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RESUMEN

El carcinoma de mama localmente avanzado (CMLA) es
una situaciéon poco frecuente en paises desarrollados. El tra-
tamiento Optimo requiere un abordaje multidisciplinario. El
abordaje terapéutico inicial mds aceptado es la quimioterapia
neoadyuvante seguida de cirugia, radioterapia y terapia adyu-
vante sistémica.

Las técnicas de imagen juegan un papel fundamental en la
correcta y precisa estadificacion y en la monitorizacion del tra-
tamiento primario sistémico para poder orientar el tratamiento
mas adecuado.

Las técnicas convencionales de mamografia y ecografia,
unidas a la exploracién clinica, constituyen un abordaje ini-
cial. Sin embargo, las gufas de consenso mds actuales refieren
que las técnicas funcionales (resonancia magnética y mamo-
graffa con contraste en manos de radi6logos expertos) permi-
ten una valoracién mds precisa.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de mama localmen-
te avanzado. Carcinoma inflamatorio de mama. Resonancia
magnética de mama. Estadificacion. Ecograffa axilar. Mamo-
graffa con contraste. Monitorizacién quimioterapia resonan-
cia. Quimioterapia

INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna mds fre-
cuente en las mujeres (1). En Espafia se diagnosticaron en
el afo 2022 mas de 34 000 nuevos casos (2). En nuestro
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medio aproximadamente el 5 % de los canceres de mama
al diagndstico se consideran canceres de mama localmen-
te avanzado (CMLA) (3). En paises en vias de desarrollo
este porcentaje puede llegar hasta un 40 % debido a ca-
rencias econémicas y especialmente socioculturales (4).
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En el CMLA se encontrarian incluidos subtipos mo-
leculares biolégicamente agresivos con altos indices de
proliferacién y de instauracién rdpida, incluyendo en
este grupo el carcinoma de mama inflamatorio (CMI).
No obstante, el CMLA puede acontecer en subtipos
moleculares de cdncer de mama menos agresivos como
resultado de la evolucién natural de la enfermedad diag-
nosticada de forma tardfa.

El tratamiento 6ptimo del CMLA requiere un abor-
daje multidisciplinario para lograr una efectividad
maxima. El abordaje terapéutico mds aceptado es la
quimioterapia neoadyuvante seguido de cirugia, radio-
terapia y terapia adyuvante sistémica (5). Las ventajas
del empleo de tratamientos primarios sistémicos inclu-
yen el aumento del nimero de tratamientos conservado-
res por la reduccién de tamafio tumoral, eliminacién de
micrometdstasis, determinacién de quimiosensibilidad
del tumor y la evaluacién prondstica (6). En el CMI la
mastectomia continda siendo la opcién terapéutica de
eleccidn tras el tratamiento oncoldgico (7).

Pacientes con CMLA pueden ser potencialmente cu-
rables si se realiza un control local de la enfermedad.
No obstante, requieren de terapia sistémica preopera-
toria para permitir una cirugia con margenes libres de
reseccién. Por todo ello, la quimioterapia neoadyuvante
sistémica es la aproximacion terapéutica estdndar para
conseguir una maxima respuesta.

Las pruebas de imagen muestran un doble papel en
el CMLA: la correcta estadificacion y la evaluacién de
la respuesta al tratamiento neoadyuvante. Ambas situa-
ciones son claves para poder, en primer lugar, establecer
el tratamiento mds adecuado para cada paciente, y en
segundo lugar, para una correcta monitorizacién de la
respuesta al tratamiento neoadyuvante. El tratamiento
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puede continuarse o modificarse en caso de ausencia de
respuesta o progresion de enfermedad.

Tradicionalmente la estadificacion y la evaluacion de
respuesta a tratamiento mediante pruebas de imagen se
realizaba con mamografia, ecografia y evaluacién cli-
nica. Hoy en dia sabemos que es fundamental, siempre
que sea accesible, el uso de pruebas de imagen funcio-
nales: resonancia magnética, mamografia con contraste
o pruebas de medicina nuclear (PET-TC).

ESTADIFICACION EN EL CMLA

La estadificacion del cancer de mama constituye un in-
dicador fundamental del manejo clinico de la enfermedad.
Permite establecer de forma mds precisa el prondstico y
es crucial en la seleccién de las opciones terapéuticas.

El CMLA constituye un grupo heterogéneo de tumo-
res de mama con una extension locorregional sean o no
operables y sin evidencia de metdstasis a distancia. De
acuerdo a la octava edicién TNM (8) englobaria las si-
guientes situaciones:

— Tumores T3 (mayores de 5 cm).

— Con o sin infiltracién cutdnea.

— Con o sin infiltracién de pared toracica.

— Carcinoma inflamatorio.

— Afectacion ganglionar axilar ipsilateral.

— Afectacion ganglionar supraclavicular ipsilateral.

— Afectacion ganglionar de territorio de mamaria

interna.

De forma mas comuin se refiere a estadios I1IB y III de
la AJCC, con enfermedad primaria y ganglionar avan-
zada sin evidencia de metdstasis a distancia. Estas situa-
ciones quedan resumidas en la tabla I.

TABLAI

Tumor > 2 cm pero < 5 cm de dimension, con metdstasis en ganglios axilares ipsilaterales

Estadio 11B de niveles I y IT (T2, N1, MO)
Tumor > 5 cm de dimensién maxima, sin metdstasis en ganglios axilares (P3, NO, MO)
Cualquier tamafio tumoral con metdstasis en ganglios ipsilaterales de niveles I y II o en mamaria
Estadio 1A interna ipsilateral (TO, T1,T2 o T3, N2 y MO)
Tumor > 5 cm con metdstasis en ganglios axilares ipsilaterales de niveles I y IT (T3, N1 y MO)
T4: diseminacion a la pared tordcica o edema o ulceracion de la piel o nédulos cutdneos satélites
en la misma mama o cancer inflamatorio de mama
Estadio IlIB . s .
NO, N1 o N2: puede o no haber diseminado a los ganglios linfaticos axilares
MO: no se ha diseminado a otras partes del cuerpo (T4; NO, N1 o N2; MO)
Estadio IIIC Cualquier tamafio tumoral con metéstasis en ganglios linfaticos infraclaviculares ipsilaterales

(nivel IIT) o metdstasis en ganglios de cadena mamaria interna ipsilaterales con afectacién
de los niveles I y II o metdstasis supraclaviculares ipsilaterales (cualquier T, N3 o MO)

Adaptada de la American Society of Clinical Oncology, ASCO, 2017.
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Se incluye también el cdncer de mama inflamatorio
(CMI), un subtipo agresivo de CMLA poco frecuen-
te que representa el 2-5 % de todos los cénceres de
mama (9). La forma de presentacion se caracteriza por
un inicio rapido de los sintomas que se desarrolla ge-
neralmente en un plazo de 3 meses: eritema y edema,
en muchas ocasiones sin lesién palpable. Otro hallazgo
clinico caracteristico es la piel de naranja, causada por
los émbolos tumorales, que obstruyen los linfaticos dér-
micos (10,11) (Fig. 1).

El diagndstico diferencial fundamental es con in-
feccién de la mama: mastitis con o sin absceso. La
caracteristica principal que diferencia el CMI de los
otros CMLA es que, en el primero, los sintomas se
instauran en un plazo inferior a 3 meses, mientras que
en el resto de CMLA se desarrollan durante un perio-
do mds prolongado. Ademads, el CMI se asocia con
subtipos moleculares mas proliferativos, con el 40 %
de los tumores HER2+ y hasta un 50 % de los tumo-
res triple negativo (12).

Pacientes a priori en estadios III tienen una incidencia
de enfermedad a distancia suficiente para llevar a cabo
estudios de imagen generales para descartar metdstasis
a distancia. Realizando pruebas de imagen convencio-
nales, como radiografia de térax, ecografia abdominal y
gammagrafia, la incidencia de metdstasis es superior al
10 % y hasta del 37 % cuando se realizan estudios de TC
abdominotoracico (13-15).

La estadificacion con estudios de 18FDG-PET/CT es
probablemente superior en la deteccion de metdstasis
que en los métodos convencionales. En un estudio fran-
cés se detectd una escalada de estadio Il a estadio IV en
un 57 % frente al 44 % comparando estudios de 18FDG-
PET/CT con estudios de CT convencionales (16).

A pesar de que el beneficio clinico no se ha demos-
trado en un estudio clinico riguroso, podria considerar-
se que la estadificacién con estudios de 18FDG-PET/
CT seria recomendable en casos de CMLA con el fin de
descartar carcinoma metastdsico con mayores garantias.

MG OML

ESTADIFICACION LOCORREGIONAL MEDIANTE PRUEBAS
DE IMAGEN CONVENCIONALES: MAMOGRAFIA Y ECOGRAFIA

Cabe destacar que la exploracion fisica es fundamen-
tal para una correcta estadificacion mediante pruebas
de imagen, ya sean morfoldgicas o funcionales. Hechos
como una retraccion cutdnea, un engrosamiento de la
piel o el signo clinico de la “piel de naranja” pueden
ser muy evidentes clinicamente y mostrar hallazgos su-
tiles en las pruebas de imagen. La exploracion fisica no
suele ser ttil en los casos de diagndsticos iniciales de
lesiones no palpables y tienen un valor limitado en pa-
cientes sintomaticas. No obstante, en el caso del CMLA
debe realizarse con cautela, ya que en muchas ocasiones
afiade valor.

La valoracién del tamafio tumoral en la era de la
imagen multimodal se realizard mediante mamografia y
ecograffa como pruebas convencionales y con la infor-
macién adicional que aportan las pruebas funcionales.
En términos generales la mamografia y la ecografia sub-
estiman el tamafio tumoral en un rango variable, entre el
18-40 %. Esta infraestimacién es menor en resonancia
magnética (12,5 %) (17).

Las técnicas convencionales habitualmente permiten
la deteccion de lesiones que aportan una informacioén
fiable en términos de tamaiio, de localizacién y de le-
siones adicionales. No obstante, en ciertas ocasiones
presentan limitaciones en cuanto a estimacién de ta-
mafio, evaluacion de multifocalidad, multicentricidad
y bilateralidad. La limitacién mds importante de estas
técnicas se encuentra en la valoracién de la infiltracion
de estructuras adyacentes, como la piel, el complejo
areola-pezon y el plano muscular. Es por ello que en este
tipo de casos avanzados, en los que es mds frecuente la
afectacion de estas estructuras, es importante afiadir una
técnica funcional para la estadificacion.

La evaluacién axilar continda siendo un elemento in-
dispensable, ya que se trata de la afectacién ganglionar
del factor prondstico mds importante en cdncer de mama

RM: SUS AX y E
QA

Fig. 1. Carcinoma inflamatorio de mama. Se identifica un enrojecimiento generalizado de la mama derecha. En mamografia, un
engrosamiento cutdneo y un aumento de la trama glandular. En resonancia magnética se aprecia un realce extenso generalizado
difuso de la mama y de la piel.
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y un indicador cldsico en la decisién de tratamiento ad-
yuvante. El nimero de ganglios axilares positivos cons-
tituye un valor prondstico, ya que existe una relacion
directa entre el nimero de ganglios afectados y el riesgo
de recidiva a distancia (18).

Actualmente se considera la ecografia combinada
con un estudio citolégico o histolégico (PAAF o BAG)
la prueba de eleccién para la estadificacion axilar, y en
los casos de sospecha, alcanza una especificidad cercana
al 100 % (19).

El criterio mds importante para definir un ganglio
axilar como sospechoso es la morfologia de su cortical.
Estos signos ecograficos de sospecha han sido estudia-
dos por Bedi, et al. con exdmenes in vitro (20). Clasifi-
can los ganglios linfdticos axilares en 6 tipos segun los
hallazgos morfolégicos de la cortical en ecograffa. Los
tipos 5 (engrosamiento cortical focal) y 6 (ausencia de
hilio graso) son altamente sospechosos de afectacion
metastésica.

La ecografia axilar juega un papel importante en la
valoracion del nivel 1 axilar de Berg, pero puede encon-
trarse limitada en la valoracién de los niveles 2 y 3 en
los que la RM puede aportar valor.

ESTADIFICACION LOCORREGIONAL MEDIANTE PRUEBAS
FUNCIONALES: RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM de mama en el contexto de la estadificacion
ha estado y sigue estando sujeta a un intenso debate.
Desde sus inicios la RM ha demostrado ser superior a
las técnicas convencionales (mamografia y ecografia)
(21) en la deteccion del cancer de mama; no obstante,
la polémica surge, ya que los beneficios clinicos espera-
dos en la mejora de la estadificacién se han cuestionado.
Aun asfi, es la técnica mds precisa a la hora de realizar el
mapa tumoral preterapéutico. Es superior a las técnicas
convencionales en la delimitacién del tamafio y de la
extension de la lesidon tumoral, en la deteccion de lesio-
nes adicionales y en la evaluacion de la infiltracién del
musculo pectoral, de la piel y del complejo areola-pezén
(22).Es por ello que, en los casos de tumores en estadios
avanzados, esta técnica resulta casi imprescindible (si es
posible disponer de ella), siempre y cuando la realicen
radidlogos expertos en todas las técnicas de imagen e
intervencionismo en patologia mamaria.

Tamaiio tumoral y enfermedad adicional

La RM es la prueba mds precisa en estimacion de
tamafio tumoral. Aporta informacién acerca de su pa-
trén de crecimiento y de la distribucién de la relacion
“volumen tumoral y un volumen de la mama”, que a
veces puede tener impacto en el cambio de actitud del
tratamiento quirdrgico (23).

[REV CANCER 2022;36(6):279-287]
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La RM es una técnica muy sensible, con capacidad
para detectar lesiones adicionales: multifocalidad, com-
ponente intraductal extenso, multicentricidad o bilate-
ralidad.

La multifocalidad se entiende como diferentes focos
tumorales en un mismo cuadrante, a una distancia no
mayor de 30-40 mm. La importancia de la estadifica-
cion correcta en estos casos radica en que es la causa
mds frecuente de margenes afectados y a largo plazo de
recidivas locales.

El componente intraductal extenso se define como la
presencia de mds del 25 % de carcinoma ductal in situ
(CDIS) en un cdncer infiltrante y estd presente en un
30-40 % en todos los canceres infiltrantes. En RM se
presenta como un drea de captacién ductal o lesiones
satélites alrededor del tumor infiltrante.

La multicentricidad consiste en una afectacién tumo-
ral en mds de un cuadrante. Desde un punto de vista qui-
rirgico implica la realizacién de mastectomia o doble
tumorectomia si técnicamente es posible.

Es fundamental la confirmacién histolégica de en-
fermedad adicional detectada mediante resonancia
magnética. Este es uno de los puntos criticos y que se
encuentran en el epicentro de la polémica de la estadi-
ficacién. Cualquier foco adicional detectado por reso-
nancia magnética que implique un cambio en la actitud
terapéutica requiere de una confirmacion histolégica.

Estadificacion ganglionar

LaRM aporta valor en la evaluacion de territorios gan-
glionares donde la ecografia se encuentra limitada, como
los niveles 2 y 3 de Berg (N3a), el territorio supraclavicu-
lar (N3c) o la mamaria interna (N1b-N3b) (24). Al igual
que en ecografia, el criterio serd la variacién en el grosor
de la cortical y la ausencia de hilio graso, ya que los pa-
rdmetros cinéticos resultan inespecificos en los ganglios.
En los casos de la mamaria interna debe considerarse sos-
pechoso cualquier ganglio mayor de 5 mm (24).

Evaluacion de la extension a la piel y del complejo
areola-pezon

La extension del cancer a la piel mediante RM puede
identificarse mediante afectacion directa o bien en forma
de nddulos satélites cambiando la estadificacion (T4b).
Serd preciso realizar un diagnéstico diferencial entre la
extension local a la piel y el carcinoma inflamatorio (piel
de naranja y émbolos linfaticos tumorales en la dermis).

El signo mds especifico serd la demostracion de un re-
alce cutaneo tras la administracion de contraste (25). Se
realizard diagndstico diferencial del edema cutdneo que
se produce en otras situaciones, como, por ejemplo, en la
insuficiencia cardiaca. En ciertas ocasiones en el CMLA
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puede existir un edema producido por un bloqueo linfa-
tico en casos de afectacion ganglionar extensa en forma
de conglomerados.

Evaluacion de la extension al miisculo pectoral
v la pared tordcica

La afectacién de la pared tordcica y del musculo
pectoral se encuentra muy limitada en las técnicas con-
vencionales. En cambio, la RM es capaz de demostrarla
con precision. El signo mds fiable serd el realce de la
musculatura o de la pared tordcica (26). No es suficien-
te evidenciar un tumor préximo a la pared para evaluar
como infiltracién de esta. En caso de duda, hay que evi-
denciar el plano graso de separacion, que resulta de uti-
lidad (Fig. 2).

MAMOGRAFIA CON CONTRASTE

En los ultimos afios se ha desarrollado la mamogra-
fia con contraste con técnica de energia habitual (CESM,
Contrast Enhanced Spectral Mammography). Se trata de
una técnica funcional que se adquiere tras la administra-
cién de contraste yodado intravenoso, un contraste dife-
rente al de la RM (gadolinio). Se realiza una proyeccién
de baja energia y otra de alta energia. La sustraccién de
ambas aporta una dltima imagen “recombinada’ en la que
se realzan las zonas que captan contraste (27).

Las indicaciones de esta técnica son superponibles a
las de la RM (28) y podrian realizarse en casos en los
que no puede realizarse resonancia, bien por imposibi-
lidad técnica (obesidad, portadora de elementos metéli-
cos, etc.) o en pacientes alérgicas al gadolinio.

uUs MAMA

US AXILA

MG:OML

En el CMLA, la CESM tendrd un papel en la estadifi-
cacion para la evaluacion del tamaiio tumoral, de la enfer-
medad adicional y de la extension/infiltracién de la piel
o del complejo areola-pezén. Los hallazgos observados
son superponibles a los de una resonancia magnética; es
decir, un realce o una captacion de contraste de estos. La
infiltracién pectoral se encontrarfa m4ds limitada y no es
posible evaluar los territorios ganglionares axilares su-
praclaviculares ni el territorio de mamaria interna, lo que
constituirfa una limitacion de esta técnica (29).

EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE EN EL CMLA

EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE MEDIANTE TECNICAS DE IMAGEN
CONVENCIONALES: MAMOGRAFIA Y ECOGRAFIA

Para evaluar la respuesta del cancer de mama al tra-
tamiento neoadyuvante sistémico deben utilizarse téc-
nicas de imagen. La exploracion fisica y las técnicas
de imagen convencionales (mamografia y ecografia)
son métodos reconocidos para cuantificar la respuesta,
aunque, no obstante, la mayoria de los autores describe
una mayor correlacion radiopatolégica en la valoracion
del tamafio tumoral mediante RM debido a su alta reso-
lucion espacial y a su capacidad para diferenciar entre
fibrosis y tumor residual.

Cuando se compara la utilidad de la RM respecto a
las técnicas de imagen convencional, en publicaciones
cientificas la RM se describe como la técnica mas fiable
en estimacién de tamafio residual tumoral en el 63 % de
los casos respecto al 38 % en mamografia y al 43 % en
ecografia (30).

Fig. 2. Carcinoma localmente avanzado de mama con infiltracion cutdnea, muscular y con afectacion axilar. En resonancia mag-
nética existe realce de la piel y de la musculatura pectoral que confirma la afectacion de estas estructuras.

[REV CANCER 2022;36(6):279-287]
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EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE MEDIANTE TECNICAS FUNCIONALES

Resonancia magnética

La RM se ha incorporado progresivamente a lo largo
de los afios en los algoritmos diagndsticos del céncer de
mama. Su papel en la evaluacion de la respuesta al trata-
miento sistémico primario estd bien establecido y docu-
mentado y es superior a las técnicas convencionales (31).

La Sociedad Europea de Especialistas en Cancer de
Mama (EUSOMA) establece la indicacion de monitori-
zacion de la respuesta al tratamiento neoadyuvante como
una de las indicaciones mds aceptadas, con un nivel de
evidencia de tipo 1 y un grado de recomendacién A.

El protocolo de secuencias estdndar de un estudio de
RM incluye:

— Secuencia potenciada en T2, con o sin supresién

grasa de precontraste.

— Estudio dindmico en 3D con eco de gradiente
con supresion grasa: secuencia potenciada en T1
basal y seis secuencias tras administrar contraste
con una cadencia aproximada de 1 minuto por se-
cuencia (gadolinio 0,1-0,2 mmol/kg).

— Secuencia de difusién, que puede obtenerse con di-
ferentes factores de correccién b = 500, 600 y 1000.

— Posproceso en estacion de trabajo: imdgenes de
sustraccion, proyecciones de médxima intensidad

REv. CANCER

(MIP), en reconstruccién multiplanar (MPR),
curvas dindmica y célculo de coeficiente de difu-
si6n aparente (ADC).

Para valorar la respuesta radioldgica a la terapia pri-
maria sistémica se calcula la diferencia del volumen
tumoral del estudio de RM inicial de estadificacion
respecto al estudio de RM postratamiento, que se rea-
lizara 10-15 dias después de haber finalizado la terapia
sistémica. En el caso de tumores multifocales o multi-
céntricos deben considerarse los cambios en el didmetro
mayor tumoral de la lesién de mayor tamafio.

En la monitorizacién de la respuesta es importante in-
terpretar las secuencias poscontraste mds tardias, ya que,
debido tanto a la disminucién de la celularidad tumoral
como a los cambios producidos en la angiogénesis del tu-
mor, puede ocasionar la existencia de realces tardios que
impliquen persistencia lesional y que, en caso de tumores
no tratados, muestran una captacién mas precoz.

Segun la Unién Internacional de Control del Cancer
(UICC), se distinguen cuatro tipos de respuesta radiol-
gica mediante RM:

1. No respuesta: sin cambios en el tamafio tumoral.

2. Respuesta parcial menor: el tamafio tumoral dis-

minuye menos del 50 % el didmetro mayor.

3. Respuesta parcial mayor: el tamafio tumoral dis-

minuye mas del 50 % el didmetro mayor.

4. Respuesta completa: desaparicion de las lesiones

y ausencia de dreas de realce patolégicas (Fig. 3).

Fig. 3. A. CMLA con extenso realce difuso de la mama izquierda con afectacion axilar. Después del tratamiento se demuestra
respuesta completa en la mama y en la axila mediante RM. B. CMLA con tumoracion de 6 cm en cuadrante superoexterno-prolon-
gacion axilar derecha y adenopatias ipsilaterales. Después del tratamiento se demuestra respuesta completa en la mama y parcial
mayor en la axila mediante RM.

[REV CANCER 2022;36(6):279-287]
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Es posible realizar la evaluacién de respuesta uti-
lizando los criterios RECIST (Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors) al ser superponibles a la clasi-
ficacion de la UICC.

Estas clasificaciones deben complementarse en los
informes adaptando e individualizando cada caso con-
creto, refiriendo, por ejemplo, el porcentaje exacto de
disminucién de volumen tumoral, ya que los rangos es-
tablecidos en la clasificacién de respuesta parcial me-
nor (1-50 %) y respuesta parcial mayor (50-99 %) son
muy amplios. Ademds, especialmente en el CMLA, en
los informes deberdn referirse los cambios producidos
en las estructuras anatémicas infiltradas, como la piel,
el complejo areola-pezén, la musculatura pectoral y la
pared torécica.

También se realizard referencia concreta a la res-
puesta a ganglionar. Las adenopatias que responden a
un tratamiento primario sistémico pueden alcanzar una
“normalizacién ganglionar”, recuperando una estructu-
ra normal.

Una correcta valoracién de tumor residual tras el
tratamiento oncoldgico tiene especial importancia, ya
que condiciona la planificacién quirdrgica. Asimismo,
a nivel pronéstico la respuesta completa es importante,
ya que ha demostrado asociar buenas tasas de supervi-
vencia a largo plazo.

Morfol6gicamente, la respuesta se clasifica en tres
grupos:

1. Tipo reduccién concéntrica: la disminucién del
tamafio tumoral es circunferencial. El tumor dis-
minuye de la periferia hacia dentro.

2. Tipo fragmentada: la tumoracién presenta una
fragmentacion o segmentacion interna, sin varia-
cién del tamafio tumoral.

3. Tipo mixto: se observan ambos patrones de res-
puesta.

Los tumores de estirpe ductal presentan de forma
mds frecuente una reduccioén de tipo concéntrica y los
tumores de estirpe lobulillar presentan de forma mads
frecuente una respuesta de tipo fragmentada.

La secuencia de difusion (DWI, Diffusion Weighted
Imaging) permite obtener informacién acerca de los
cambios producidos en la histologia de la lesién (den-
sidad celular, necrosis y mitosis) (32). La difusién por
RM se basa en la deteccién del movimiento aleatorio de
las moléculas de agua en los tejidos. A través del coe-
ficiente de difusién aparente (CDA) cuantificaremos el
grado de restriccion de la difusién. Variaciones en este
CDA ayudan a evaluar la respuesta al tratamiento por su
efecto citolitico sobre las células tumorales. En los ca-
sos de buena respuesta se observa un aumento del CDA.
Diferentes estudios demuestran que los cambios funcio-
nales preceden a los morfolégicos y apuntan al aumento
de CDAy a los cambios en las curvas dindmicas tras los
primeros ciclos como factor prondstico, que se asocian
con respuestas completas patoldgicas (33).

La capacidad de la RM para detectar respuesta y en-
fermedad residual después de un tratamiento primario
sistémico depende de diferentes variables, incluyendo
la heterogeneidad de los subtipos de cancer y del efecto
antiangiogénico de algunos quimioterdpicos (34,35).

La monitorizacion de respuesta completa por imagen
puede evaluarse mediante RM. Es mds precisa para los
subtipos triple negativos y HER2+ que para los subtipos
luminal (36). No obstante, algunas publicaciones apun-
tan a que la precision de la resonancia magnética en la
evaluacidén de respuesta completa con base en los subti-
pos moleculares no es tan consistente como apuntan los
estudios individuales (37).

MAMOGRAFIA CON CONTRASTE (CESM)

Al igual que en la estadificacién, en los dltimos afios
la mamografia con contraste apunta como técnica emer-
gente alternativa a la RM para la evaluacion de la res-
puesta a un tratamiento sistémico primario.

Esta técnica aporta informaciéon morfolégica, entre la
que se incluye informacidn acerca de las microcalcifica-
ciones, a diferencia de la RM, e informacion funcional
gracias a la administracién de contraste yodado (38,39).

En un metaandlisis publicado acerca de la detec-
cion de enfermedad residual después de un tratamiento
quimioterdpico se refiere una sensibilidad para CESM
del 80,7 % (IC 95 %, 65,5-90,2 %) y una especificidad del
94 % (IC 95 %, 78.,3-98.,6 %) (40).

La evaluacion de presencia o no de microcalcifica-
ciones residuales tras un tratamiento quimioterdpico
continda siendo un tema que genera preocupacion, ya
que en ocasiones podria corresponder a un componen-
te necrético postratamiento calcificado y en otras, a un
verdadero tumor residual. La mamografia convencional
no ha demostrado hasta el momento un papel eficaz en
este sentido (41.42).

Algunos trabajos apuntan hacia el uso combinado de
la RM y de la mamografia convencional como elemento
de mejora en la evaluacion de lesioén calcificada resi-
dual, superior a la evaluacién con RM tdnicamente (43).

Por tanto, la CESM parece aportar cierto valor en la
evaluacién de pacientes tratadas con microcalcificacio-
nes residuales, si bien en algunos estudios han identifi-
cado un aumento en la tasa de falsos positivos (44).

Por tanto, la CESM se establece como técnica alter-
nativa a la RM en pacientes que no pueden realizar esta
prueba, solo escasos de claustrofobia, obesidad y otras
incompatibilidades (Fig. 4).

CONCLUSIONES

El tratamiento 6ptimo del CMLA requiere un abor-
daje multidisciplinario en el que los métodos de imagen
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Fig. 4. A. Respuesta de tipo mixto parcial mayor (reduccion concéntrica y fragmentada) en un carcinoma multicéntrico evaluado
mediante CESM. B. Respuesta concéntrica parcial menor evaluada mediante CESM.

son fundamentales para la eleccién y la monitorizacion
del tratamiento.

Los métodos de imagen convencionales (mamogra-
fia y ecografia) contindan estando vigentes y tienen
un papel fundamental, como es el caso de la ecografia
en la evaluacion axilar, en la que es la técnica prota-
gonista.

En este tipo cdnceres avanzados es necesario consi-
derar pruebas de extensién para descartar enfermedad
metastdsica. Es aconsejable la realizacién de estudios
de medicina nuclear (PET-TC) siempre que estén dis-
ponibles.

La RM de mama es la prueba fundamental en la
estadificacion y en la monitorizacién de respuesta. La
mamografia con contraste emerge hoy como técnica al-
ternativa.
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