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Preoperative CT staging of breast cancer patients. Alternative to MRI in a public hospital

Abstract: The preoperative study in search of multifocality, multicentricity and bilaterality is essential for the proper
therapeutic management of breast cancer. The reference standard to accomplish this is breast Magnetic Resonance
Imaging (MRI). Based on the literature, we adapted the thorax CT protocol for the study of the breast. The aim of this
paper is to demonstrate the feasibility of CT with emphasis on the breast, as an altemative to preoperative MRI in places
where it is not available. Pre-operative CT was performed in all patients with newly diagnosed breast cancer between
August 2013 and September 2014. The studies were reviewed retrospectively and according to the results, were divided
into four categories. Group 1: CT provided no new information. 1A: concordant with conventional screening procedures
(previous mammogram (Mx) and ultrasound (US)), 1B: cancer visible on Mx and/or US, but without representation on
CT. Group 2: On detection of additional lesions, radiological staging was improved, without changing the type of surgical
approach. Group 3: Demonstrated new non-malignant lesions and caused unnecessary surgery. Group 4: Successfully
changed the type of surgery planned based on conventional studies. In the 13 months, 47 preoperative mammary CT
were performed in 46 patients (ages: from 34 to 81 years, average 56.7 years). The distribution by groups was: Group
1A (79%), Group 1B (8,3%), Group 2 (8.3%), Group 3 (0%) and Group 4 (4.1%). In 87.5% of the studies the primary
lesion was visualized and its extension could be evaluated. Six cancers were not identified: they corresponded to one
case in which no intravenous contrast was administered due to renal failure, a positive negative, where there were only
axillary lymphadenopathy of pulmonary origin and four DCIS (8.3%). In our practice, preoperative CT favorably influen-
ced therapeutic decision-making, improved the radiological staging in the 8.3%, and successfully changed the surgical
approach in the 4.1% of the patients.

Keywords: Breast cancer, CT, Staging.

Resumen: El estudio preoperatorio en busqueda de multifocalidad, multicentricidad y bilateralidad es fundamental para
el adecuado manejo terapéutico del cancer (CA) mamario. El estandar de referencia para realizarlo es la resonancia
magnética (RM) mamaria. Basados en la literatura, adaptamos el protocolo de TC de térax para el estudio de la mama.
El objetivo de este trabajo es demostrar la factibilidad de la TC con énfasis en mama como método altemativo a la RM
pre-operatoria, en lugares donde ésta no esta disponible. Se realizaron TC pre-operatorias en todas las pacientes con
diagndstico reciente de CA mamario entre agosto de 2013 y septiembre de 2014. Los estudios fueron revisados en forma
retrospectiva y segun su resultado se los dividid en cuatro categorias. Grupo1: La TC no aportd informacion nueva. 1A:
concordante con exdmenes convencionales (Mx y US previos), 1B: cancer visible en Mx y/o US, pero sin representacion
enla TC. Grupo 2: Al detectar lesiones adicionales, mejord la etapificacion radioldgica, sin cambiar el tipo de la cirugia
planificada. Grupo 3: Demostrd nuevas lesiones no malignas y causo cirugia innecesaria. Grupo 4: Cambio correctamen-
te el tipo de cirugia planeada en base a los estudios convencionales. En los 13 meses se realizaron 47 TC mamarias
preoperatorias en 46 pacientes (edades: de 34 a 81 afios, promedio: 56,7 afios) La distribucion por grupos fue: Grupo
1A (79%), Grupo 1B (8,3%), Grupo 2 (8,3%), Grupo 3 (0%) y Grupo 4 (4,1%). En el 87,5% de los estudios se visualizd
la lesion primaria y se pudo evaluar su extension. Seis cdnceres no fueron identificados: correspondieron a un caso en
que no se administré contraste intravenoso por falla renal, un verdadero negativo, en donde sdlo existian adenopatias
axilares de origen pulmonar y cuatro CDIS (8,3%). En nuestra practica, la TC preoperatoria influyo favorablemente en
la toma de decisiones terapéuticas, mejoro la etapificacion radioldgica en el 8,3% y cambié correctamente el enfoque
quirdrgico en el 4,1% de las pacientes.
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Introduccion

De acuerdo a datos de la American Cancer Society
el cancer (CA) de mama es el segundo mas frecuen-
temente diagnosticado entre las mujeres de Estados
Unidos y una de cada ocho (12,5%) desarrollaran CA
invasivo a lo largo de la vida™. Es la segunda causa de
muerte por cancer y se estima que su tasa de mortalidad
esta descendiendo desde 1989, lo que se cree, estaria
determinado por la deteccién tempranay por las mejoras
terapéuticas.

El tratamiento y pronéstico del CA mamario estan
determinados predominantemente por el estadio de la
enfermedad. Una vez realizado el diagnéstico, la informa-
cién obtenida de la etapificacion ayudara a elegir entre
una terapia conservadora y mastectomia, quimioterapia
pre o postoperatoria, biopsia de ganglio centinela o
diseccién axilar y uso de radioterapia.

En la etapificacién loco-regional el estandar de re-
ferencia es la resonancia magnética (RM) mamaria con
gadolinio intravenoso, técnica validada mas sensible y
especifica para la caracterizacién de extensién tumoral,
multicentricidad, multifocalidad y bilateralidad®®). Tanto
la RM como la tomografia computada (TC) dinamicas
se fundamentan en su capacidad para demostrar la
neo-angiogénesis tumoral, vascularizacién anémala
que caracteriza los tumores sélidos.

Sin embargo, algunos pacientes no pueden someterse
a una RM debido a contraindicaciones (clips metalicos,
marcapasos, etc.) o a condiciones limitantes, por ejemplo
claustrofobia®. Entre las opciones alternativas a la RM
se encuentran varias modalidades sofisticadas, como
el PEM (mamaografia por emisién de positrones®, RM
dedicada de mama y TC dedicada de mama (esta aun
en etapa de desarrollo clinico)” y la angio-mamografia
digital o mamografia contrastada (realizada en dos ad-
quisiciones, con y sin administracion de contraste iv. y
sustraccién de las imagenes obtenidas)®.

En este trabajo planteamos la utilizacion de la TC
multidetector convencional con énfasis en mama, como
alternativa disponible y de bajo costo en la etapificacion
loco-regional del CA mamario en caso de no tener dis-
ponibilidad de RM.

Objetivos

Demostrar la utilidad de la TC convencional adaptada
al estudio de la mama como método alternativo a la
RM preoperatoria en el Hospital Padre Hurtado (HPH).

Material y método

Se incluyeron en esta revision 46 mujeres conse-
cutivas con CA mamario diagnosticado entre agosto
de 2013 y septiembre de 2014 en el Hospital Padre
Hurtado. Las pacientes contaban con estudios con-
vencionales, mamografia (Mx) y ecografia (US) y con
biopsias percutaneas (biopsia Core y/o estereotaxia)
que permitieron el diagnostico.

Al momento de realizar la TC pre-operatoria de
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etapificacion de rutina, el protocolo estandar de térax
fue sustituido por el de la TC con énfasis en mama.
Todas las pacientes firmaron consentimiento informado.

Técnica de estudio

Se utilizé un tomégrafo multidetector de Toshiba
Aquilion de 16 canales. En base a publicaciones pre-
vias®® se disefié un protocolo especial de TC de térax
multi-detector de baja dosis con énfasis en mama, en
posicion de decubito prono. Estudio trifasico: sin contraste,
contraste yodado 100 cc, a los 90 seg. y 300 seg. (2-3
cc/ seg). Baja dosis de radiacion: 120 Kvp y 50-100 mAs,
dependiendo del tamafio de las mamas. FOV de 34 cm.
Espesor de corte: 3 mm. Colimacion: 1 mm. Barrido:
desde la base del cuello hasta las bases pulmonares en
apnea. Fase tardia sélo enfocada en la regién mamaria.
Post-proceso: MIP sagital y coronal de data de volumen
de 1 mm, filtro de reconstruccion, Kernel B30.

Si bien el estudio puede ser realizado en decubito
supino, para lograr un posicionamiento similar al de las
imagenes de RM, se fabrico, un soporte para poder rea-
lizarlo en decubito prono (Figuras 1y 2). Se trata de una
base radio-transparente de plumavit, de forma rectangular
con un orificio de forma rectangular, donde se posicionan
las mamas. Este se ubica sobre la mesa del tomografo y
la paciente se recuesta sobre él. Consta de dos partes,
una superior, para colocar la cabeza de la paciente y una
parte inferior para el cuerpo, que gradualmente disminuye
de espesor para dar comodidad al abdomen. La apertura
donde se posicionan las mamas mide 42 cm por 20 cm,
sus bordes son romos para evitar molestias y compresion
de estructuras vasculares en axilas®.

Figura 1. Soporte para posicionamiento disefado en
plumavit, recubierto de material impermeable y lavable.

Figura 2. Paciente ubicada en el tomdgrafo en decubito
prono, recostada sobre el soporte.
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Interpretacion de los estudios

Dos radidlogos especializados en imagenes mama-
rias (FP y HW) revisaron las mamografias, ecografias y
realizaron las biopsias ya sea Core o estereotaxia, de
las pacientes. Uno de ellos (FP) evalué las imagenes
mamarias de la TC y los radiélogos de cuerpo del Ser-
vicio de Imagenes de HPH se encargaron del informe
del resto del estudio.

Conociendo los resultados del escaner, se discutio
caso a caso a los eventuales cambios en la terapéutica
con los cirujanos de mama del Hospital.

Se cred una base de datos en Excel (versién Office:
Mac 2011) para consignar diferentes parametros, como:
representacion o no del cancer en la TC, tamafo tumoral
en las tres modalidades de imagen, concordancia de la
TC con examenes convencionales, deteccion de nuevas
lesiones en las mamas, iagnostico de lesiones extra-
mamarias, detectabilidad de linfonodos patolégicos,
necesidad de ecografia de second looky complicacio-
nes durante la realizacién de los estudios, entre otros.

En cuanto a los ganglios axilares, se definieron
caracteristicas de sospecha, como hipercaptacion de
contraste, aumento de tamafio, bordes irregulares y pér-
dida del hilio adiposo. Para cada caso se definié un CA
indice diagnosticado por los examenes convencionales
(ej. un cancer conocido o adenopatias axilares) y dos
en caso de bilateralidad conocida. Una vez recibido el
resultado anatomopatoldgico de la pieza operatoria, se
evalué el rendimiento de la TC segun la clasificacion
utilizada para valorar la RM pre-operatoria™ en las
siguientes cuatro categorias:

Grupo 1: La TC no aport6 informaciéon nueva en
cuanto a extension tumoral en las mamas.

» 1A: concordante con examenes convencionales (Mx
y US previos) (Figura 3).

» 1B: cancer visible en Mx y/o US, pero sin represen-
tacion en la TC.

Grupo 2: La TC detect6 lesiones adicionales y mejoro
la etapificacion radiolégica previa, pero no cambié el
enfoque quirdrgico predeterminado.

Grupo 3: Al demostrar nuevas lesiones no malignas,
la TC causé cirugia adicional inatiimente.

Grupo 4: Gracias a los datos proporcionados, la
TC generd un cambio acertado en el tratamiento
quirurgico (Figura 4).

Resultados

En el periodo de 13 meses se realizaron 47
estudios preperatorios con TC en 46 mujeres de
entre 34 y 81 afios, mediana 60 afos. Una paciente
tuvo dos examenes por control de quimioterapia
neo-adyuvante. Tres pacientes tenian CA bilateral,
dos de ellos diagnosticados previamente, el tercero
corresponde a TC-only. En total se estudiaron 48
lesiones indice conocidos, su tamafio varié de 6
mm a 100 mm (mediana de 26 mm).

Segun su tipo histolégico correspondieron a
36 CDI (75%), 4 CDIS (8,3%), 5 CLI (10,4%), 1 CA
medular (2,0%), 1 CA mucinoso (2,0%) y 1 caso
con adenopatia metastasica (2,0%) de origen extra-
mamario (pulmonar) (Figura 5).

De las 48 lesiones estudiadas se logré identi-
ficar 42 (87,5%) en TC, las 6 (12,5%) lesiones no
visualizadas correspondieron a un caso en que
no se administré contraste i.v. por falla renal, a un
verdadero negativo en donde sélo existian adeno-
patias axilares de origen pulmonar y a cuatro CDIS,
representados por microcalcificaciones agrupadas
(8 casos) y lesion papilar con CDIS (1 caso).

Con la administracién de contraste i.v. se logré
visualizar el 100% de las lesiones infiltrantes (n=43).

Tres de los casos estudiados correspondieron
arecidivas locales (6,2%). En un caso se demostré
compromiso secundario éseo (2,0%).

Figura 3. Caso grupo 1. La TC no aporto informacion nueva a) TC
con ventana mediastinica y contraste i.v. muestra nédulo unico,
hipercaptante, de contornos irregulares. b) US: Biopsia Core
del nédulo sospechoso con resultado de CA ductal infiltrante.
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Figura 4. Caso grupo 4. La TC cambid correctamente el tipo de cirugia planeada en base a los estudios convencionales.
a, b) TC con ventana mediastinica y contraste i.v. muestra multiples lesiones hipercaptantes en la mama derecha, conocidas
(CA muiltifocal). El pequerio foco unico de la mama izquierda (flecha) fue detectado exclusivamente con TC. c¢) Ecografia
dirigida de “second look” en donde se logra identificar la lesion sospechosa en la mama izquierda. d) Se realizo su biopsia
Core bajo US, confirmando otro CA ductal infiltrante (CA bilateral).

Figura 5. a,b) Mamografia MLO y proyeccion CC: adenopatias axilares, sin alteraciones parenquimatosas sospechosas. c)
Ecografia axilar izquierda: adenopatias sugerentes de metdstasis. d) TC, ventana mediastinica: sin captacion anormal en
el parénquima mamario, sin embargo se evidencia condensacion pulmonar y derrame pleural, secundarios a CA pulmonar
con adenopatia axilar izquierda. e) TC, ventana dsea: metdstasis dsea en cuerpo vertebral. La TC confirmd un caso

verdaderamente negativo para CA de mama y, adicionalmente, permitio demostrar la causa de las adenopatias axilares al
evaluar simultdneamente el térax y esqueleto.
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Figura 6. Monitoreo in vivo de respuesta a la QTNA, como una indicacion posible para la TC con énfasis en mama: a) TC
con ventana mediastinica previo a inicio de QTNA, se visualiza carcinoma ductal infiltrante bifocal en mama izquierda.
b) Luego de tres ciclos de QTNA se observa reduccion de tamafio de ambas lesiones.

La evaluacién del rendimiento de la TC segun las
cuatro categorias fue la siguiente:

Grupo 1 1A : (n=38, 79%), 1B (n=4, 8,3%),

Grupo 2 (n=4, 8,3%),

Grupo 3 (n=0, 0%)

Grupo 4 (n=2, 4,1%).

En todos los casos se pudo analizar adecuadamente
los ganglios axilares. Se evaluaron 43 pacientes con
CA infiltrante (no se incluyeron los CDIS), 26 fueron
interpretadas con regiones axilares normales, 17 como
metastasicas. Hubo dos falsos negativos (un caso de
micrometastasis y otro de metastasis de CA medular).
Cabe destacar ademas dos casos de falsos positivos
(histiocitosis sinusal y cambios reactivos).

No se registraron complicaciones en relacion a la
realizacion de los 47 estudios mamarios con TC.

Discusién

La etapificacién pre-operatoria del CA de mama es
fundamental para definir un plan terapéutico 6ptimo y
de esta manera mejorar el prondstico a las pacientes.

El método recomendado es la RM, debido a su
demostrada capacidad de cambiar adecuadamente la
conducta terapéutica en el 15 a 20% de los casos('%2),
Sus ventajas son que no irradia y permite evaluar simul-
taneamente ambas mamas en secuencias dinamicas y
anatémicas, junto con las partes blandas adyacentes,
incluyendo linfonodos axilares y mamarios internos.
Su desventaja es que no estudia huesos ni pulmones,
sitios frecuentes de metastasis, es de alto costo, es de
disponibilidad restringida, de realizacion lenta y tiene
contraindicaciones como implantes metalicos, marca-
pasos, claustrofobia, etc.

La alternativa que planteamos es la TC convencional
con énfasis en mama en decubito prono, ya que es de
facil acceso, se encuentra disponible en el sistema de
atencién publicay es de bajo costo. Permite una adecuada
visualizacion de las mamas, axilas, huesos y pulmones,
representando asi un método de etapificacion doble,

local y a distancia. Su realizacién toma pocos minutos.
Al adquirir las imagenes en decubito prono el parénqui-
ma mamario se despliega, evitando compresiones que
puedan alterar la impregnacién con medio de contraste
y se evitan superposicion de estructuras(®4),

Su gran desventaja es el uso de radiacion ionizante.
Respecto de la radiacion recibida por las pacientes,
es sabido que exposiciones mayores o iguales a 1 Sv
a temprana edad incrementan el riego de desarrollar
cancer mamario. Los efectos de radiaciones de bajo
nivel (<10 cGy) estan menos definidos™. La tomografia
dedicada a la mama con parametros de 120 Kvp y 100
mAs para una sola adquisicién en apnea significa una
dosis recibida de 3,3 mSv. En total suma 9,9 mSv para el
estudio dinamico. A modo de comparacién, una mamo-
grafia bilateral significa 4,7 a 3,7 mSyv, dependiendo de
si es analdgica o digital'®. Por lo tanto, con el protocolo
de estudio propuesto, podemos minimizar la dosis de
radiacién y conseguir una valiosa informacién adicional
en preoperatorio.

Otra desventaja es la posibilidad de reacciones
adversas, puesto que esta técnica requiere de la admi-
nistracién de contraste iodado intravenoso para poder
visualizar las lesiones malignas a través de la demos-
tracién de la neo-angiogénesis tumoral, principio en el
cual también se fundamenta la RM contrastada. En
uno de nuestros casos hubo falla renal por lo cual no se
administro contraste iodado y no se logré demostrar un
cancer mamario ya conocido. Hasta la fecha no tuvimos
complicaciones alérgicas ni inconvenientes al inyectar
el medio de contraste.

En general, hemos encontrado similitud al comparar
los hallazgos en TC con los hallazgos mamograficos y
ecograficos, gracias a los cortes finos de 1 mm, permi-
tiendo detectar incluso un cancer de 6 mm. En nuestra
experiencia preliminar, la TC aporté mas informacion
sobre el estatus ganglionar que la Mx y US juntas.

Las lesiones nuevas encontradas exclusivamente
en la TC (TC-only) correspondieron a los dos casos del
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Grupo 4. Ambas pacientes se sometieron a una nue-
va ecografia dirigida (US second-look), lograndose
identificar en una de ellas un nédulo en un cuadrante
diferente y en la segunda un nédulo contralateral.

En esta serie preliminar por el momento solo tenemos
un 4.1% de cambio de conducta quirdrgica (Grupo 4)
que parece significativamente menor que lo obtenido
en series publicadas de RM pre-operatoria®'. No
obstante, esto sumado al 8.3% del Grupo 2 (la TC
detect? lesiones adicionales y mejor6 la etapificacion
radiolégica previa, sin cambio el enfoque quirdrgico
predeterminado) significa que en nuestro hospital
ahora el 12,4% de los pacientes tienen acceso a una
mejor etapificacion pre-operatoria, lo que supone un
mejor tratamiento y probablemente una menor tasa
de recurrencia local en el futuro.

En este trabajo evaluamos el rendimiento de la
TC pre-operatoria. Intuimos que podria tener otras
indicaciones similares a las de la RM mamaria. Puede
servir por ejemplo en el monitoreo de quimioterapia
neoadyuvante (QTNA): una de nuestras pacientes
tuvo una segunda exploracién por QTNA y el estudio
proporciond informacion similar al de la RM en cuanto
al tamafio de la lesién indice y compromiso linfatico
regional (Figura 6). Puede ser Gtil también en confirmar
o descartar una recidiva, de hecho, tres de las 46 pa-
cientes se estudiaron por recidivas locales, en donde
fue notoria la presencia de lesiones hipercaptantes
sospechosas y el compromiso de estructuras vecinas.

Durante el periodo de estudio se realizé6 una TC
de una paciente con CA mamario tratado hace mas de
diez afos, quien presenté hallazgos mamograficos de
sospecha de recidiva en la zona de la cicatriz. En este
caso la realizacion de la RM estaba contraindicada de-
bido a la presencia de clips cerebrales por tratamiento
de aneurisma. La TC con énfasis en mama visualizé los
clips metalicos del lecho quirlrgico y la cicatriz fibrosa,
sin realce tras la administracion de contraste i.v. La
paciente continda en seguimiento hasta la actualidad.

Hemos visto que la técnica, fuera de sus desventajas
ya mencionadas, tiene limitaciones para detectar los
canceres in situ. En nuestra serie ninguno de los 4 CDIS
tenia representacion en la TC. Cabe destacar que tres
de ellos fueron de tamafio pequefio y mamograficamente
aparecieron como tenues microcalcificaciones agrupadas
y el cuarto correspondia a un papiloma de 19 x 3 mm,
asociado a CDIS. No tuvimos aun la oportunidad de
evaluar CDIS extensos con o sin microinvasion, que tal
vez, al igual que en la RM, podrian tener traduccién en
la TC dada un angiogénesis tumoral mas importante.

Conclusion

Si bien nuestro estudio cuenta con un nimero aco-
tado de casos y no pudo compararse con el estandar de
oro (RM), ya que no se encuentra disponible, en nuestra
practica pudimos observar cambios favorables en la
etapificacion radioldgica y en la conducta terapéutica,
que plantean la TC multidetector con énfasis en mama,
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como alternativa util a la RM mamaria pre-operatoria
en lugares donde ésta no se encuentra disponible.
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