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Cancer De Mama:
éCual Es El Papel Del

_____Radidlogo?
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OBJETIVO DOCENTE

v Objetivos principales del tratamiento
neoadyuvante en el cancer de mama.

v Revisar cudles son sus principales indicaciones
segun los subtipos moleculares.

v’ Revisar sus indicaciones en el cancer de mama
localmente avanzado.

v Papel del radidélogo en el manejo de pacientes con
tratamiento neoadyuvante.



REVISION DEL TEMA

La terapia neoadyuvante es un tratamiento de rutina que se lleva
a cabo en las Unidades de Mama y donde el radiologo, que forma
parte del equipo multidisciplinar, tiene un papel fundamental a la
hora de controlar la evolucion de estas pacientes.

Es importante conocer cuales son las indicaciones del tratamiento
neoayuvante, ya que los esqguemas de tratamiento varian en
funcion de si son o no localmente avanzados y de los subtipos
moleculares.

No obstante, el papel del radidlogo es importante sobre todo a la
hora de controlar la efectividad del tratamiento, por eso también
revisaremos que tecnicas de imagen deben usarse, qgue metodos
de marcaje son necesarios para un correcto manejo de las
pacientes y qué clasificacion debemos usar para valorar el tipo de
respuesta, asi como tener una correcta comunicacidon con los
clinicos en los comites multidisciplinares.

En los siguientes apartados iremos desarrollando todos estos
conceptos.



1. ¢Qué es la terapia sistema neoadyuvante?

Se trata de aquella terapia que se realiza previamente al tratamiento
quirurgico o a la radioterapia (RT).

Sus objetivos principales son:

* Mejorar tasa de supervivencia.

 Aumentar la posibilidad de cirugia conservadora.

 Evaluar la respuesta al tratamiento en casos de cancer de mama
localmente avanzado/inflamatorio.

* Evaluar la respuesta al tratamiento en el cancer de mama operable.

Lo mas frecuente es en base a tratamiento con quimioterapia (QT), que
se fundamentara en la inmunohistoquimica (IHQ) de los tumores, que
debemos obtener de manera previa a la aplicacion del tratamiento. Esta
informacion nos la proporcionara el patologo gracias a la muestra de

biopsia obtenida por el radidlogo (biopsia guiada mediante técnicas de
imagen).

2. ¢éCuales son los objetivos de estas terapias
sistéemicas?

Aumento de |la tasa de cirugias conservadoras.

* Aumento de la supervivencia libre de enfermedad.

 Esquemas de tratamiento mas eficaces e individualizados segun la
expresion de determinados marcadores biologicos y genéticos.

 Evaluacion in vivo de la quimiosensibilidad al tumor, siendo Ia

respuesta radiologica completa un indicador de supervivencia libre de
enfermedad.
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3. éCuales son las principales indicaciones de la
terapia sistémica neoadyuvante?

Se utiliza principalmente en los canceres de mama localmente

avanzados, que son las situaciones que definiremos a
continuacion.

* Tumores con un tamano mayor o igual a 5 cm, con o sin
afectacion ganglionar.

* Tumores con afectacion ganglionar axilar confirmada
(PAAF/BAG) independientemente de su tamano.

* Tumores con afectacion ganglionar supra o infraclavicular

homolateral.

 (Carcinoma inflamatorio (T4d).

* Tumores operables (menores de 5 cm) pero con relacion
tumor/mama desfavorable para la cirugia y deseo de Ia
paciente de conservar la mama.

* Mujeres con contraindicacion/retraso para la cirugia (ej:
embarazo 22-32 trimestre).
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4. Clasificacion IHQ del cancer de mama

La clasificacion molecular o IHQ del cancer de mama tiene
importantes implicaciones pronosticas y terapéuticas. A
continuacion presentamos una tabla con los principales subtipos

IHQ.

Mejor Subtipo tumoral Parametros 1HQ - Dianas
Pronosco lerapeuticas

Lumunal A RH+ K167 < 14% HT**

Lununal B Her 2 - RH+ Her2- Ki67 >14%  HT

Lumunal B Her 2 + RH +, Her 2 + HT + Ac. Monoc,

Her2 + RH -, Heg 2 + Ac. Monoclonales
Peor Triple negativo RH -, Heg 2. QT

pmmisli('o

*Se tratan de factores de mal pronostico para el cancer de mama:
alto porcentaje de Ki 67, alta tasa de mutacion p53,
indiferenciacion tumoral, alto grado tumoral, tamano tumoral
grande, afectacion ganglionar, estadios avanzados en el momento
diagnhostico.

** La hormonoterapia (HT) neaodayuvante tiene menor evidencia y
esta en fases mas experimentales. En nuestro servicio se ha
utilizado durante el periodo COVID-19 en pacientes con carcinomas
luminales a las que se les iba a retrasar el tratamiento quirurgico
por la situacion derivada de la pandemia.




5. ¢éComo realizamos la evaluacion de respuesta al
tratamiento neoadyuvante?

El objetivo principal es evaluar el tamano tumoral antes y después del
tratamiento.

¢Como hacemos el control radiologico en la neoadyuvancia? Utilizamos el
sigulente esquema:

* Evaluacion pretratamieno > mamografia + ecografia + RM *

* Control a mitad de tratamiento =2 ecografia (afiadimos mamografia si lo
consideramos necesario.

* Finalizado el tratamiento -2 reevaluamos con mamografia + ecografia +
RM. **

*En esta evaluacion pretratamiento colocamos un marcador tumoral, para
luego localizar la lesion con facilidad en posteriores controles.

**En el control final colocamos una semilla paramagnética, para facilitar
la localizacion del tumor y/o ganglios patoldgicos durante la cirugia.

Debemos tener en cuenta que la mayor correlacion radiopatologica para

valorar el tamano tumoral se obtiene con RM, debido a que tiene:

* Alta resolucidon espacial.

 Mayor capacidad para diferenciar entre fibrosis vs tumor residual.

* Mejor capacidad para valorar otros focos de captacion de pequeno
tamano.

 Estima tamano correcto del tumor en el 63% casos (frente a un 38% en
la mamografia y 43% en ecografia).

* Presenta menor limitacion a la hora de medir los limites tumorales en
patrones glandulares densos heterogéneos (ecografia) o densos

(mamografia).



Una buena respuesta a |la neoadyuvancia puede hacer dificil |a

posterior identificacion en controles de la lesion.

la colocacion de marcador se realiza con guia
ecografica/estereotaxia (en caso de lesiones no Vvisibles
ecograficamente: microcalcificaciones).

El numero de marcadores depende de la extension de la lesion.

 Sila lesion es > 2.5 cm se delimita con dos marcadores su eje

mayor (uno medial y otro lateral).
* Silalesion es < 2.5 cm se delimita con un marcador (en el centro

de la lesion)
También debemos marcar aquellos ganglios que son patologicos.

La colocacion de estos marcadores tambien favorece el posterior
estudio histologico en casos donde se ha producido una respuesta

completa a la neoayuvancia.

Ejemplos de marcadores utilizados
en nuestro centro. Imagenes
obtenidas de la Web oficial de

Tumark (Leleman).

https://leleman.es/es/producto/tum
ark-vision/




Se trata de un dispositivo que se coloca mediante guia ecografica
para la localizacion preoperatoria de lesiones no palpables
aproximadamente 30 dias antes de la cirugia.

Este sistema permite mejor planificacion y aprovechamiento de
quirdfano respecto al arpon, los cuales deben colocarse en el
mismo dia, justo antes del procedimiento quirurgico.

Se suele colocar una en el centro de la lesion.

Se puede colocar una en el tumor y otra en el ganglio si hay mas
de 3 cm de distancia, porque en caso de estar mas cerca el sistema
de deteccion puede fallar en la deteccion de las dos semillas
diferentes.

Lesion mamaria biopsiada con resultado de
carcinoma ductal infiltrante (medida entre las
lineas discontinuas).

Colocacion de marcador previo a tratamiento
neoayuvante (flecha naranja) en el centro de la
lesion.

Control postneoadyuvancia donde se aprecia
disminucion de la lesion y colocacion de semilla
paramagneética (flecha verde), que también se
aprecia en la radiografia de térax (adyacente al
clip metalico)




6. ¢éCOmo evaluamos la respuesta de una lesion
tumoral tras el tratamiento neoayuvante?

Hay dos clasificaciones ampliamente utilizadas:

** En funcién del tamano tumoral (es la mas usada):

* No respuesta: sin cambios en el tamano tras el tratamiento.

 Respuesta parcial menor: cuando el tamano tumoral disminuye
<50%

* Respuesta parcial mayor: si el tamano tumoral disminuye >50%

 Respuesta completa: desaparicion de las lesiones y ausencia de
areas de realce patologicas en RM.

** En funcion de la morfologia tumoral:

* Tipo de reduccion concéntrica: disminucion del tamano tumoral
circunferencial (de la periferia al centro).

* Tipo fragmentacion: se da si el tumor presenta rotura o
segmentacion interna, sin variacion del tamano tumoral.

* Tipo mixto. Cuando se da una combinacion de los dos tipo

anteriores.

Esqguema-resumen de los protocolos para evaluacion de tratamiento
neodyuvante.
*Mx: mamografia

- ) - Colocacion de
0 Evaluacion pretto 2 Mx + ecografia + RM. = = 3 00000

0 Control a mutad de tto (ecogratia +/- Mx).

.....

o Finalizado el tto =2 Mx + ecografia + RM. — E Colocacion de semulla
i paramagnetica



7. éCual es el papel de la RM en la evaluacion del
tratamiento neoadyuvante?

Es una técnica que ha tenido en los ultimos anos una
incorporacion progresiva y actualmente tiene papel bien definido
vy uso en la practica clinica habitual.

Para esta finalidad, es superior a las técnicas diagnosticas
convencionales como la mamografia y la ecografia.

La Sociedad Europea de especialistas en Cancer Mama
recomienda su uso para la valoracion de respuesta a |Ia
neoadyuvancia con un nivel de evidencia tipo 1 y grado de
recomendacion A.

La RM permite la valoracion exacta de la repuesta al tratamiento
neoadyuvante y la extension residual del tumor, lo cual es
esencial para planificar un adecuado tratamiento y ver qué
pacientes se beneficiaran de cirugia conservadora.

Se debe realizar un protocolo basico, que debe incluir secuencias
que permitan una correcta resolucion témporo-espacial para el
estudio de caracteristicas morfoldgicas y funcionales, asi como
calcular la diferencia entre los volumenes tumorales pre vy
postneoadyuvancia.



El estudio debe realizarse en decubito prono para minimizar artefactos
respiratorios, con un correcto sistema de fijacion de la mama para
evitar al maximo el artefacto de movimiento.

El protocolo estandar incluye:

* Secuencias potenciadas en T2 con o sin supresion grasa.

* Secuencias potenciadas en T1 basal (sin contraste).

* Secuencias T1 tras administracion de contraste (estudio dinamico).
* Secuencias de difusion (incluyendo el mapa ADC).

En este caso es muy importante hacer un correcto postprocesado de

las imagenes, que debe incluir:

* Sustraccion( para eliminar el realce parenquimatoso de fondo).

* Proyecciones de maxima intensidad (MIP).

 Reconstrucciones tridimensionales (MPR), para la obtencidon de
imagenes tridimensionales siguiendo la arquitectura del lobulillo
mamario.

 Curvas funcionales (intensidad senal-tiempo), para obtencidn de
informacion cualitativa sobre la variacion en el tiempo de Ia
intensidad de realce de las lesiones.

 Calculo coeficiente de difusion aparente (CDA), que tiene valor
pronostico y también puede variar a lo largo del tratamiento. A
menor valor de CDA peor pronostico, pues se trata de tumores con
mayor grado de celularidad.



La mamografia y ecografia son menos precisas que la RM a la hora

de estimar el tamano tumoral residual.
Sabemos que las limitaciones de la mamografia son sobre todo ante

mamas densas y de l|a ecografia si la ecoestructura es
heterogéneamente densa.

En el caso de la RM, podemos encontrar una infraestimacion de la
respuesta en caso de realces tipo no masa en el lecho tumoral,
como por ejemplo en casos de:

* Componente intraductal.
* Cambios postneoadyuvancia en el estroma (fibrohialinosis,

epitaliales, ectasias, adenosis).

También podemos encontrar lo contrario, una sobrestimacion de la
respuesta en la RM. En este caso no hay realce en el lecho tumoral
aunque si hay lesion. Son los casos de:

* Focos de carcinoma invasivo <5 mm.
 Carcinoma de estirpe lobulillar muy fragmentado o carcinomas

de estirpe no usual (mucinosos).
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8. La importancia del comité multidisciplinar de mama

para el manejo de pacientes con cancer de mama y
tratamiento neodyuvante

Estos comités multidisciplinares permiten el manejo individualizado

de las pacientes y toma de decisiones en base a un consenso
multidisciplinar.

Son especialmente importantes en los casos de cancer de mama

localmente avanzado, donde las pacientes son evaluadas en tres
puntos del proceso:

1. Inicial. Valoracion de la posibilidad de cirugia conservadora vy
estadificacion de axila preneoadyuvancia. Planificacion de la linea de
tratamiento mas optima segun la histologia y la IHQ.

2. Tras finalizar la neoadyuvancia. Valorar respuesta tumoral vy
planificar la cirugia.

3. Tras cirugia y analisis histologico de la pieza. Revision para
tratamiento adyuvante y seguimiento.
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9. Casos clinicos de nuestro centro que ilustran el
manejo y tipos de respuesta a la neoadyuvancia

CASO 1: RESPUESTA COMPLETA

Mujer de 73 anos , que acude con nodulo autopalpado en ClIl
(cuadrante infero-interno) de MD (mama derecha). Se realiza Mx +

ecografia complementaria.

En ClI de MD nodulo de 24 mm

[sodenso respecto al tepdo fibroglandulag Mx DIAGNOSTICA

Mortologia irregular, bordes espiculados

Engrosamuento v retraccion cutanea.

BI-RADS 5.
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Se realiza ecogratia complementana. ECO DIAGNOSTICA

CII de MD se palpa nodulo a la exploracion fisica.

En US nodulo solido, de bordes irregulares, hipo¢coico con halo
luperecogenmico de  aproximadamente 30 x 21 mm, quec asocia
engrosamicnto cutanco.

NO :1denopatias asociadas en eco-doppler axilar.
BI-RADSS.

L e > — | ‘ ~
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BAG ECO-GUIADA

Se realiza BAG eco-g}uad;l para (ll:l@léill((» lnstf:»lcf)gio:)

Carcimoma ductal mbiltrante de alto grado.

Se presenta en conute - quunuoterapia neoadyuvante
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MARCADORES PRE-TTO

Colocacion de marcadores antes de la neocadvuvancia.

Se colocan dos marcadores mtralesionales delinmutando extremos
mechal y lateral del nodulo de 30 x 17 mum en CII de MDD,

T2 sin v con supresion grasa.

Lesion nodularde 3 x 2 em en

CII de MD.

RM PRE-TTO



Estudio dinamico muestia captacion
de contraste,
C\!x\'-.'l Cinetica t:p-() HI ‘realce pu\‘o’/.

v lavado).

MIP plano axial..

Mx + ECO CONTROL.

COLOCACION SEMILLA PREQx

En la ecografia de control postneocadymivancia no
s¢ visnaliza la lesion. Se visualizan los marcadores

en ClI de MDD,

1ras presentar en comuté se decide no realizar RM
posizatamiento, Paciente candidata a (’ix'\lgi:l

conservadora por respuesta completa.

Se procede a colocacion de semulla para cungia
conservadora + BSGC



s

ANTES DESPUES

Comparativamente en la ecografia pretratamiento apreciamos
ecograficamente una lesion v postratanuento solo vemos en el

lecho tumoral semilla + marcador =2 Respuesta completa.

Se realiza tumorectectomia de CII de MD, previamente marcaje

con semulla.

En la preza quunirgica se wdentifican los dos marcadores

metalicos, ast como la semulla paramagnética.



CASO 2: RESPUESTA PARCIAL MAYOR

Mujer de 59 anos. Se detectdo una lesion BI-RADS 4c en el
screening. Cuando acudid a nuestra unidad, la paciente ademas

referia palpacion de nodulo en CSE (cuadrante supero-externo) de
MD.

k T ‘

. Mx DIAGNOSTICA
( SE de \l1)

Nodulode 2 x 2 cm APLOX.. isodenso con el THG. de 111(.‘»11"(;»1«;)3__'{;!
irregular, de bordes espiculados,

BI-RADS 5.
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ECO DIAGNOSTICA
Se realiza ecografia complementana.
Se palpa nodulo en CSE de MD.

Ecograhicamente nodulo sohdo de 2.3 x 1.6 em, irregular, espiculado,
lupoecogenico v con aumento de la vasculanzacion mterna.
! .

BI-RADS 5.

No ganghos axilares sospechosos en el estudho ecografico.

BAG ECO-GUIADA

Se realiza BAG (biopsia con aguya gruesa) para resultado hustologico

Carcimoma ductal intiltrante de alto gm(lo.

Se presenta en conmuté de mama =2 qunuoterapia neoadyuvante

*¥ No se realizeo BEM porgue la paciente era cdanstrofobica



Colocacion pc-ur\.nr;mm de marcadores
metalicos medhiante :;1111".1 ecogniﬂc;l.

Se colocan tres marcadores metalicos, .

-

dos de os cuales delinutan el €je mayor

SUpenor e mteror V el tercero en borde MARCADO Rl‘:S PRE-

HE l)t’»*tc’.‘ romrerno, TTO

(_SE de ND nodulo
solido con presencia de
tres marcadores
metalicos, de 1.5 x 1.4
cm que ha dismmudo

M.

Respuesta parcial menor.

CONTROL ECO + MX (mitad tto)




- Malage

En CSE se identifica nodulo

residual y tres marcadores
metalicos.

L.as dimensiones actuales del
nodulo sonn de 1.5 x 1.3 em

(previa 1.5 x 1.4 cm), que s
bien el tamano del nodulo no se
ha modificado. s1 ha dismunudo
¢l halo alrededor de la lesion en
relacion con la reaccion
desmoplasica acompanante:
Respuesta parcial mavor.

CONTROL MX + ECO (final tratamiento)

SEMILLA ECO-GUIADA

Se decide colocacion de semulla para tumorectomia + BSCG

(bropsia selectiva de ganghio centinela).

Colocacion de semulla para cirugia eco-guiada.

Mamograhia de control (1 proyeccion).

sena™




Se realiza radhogratia
(.‘C‘ l)lc"Z;l quu'l'ugu;‘;t
procedente de CSE de

MDD,

[nclusion en la preza de
3 lll:u'x’;l(l(f)l'f's lh(‘f.’ill(,‘(?)ﬁ
v semulla

paramagnetica

ANTES

DiSllllllllCi(.‘)ll (l(‘l tamano (‘(‘ l:l l(“Sl(.)ll (]U(‘ ;lllll(.lll(‘ [10 €S ll‘l;l.\'(.)l'

del 50%, ha desaparecido el halo hiperecogénico = Respuesta

parcial mavor.

DESPUES



CASO 3: RESPUESTA PARCIAL MENOR/PROGRESION

Mujer de 57 anos, que acudid por nodulo autopalpado en CSI
(cuadrante supero-interno ) de la MD.

Mx DIAGNOSTICA

En CSI de MD nodulo nucgul;u con nucrocalcificaciones en su
mtenor. de 4 x 4 cm APLOX.

BI-RADS 5.



Nodulo palpable, irregular con caleificaciones en su mtenior v dimensiones
aproximadas de 3.8 x 2.4 cm.

BI-RADSS

Eco-Doppler axilar, 3 adenopatias sospechosas de maligmidad con
cngrosamuento difuso de la cortical v desplazamiento del hulio (BRN-4).

O Se realiza BAG para caractenizacion Al
Carcinoma ductal inhbltrante con diterenciacion mucinosa

(lumunal B).

Se decide Q1 neoadyuvante.

Se pmcede 1 colocacion de marcadores + R\ pre-tratamento.



0 CSI de MD se sdentifica masa solida de bordes

¢

irregulares con calaticaciones pleomorhicas en
suntenior v unas caimensiones de 3.1 x 1.6 em
(previo 3.8 x 2.5 cm). Se sdentifica otra
agrupacion de calcificaciones pleomorficas en
ICSde 1.53x 1.4 cm (a1 cm de distancia de la
masa). Respuesta parcial MENOR (<50%).

Persisten las 3 adcnopatias axdares (BRN-4).

Malaga

- . I3

En CSI de MD se aprecia lesion
solida de bordes espiculados de 4
Ci1ii, CO1l x't’*nl(‘c“ ras in_\’c‘*(‘(‘i(:n) (lt"
contraste en estudio dinamuaco.

Curva cmetica de realce precoz vy
meseta mantemda (tpo 11).

BI-RADS 6.

-

Mx + ECO CONTROL POST-
NEOADYUVANCIA




ANTES DESPUES

Reduccion del tamaiio de 1a lesion < 30%, = Rf'spllest‘;l p;u‘t‘ml (11€1101.

S embatgo globalmente, la apancion de nuevas nucrocalciticaciones

‘Nuevo foco) =2 Progresion amoral.

O Se revisa en comiute mama.

O Respecto la lesion del tumor, se trato de una respuesta parcial
menot. No obstante se objetivo la apancion de un nuevo toco
de calcificaciones y persistencia de adenopatias derechas
patologicas, por lo que el global de la lesion ha progresado vy se

trata de un caso de progresion tumoral.

O Se decide anular RMN pnxt111_-(>;|<,1_\'|1\°;||1x'm v realizar

mastectomia derecha + hintadenectomia ipsilateral.
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CONCLUSIONES

El tratamiento neoadyuvante se aplica de forma
frecuente en todas las Unidades de Mama, por lo
que debemos conocer sus indicaciones y como
radidlogos, que técnicas de imagen y tipo de
valoraciones tenemos que llevar a cabo.
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