce ducty wospechono que s satiende o senthdo anterior [Nechas aavies) mbs

A5 de M Cad Of d% TR0 SIS0 #0 2l a0 O 1o nopriia [Necha 1oua)

Fig. 5: Figura 5
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COLOCACION DE ARPON GUIADO POR RM PREVIO A CIRUGIA CONSERVADORA

Se colecaron dos arpones de tsanks [Nechas refats) de forma puiada por RN Use s colotd oo ke piete sostone de L lesedn
{helwe el mar(adnt 0 TLINS (MO0 s Geaduts B0 1 Daigrila (T na wetde), miervii s que ¢f Se0undo0 40 GO0 on L parte mis anlerior
dol reaice ductal [Pechan roim] [A, B). Mamografin Ltersl y craneccauds sovtes de s crugla |£, D) Mamagrsta del sapdcimen
Quirdrgico (1) La anatomia patoldgics moatrd COES de 22 men de tamalio. 3¢ oncontraoon mdegone s quirdagicos Riees.

Fig. 6: Figura 6
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L COLOCACION DE ARPON GUIADO POR RM PREVIO A CIRUGIA CONSERVADORA
3. TUMOR RESIOUAL TRAS QUIMIOTERAMA NEDADYUVANTE. Clasicamente, cUMNSS s¢ considers que la cirugla
conservadora de la mama e3 usa opeidn al final del tatamients, 3o debe collocat un marcador do Ulanio en ¢l centro del
SO Anled 30 eMperar 18 Quisiatorapla. En suedtrs Iadniucidn, seeferimad mAarcar of tumee dedpuds del Matamiens.

50 logalizan los restes tumoraies con RN de mama tras of tratamiento necadyuvants ¥ 59 COIOCa UN rpen ¢ titanie
drectamente o o Samer residuyl de manera muy precisa

Pretradirmwed

Marop ol s el ¢ S0 wasds pwd Lt e &

LA B Wy
Uas sy tl s 200 4n0armar 3w *r o wans

Lot or & 80 ptle por ® s

Tumere tnplo negatve, £l tamafo nicial era de 20 mm, Tras Sratamienio
NOCHSYNAND POrsslo un NOMUIS d0 5 mm. So coloca un arpdn do Sanw
GUASO por M S0 0400 AdAUI0 do Iorma IeCEA provio & 1 crugia

Fig. 7: Figura 7
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COLOCACION DE ARPON GUIADO POR RM PREVIO A CIRUGIA CONSERVADORA

4. RESPUESTA CONPLETA TRAS QUIMIOTERAPLANEOADYUVANTE Las imdgened de RM & final Sel tratamiento 00
CAPICHS OF MOSIrAr Li ubiCacion OnNginal exadla Ol lUMO! 40 106 1es Slants Gl 4520000 (0, corcnal y sagital), Inthuse

CUINSS ¢l Dumde desaparete 100aimenie POr resputsls compiels. Se putde COIOLAr Un Arpdn de LLANK Suiladd por KM
sobee o tumar 0 Sbrosis residual de UNa Manera My precisa

e~

FVE N | e e fe T e
L O D

MwmepoPe I eaiinseee
. ey

Tumd! TN NeSatve. Bl reiite hardral Sesadirede IAMenie ras & Yalavverno Se
CAkA on arpda gt e (Bedhas) sobre o idaleatdn orgeal del tormde. Con s
FAA00NNS 00 100 1S DO 08 50000 0 1ACT 0ACONY MMM ENCIas (Labe2as o
Secha) Quo peersien 8200 13 CAZaciin ol acacts o bumoe

Fig. 8: Figura 8
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COLOCACION DE ARPONES DE TITANIO GUIADOS CON MRI

MARGENES QUIRURGICOS
& MARGENES QUIRURGICOS B
» Miérgenes libres 90% =
» Mirgenes afectados 10 % _ ’:: e

311

it

o
“Cx s COS
S Pl T Ve Oyavatle «Cu
St S SERATID RADIAL
INDICACIONES PSR
Pout A b PATOLOGIA {casos)
SR QAT masayrate

Fig. 9: Figura 9
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TECNICA ROLL GUIADA POR RM

—

LINFOESCINTIGRAFIA

Agrovimadamente 2 horas tras b \ \
puncidn por RM, se realita una \. - r
Infoeicinmgrafa para comprobar »

presenca del rad lotrazsdor en en la

ikda &9 12 mama |Dechu roa) yen la
adla (flecha azv) ROLL SENTYNEL LYMPH NOD

Tanto la lesion de la mama como el ganglio centinela son
localizados intraoperatoriamente usando una sonda gamma

CIRUGIA

Fig. 10: Figura 10

Pagina 15 de 27




TECNICA ROLL GUIADA POR RM

- |
'S Y AL
' 4 r '

: .' ; ‘.

. el
‘I;’ v <’\’:""

POosiion Incorrecta Posicién cormegida

Recolocacion de la aguja de titanio.

Fig. 11: Figura 11
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[ TECNICA ROLL GUIADA POR RM

- Mujer de 51 anos. Paciente de alto riesgo para cancer de mama,

| RM de mama: pequefia mama de 7 mm, localizada en region central de la mama

| derecha. Margenes irregulares, curva tipo 3 y en estudio de difusién ADC bajo (ADC
= 0,93 x 10° mm#/seq). BIRADS 5.

' Ecografia dirigida negativa.

M e e e — e ——— e —— -

Fig. 12: Figura 12
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BAV GUIADO POR RM

HISTOLOGIA: carcinoma ductal invasivo grado |l

Fig. 13: Figura 13
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TECNICA ROLL GUIADA POR RM

image= byl

|
' Imagen basal

| Chleulo de lan coerdenadas
| e 2 lesion

5

Control de la aguja

Lapuna de b agu se
focaliaa en by lesidm gue no &5
widibie por ol anefacte

imagen Post-inyeccion

Trad B ipecoiin de |
sluctn conlosiendo suero
salin0 y gadainio se apreca
un ea de baja el

Fig. 14: Figura 14
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Mujer de 57 afos. Nodulo sospechoso (8 men) detectado en ecografia . La lesion se encuentra en
CSl de mama izquierda. Se reakza BAG guiada por ecografia y el resultado fue carcinoma ductal
infiltrante grado 1.

RM de mama de estadificacién. Ademds de la losidn biopsiada se aprecan 2 lesiones adidonales
sospechosas. Una en CIE de la mama izquierda y otra on Cll de la mama derecha contralateral.

Fig. 15: Figura 15
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TECNICA ROLL BILATERAL EN 3 LESIONES
BM MAMA: (ZQUIERDA

» LESION 1 (previamenie biopsiada con ecografia) masa de 8 mm, localzada en CS1. Margen
irreguiar y curva tipo 1
» LESION 2: masa de 6 mm, localzada en CIE. Margen discrelamente ireguiar y curva tipo 2

Mama izquierda

_/”‘
on

Lest

Fig. 16: Figura 16
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TECNICA ROLL BILATERAL EN 3 LESIONES
RM MAMA: DERECHA

» LESION 3 masa de 10 mm con mdrgenes rregulares, locallzada en Cll con curva $po 1.

Fig. 17: Figura 16
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TECNICA ROLL BILATERAL EN 3 LESIONES

ECOGRAFIA SECOND LOOK : Se roalza ecografia dirigida intentando localizar las 2 lesiones
adicionales visualizadas en RM. El resultado fues nogativo

BIOPSIA ASISTIDA CON VACIO (BAV) GUIADA POR RM

MAMA IZQUIERDA: BAV GURADA RM. LESION 2 MAMA DERECHA: BAY GUIADA BM, LESION 3

&

HESTOLOGIA: CARONOMA DUCTAL N SITU (alto grade) HISTOLOGIA: CARCINOMA DUCTAL IN SITY (Sa)je grado)

Fig. 18: Figura 18
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TECNICA ROLL BILATERAL EN 3 LESIONES

£l Comité de Tumores de nuestro Hospital decidid realizar cirugia conservadora en las dos mamas,
Para marcar |a locakzacion se realizé ROLL gulado por RM en las 3 lesiones simultineamente y ganglio
continela en la mama izquierda,

Mama guierdy Leskon ) Mama laquierda: Lesion 2 Mama derechy: Lasion 3

@y s

6"—'\
) o .

Fig. 19: Figura 19
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Fig. 20: Figura 20
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ROLL (Radioguided Occult Lesion Localization) GUIADO POR RM

¢ MARGENES QUIRURGICOS

» Margenes libres 86 %
» Margenes afectados 14 %

INDICACIONES TECNICA ROLL PATOLOGIA (casos)

sk By

Fig. 21: Figura 21

Conclusiones

Las lesiones sospechosas detectadas solamente por resonancia magnética (que no se ve con la
mamografia ni ecografia) deben ser confirmados histologicamente. El diagndstico histoldgico se realiza
de forma rutinaria mediante una biopsia asistida por vacio guiada por RM.

Tipicamente, después de la biopsia, un marcador de titanio se coloca para sefalar el sitio de la biopsia en
caso de que necesita cirugia posterior.

Los marcadores de titanio colocados inmediatamente después de la biopsia guiada por resonancia
magnética pueden moverse debido al tamano relativamente grande de la cavidad resultante y la posterior
formacion de un hematoma después del procedimiento.

VENTAJAS DE LA COLOCACION DIRECTA DE ARPONES DE TITANIO O TECNICA
ROLL GUIADA POR RM:
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* Fécil de realizar

* Relativamente rapido (20 minutos)

* Es seguro (no hay complicaciones en los procedimientos realizados)

* Muy preciso: Baja incidencia de margenes quirirgicos afectados.

* Puede ser utilizado para marcar los limites de las lesiones con distribucion ductal o segmentaria
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