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Clinica de la Mama



OBJETIVO

Valorar la utilidad de la mamogratia contrastada y determinar sus

orincipales indicaciones.



REVISION DEL TEMA

La Mamogratia con contraste (CEDM) com

oina la imagen de la mamogratia digital

convencional y la de sustraccidon de energia ¢

ual postcontraste, que resalta la captacion

del contraste, con supresidn casi completa del parénquima de fondo.

Se utiliza equipamiento de mamogratia estdndar, con un sistema de software y filtros

especiticos.

Se coloca un catéter endovenoso en una vena del antebrazo de la paciente, de entre 20
Gauge (G) y 22 G, aplicandose 1.5 ml/kg, a una velocidad de 2-3 ml/segundo,

utilizando bomba inyectora.



PROTOCOLO Y TECNICA DE ESTUDIO

Administracion Finalizacion
del cte EV (107

Figura 1. El estudio se inicia con la inyeccidn del contraste iodado endovenoso. Pasados 2 minutos se comienza con la adquisicidon de las imagenes, empezando con incidencias CC y OML de la
mama afectada. El equipo realiza de forma consecutiva las adquisiciones de baja y alta energia. Luego se efectian las mismas incidencias en la mama contralateral. Pueden agregarse
proyecciones adicionales. El estudio debe completarse antes de los 10 minutos, tiempo en el cual el contraste se lava y deja de ser evidente en las imagenes.

BE: baja energia; AE: alta energia



INDICACIONES

Estadificacion local de tumores.
Evaluacion de la mama densa o
screening de pacientes de riesgo alto
o moderado.

Evaluacién de microcalcificaciones
sospechosas.

Valoracion de la respuesto
postneoadyuvancia.

Lesiones mamogrdficas o ecograticas
dudosas.

Adenopatia axilar con lesidon primario
mamaria oculta.

Evaluaciéon de pacientes con multiples

esiones mamarias.

Recurrencia tumoral vs cicatriz post

cirugia conservadora.

En nuestra prdctica y en relaciéon con las caracteristicas de nuestro centro, gran parte de las pacientes derivadas

tenian diagndstico confirmado de cdncer de mama, encontramos resultados prometedores, siendo de gran ayuda

para la planificacién quirdrgica y mostrando ademds adecuada correlacidn con la anatomopatologia.
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Imagen 1. CEDM de la mama derecha. A y C incidencias CC y OML con técnica de baja energia; B y D incidencias CC y OML con técnica de sustraccion. En las adquisiciones convencionales
(A y C) se visualiza a nivel del cuadrante superoexterno una imagen nodular densa, irregular, de margenes oscurecidos, evidenciable en las imagenes con sustraccidon (B y D), como un nddulo

con realce heterogéneo, con mayor delimitacion, lo que permite valorar mejor su tamafio.
CC: craneo-caudal. OML: oblicua-mediolateral
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Imagen 2. CEDM de la mama izquierda. A y C: Incidencias CC y OML con técnica de baja energia; B y D: Incidencias CC y OML con técnica de sustracciéon. En H 2 se observa un

nddulo denso, irregular, de margenes no circunscriptos, que realza de forma heterogénea e intensa con el contraste.




Imagen 3. CEDM de la mama izquierda. A y C: Incidencias CC y OML con técnica de baja energia; B y D: Incidencias CC y OML con técnica de sustraccién. En las imadgenes con
sustraccion se visualizan en H1 y H2 dos nddulos de forma irregular y mérgenes no circunscriptos, con realce heterogéneo e intenso, no evidenciadas en las proyecciones de baja

energia. Ambos fueron carcinomas ductales invasores.




Imagen 4. CEDM de la mama derecha en paciente con CDIS grado 3. En las imdgenes de baja energia (A y C) se observan calcificaciones finas pleomorfas, de distribucién segmentaria. En las

imagenes con técnica de sustraccidn (B y D) se reconoce un realce no masa heterogéneo, de distribucién segmentaria, coincidente con el drea de microcalcificaciones.

CDIS: Carcinoma ductal in situ.
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Imagen 5. CEDM de la mama izquierda en una paciente postneoadyuvancia. A. En la imagen de baja energia se evidencia persistencia de las calcificaciones sospechosas. B y C: En las

imagenes con técnica de sustraccidn hay ausencia de realce, concordante con la respuesta anatomopatoldgica completa informada en la pieza quirdrgica.
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Imagen 6. Imagen con técnica de sustraccion de CEDM de la mama derecha. A y B: incidencias OML y CC preneoadyuvancia; C y D: incidencias OML y CC

postneoadyuvancia. En las imdgenes realizadas pretratamiento se visualiza a nivel del cuadrante supero-externo unrealce no masa heterogéneo, de distribucién

segmentaria, que disminuye de tamafio y densidad al finalizarlo (Respuesta imagenoldgica parcial).
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Imagen 7. CEDM de la mama izquierda con técnica de sustraccion. A y B: incidencias CC pre y postneoadyuvancia; C y D: incidencias OML pre y postneoadyuvancia. En las
imagenes realizadas pretratamiento (A y C) se visualiza a nivel del cuadrante stipero-externo un realce no masa heterogéneo, de distribuciéon segmentaria, que desaparece al

finalizarlo (B y D). Respuesta imagenoldgica completa.




Imagen 8. CEDM de ambas mamas con técnica de
sustraccion, pre (A-D) y postneoadyuvancia (E-H).

En la mama derecha se observa un realce no masa
heterogéneo, de distribucion segmentaria (A y B), que
disminuye al finalizar el tratamiento (E y F). Respuesta
imagenoldgica parcial.

En lo mama izquierda se visualizé una lesién nodular
adicional, de forma irregular, con realce heterogéneo (C y
D), no evidenciada en otros estudios, con Respuesta

imagenoldgica completa posttratamiento (G y H).

Imagen 9. CEDM de la mama derecha. postneoadyuvancia
de una paciente con antecedente de un nddulo irregular,
denso, de mdargenes espiculados en H8. En las imagenes de

bajo energia (A y B) se visualiza mama densa, sin

alteraciones. C y D: en las imdgenes de sustracciéon no hay

realce, interpretdndose como Respuesta imagenoldgica

completa.



VENTAJAS

Método tacil de reproducir e interpretar.

Buena correlacion del tamafio tumoral con la histologia.

Deteccion de lesiones adicionales.

Capacidad de comparar las caracteristicas de la lesidon hipercaptante con la

imagen de mamogratia convencional.

Sensibilidad comparable con la de la RM de mama, con menos falsos positivos.

Valiosa a

Mds rdpic

ternativa a la RM, mejor tolerada.

O y economico.



LIMITACIONES

e La ausencia de realce poscontraste no
excluye malignidad (falsos negativos).
Mas

lobulillares invasivos y carcinoma ductal

frecuente en carcinomas
In situ.

* Mayor irradiacion.

e Contraindicaciones al contraste iodado

(Insuticiencia renal, alergia al iodo)

e Algunas lesiones benignas pueden
presentar realce, incluso de manera
intensa (falsos positivos), tales como
tfibroadenomas, hamartomas, ganglios
intframamarios, mastopatia diabética,
necrosis de grasa, quistes infectados o

cicatrices radiales.



CONCLUSIONES

La Mamogratia con contraste es un método prometedor en casos seleccionados y ¢

tacil lectura, siendo util principalmente en pacientes con diagndstico de cdncer ¢

mama para detectar lesiones adicionales y determinar el tamafio tumoral, ayudanc

O O O O

en la planificacidn quirdrgica, asi como también en la evaluacidn de la respuesta o
neoadyuvancia. También en el seguimiento de pacientes operadas para detectar
cdncer de mama residual o recurrente después de una cirugia conservadora, para
caracterizar lesiones dudosas en Mx y ecografia, o como alternativa ante

contraindicacion de la RM.
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