Caso clinico

Mastografia por emision de positrones (PEM)

Positron emission mammography (PEM)
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> RESUMEN

Las nuevas herramientas diagndsticas para el cancer de
mama incluyen la mastografia por emision de positro-
nes (PEM), estudio de medicina nuclear de reciente
introduccidn, que después de inyectar un radiofirmaco
denominado  2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-
FDG), se adquieren imdgenes mamarias donde es posible
observar el comportamiento de lesiones identificadas por
otras modalidades diagndsticas y ver su metabolismo. En
este caso clinico se ejemplifica la utilidad del PEM,
en un paciente con multiples lesiones mamarias de sospe-
cha, identificadas por mastografia y ultrasonido, asi como
su correlacion histopatologica.

Palabras clave: Mastografia por emision de positrones,
caso clinico, México.

> ABSTRACT

New diagnostic tools for breast cancer include positron emis-
sion mammography (PEM), nuclear medicine study of recent
introduction, where you can observe the behavior of breast le-
sions identified by other diagnostic modalities and watch their
metabolism by the injection of a radiopharmaceutical called
2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-FDG).

This case report illustrates the usefulness of PEM in a patient
with suspected multiple breast lesions identified by mammogra-
phy and ultrasound and its histopathological correlation.

Keywords: Positron emission mammography, clinic case,
Mexico.

> INTRODUCCION

La mastografia por emisién de positrones (PEM) es una
modalidad diagnoéstica para el cancer de mama de reciente
introduccidn, en esta herramienta diagnostica moderna
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se utiliza un radiofirmaco denominado 2-18F-fluoro-
2-desoxi-D-glucosa (18-FDG), el cual se administra via
endovenosa, posteriormente se adquieren imdgenes de
ambas mamas por un periodo determinado de tiempo.
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Figura 1.
Proyeccion CC donde se observa imagen nodular re-
troareolar derecha, asi como asimetria con distorsion
de la arquitectura en cuadrantes externos de mama
izquierda.

Figura 2.

Proyeccion MLO donde se observa imagen nodular
bien definida en interlinea de cuadrantes inferiores
de mama derecha y asimetria con distorsion de la
arquitectura, asociada a imagen de mayor densidad
en cuadrante superoexterno de la mama izquierda.

Figura 3.

Acercamiento con lupa de magnificacion en proyec-
cion MLO de mama izquierda, donde se corrobora la
lesion de aspecto sospechoso en CSE de la misma
mama, asociada a zona de mayor densidad con dis-
torsion de la arquitectura.

Figura 4.

Proyecciones laterales de la misma paciente don-
de persiste la lesion espiculada con distorsion de la
arquitectura en CSE de mama izquierda, asi como
nodulo circunscrito en Cll de mama derecha

Figura 5.

Acercamiento con lupa de magnificacion digital
en proyeccion lateral de mama izquierda donde se
observa la distorsion de la arquitectura, asociada a
imagen de mayor densidad en CSE, asi como calcifi-
caciones gruesas benignas.

Aquellas lesiones mamarias sospechosas presentardn me-
tabolismo aumentado en este estudio.

> PRESENTACION DE CASO

Femenino de 55 anos de edad, que acude a mastografia
de diagnostico por palpacion de lesion en mama derecha.
La paciente cuenta con antecedentes de abuela materna
con diabetes mellitus tipo 2, el resto de antecedentes per-
sonales patologicos sin importancia para el padecimiento
actual. A la exploracién fisica se palpa nédulo en mama
derecha redondeado, mévil, superficial de localizacion
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retroareolar, de aproximadamente 1 cm de didmetro,
sin condicionar retraccion periareolar ni cambios de
coloracién en la piel, mama izquierda sin evidencia
de alteracion a la exploracion, no se palpan ganglios axilares.

Se decide toma de mastografia bilateral (Figuras 1 a 5).

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS POR MASTOGRAFIA

Se confirma la presencia de nédulo palpable en mama
derecha, asi como hallazgos de sospecha en cuadrantes
superoexterno de mama izquierda, motivo por el cual
se reporta BI-RADS 0 y se procede a la realizaciéon de
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Figura 6.
Se realiza US donde se corrobora la naturaleza quistica del nodulo palpable periareo-
lar de la mama derecha, de aspecto benigno.
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Figura 7.
Se sefiala ganglio de aspecto benigno en region axilar de la mama derecha, ya
visualizado en proyeccion MLO de mastografia.

Breast 1

MAMA DERECHA

RETROAREOLAR AXILAR

Figura 8.

Se identifica nodulo hipoecoico en radio 1 de la mama izquierda con bordes espiculados, que proyecta sombra acustica posterior, y con discretra reaccion desmoplasica perile-
sional, sin vascularidad al doppler color que mide 0.72 x 0.57 x 0.86 ¢cm y no es palpable a la exploracion fisica intencionada.

Breast 1

MAMA IZQUIERDA

R1 A Ol CM PEZON

ultrasonido (US) mamario bilateral, enfocado a los ha-
llazgos de la mastografia (Figuras 6 a 11).

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS POR ULTRASONIDO MA-
MARIO

Al analizar los hallazgos encontrados en el US mamario
llama la atencion especificamente la imagen localizada en
el radio de la 1, que es la mds evidente en las diferentes
proyecciones de mastografia, y la que condiciona mayor
sospecha (imagen 12). Sin embargo, las otras lesiones son
de aspecto indeterminado, caracter atipico y asociadas a
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una imagen de alta sospecha, motivo por el cual se decide
realizar estudio de PEM (Figuras 12 a 14).

ANALISIS DEL ESTUDIO DE MASTOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES

En este estudio se observa que es evidente la captacion
del radiofirmaco 18-FDG, en al menos dos lesiones de
la mama izquierda, siendo con mayor metabolismo y mas
evidente la del cudrante superoexterno. Sin embargo, se
senala al menos otra lesion de menor captacion, localiza-
da en tercio posterior de ubicacién retroareolar, motivo
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Figura 9.

Se observa una segunda lesion en radio de las 3 de mama izquierda, de aspecto
indeterminado que condiciona minima sombra acUstica posterior, es isoecoica y
mide 1.21 cm en su eje mayor.
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por el cual se decide realizar biopsia guiada por US de
las tres lesiones de mayor sospecha, y de las cuales, dos
de ellas tienen aumento en el metabolismo (Figura 15).

RESULTADO DE HISTOPATOLOGIA DE LAS LESIONES BIOP-
SIADAS

Se reciben tres muestras, referidas como R1 a 2 cm del
pezdén, R3 a 2.5 cm del pezén y R4 a 3 cm del pezon,
conteniendo cuatro fragmentos respectivamente, de teji-
do de forma cilindrica, de color amarillo, de consistencia
blanda, de 0.7 x 0.1 ¢m en promedio. Se incluyen total-
mente en tres capsulas, en el orden descrito.

DIAGNOSTICO DETALLADO

Biopsia trucut de mama izquierda (R1):

e Carcinoma canalicular infiltrante, SBR 5 (2-2-1).
Biopsia trucut de mama izquierda (R3):

e Papilomatosis.

*  Adenosis esclerosante.

Biopsia trucut de mama izquierda (R4):

*  Neoplasia papilar compatible con papiloma.

REPORTE ADICIONAL

Receptores de estrogeno 270 H-Score 8 Allred, receptores
de progesterona 180, 6. Her2-Neu indeterminado, Ki-
67 positivo en el 10% de las células neoplisicas.

CONCLUSIONES Y ANALISIS

*  Elestudio de PEM es una nueva tecnologia, que debe
seguir siendo evaluada para valorar sus indicaciones,
contraindicaciones y riesgos que este estudio implica.

* La mastografia digital y el US de alta resolucion, si-
guen siendo las modalidades diagnésticas de eleccion
para la deteccidn del cancer de mama.

* La biopsia guiada por US es el método ideal para la
confirmacion histopatoldgica, en lesiones de sospe-
cha donde exista correlacion por mastografia.

CARCINOMA CANALICULAR INFILTRANTE

Incluye la mayor parte de los carcinomas (70% a 80%),"
que no se puedan clasificar como ningin otro tipo, la
mayor parte de estos cdnceres presentan un incremen-
to importante en el estroma denso de tejido fibroso, lo
que le da al tumor una consistencia dura (denominada

Figura 10.

Se observa una tercera lesion en radio de las 4 de la mama izquierda, hipoecoica, de bordes espiculados, sin vascularidad al doppler color y que no proyecta sombra posterior,
sin embargo condiciona discreta reaccion desmoplasica perilesional y mide 0.58 x 0.62 x 0.62 cm en sus ejes mayores y no es palpable a la exploracion fisica intencionada.
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Figura 11.
Se observa una cuarta lesion hipoecoica en radio de las 5 de mama izquierda, de aspecto quistico que condiciona reforzamiento acustico posterior, mide menos de 1 cmy no
presenta vascularidad al doppler color.
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Figura 12.
Se realiza un analisis comparativo de las tres lesiones mas sospechosas en la mama izquierda, y su ubicacion en la proyeccion MLO de mastografia.
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“escirro”). Estos tumores aparecen como nddulos muy En el estudio histolégico, el tumor estd cons-
bien delimitados de consistencia dura, con un didmetro tituido por células malignas que se disponen en
promedio de 1 a 2 cm y raramente supera los 5 cm, en la cordones, nidos célulares solidos, tuibulos, masas
palpacién, pueden presentar una fijacioén a la pared costal anastomosadas y mezcla de todos estos patrones in-
o retraccion de la piel y del pezén.? filtrando el estroma.
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Figura 13.

Se realiza estudio PEM en proyeccion MLO, donde se observa mayor metabolismo
en el cuadrante superoexterno de la mama izquierda, que corresponde con la pri-
mera lesion (radio 1), la cual es la de mayor sospecha. En la mama derecha no hay
metabolismo.

La aneuploidia y la ausencia de receptores hormonales
varian con el grado histoldgico del tumor, y se observan en
mas de la mitad de los tumores mal diferenciados y en me-
nos de la mitad de los bien diferenciados.

ADENOSIS ESCLEROSANTE

Esta lesion se caracteriza histologicamente por un in-
cremento en el namero de dcinos distorsionados y
comprimidos. Con frecuencia las lesiones mis pequenas
aparecen como calcificaciones mamograficas, y las de
mayor tamafio pueden dar lugar a zonas de aumento
de densidad en la mamografia.?

Figura 14.
Estudio PEM en proyecciones MLO y CC de la mama izquierda, donde se identifican
dos lesiones con aumento en el metabolismo.

En el estudio macroscopico, las zonas de adenosis
esclerosante presentan en ocasiones una consisten-
cia cartilaginosa dura, que se empieza a parecer a la
del cincer de mama. Los acinos estin comprimidos y
distorsionados en las porciones centrales de la lesidn,
pero caracteristicamente estan dilatados en la periferia
de la misma.

Aunque durante mucho tiempo se ha considera-
do una lesién completamente inocua, en la actualidad
se ha demostrado que la adenosis esclerosante conlle-
va un riesgo ligeramente aumentado de cancer en fases
posteriores.?

Figura 15.

Biospia trucut guiada por US de las tres lesiones de mayor sospecha, las cuales dos de ellas presentan metabolismo aumentado en estudio PEM, y tienen caracteristicas de

sospecha por US y mastografia.
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PApPiILOMATOSIS

Los papilomas de conductos pequenos aparecen en la
profundidad de la mama, a menudo se asocian a otras
alteraciones de enfermedad mamaria proliferativa. Estos
pequefios papilomas suelen ser asintomadticos, probable-
mente son etiologicamente diferentes de los papilomas
de los conductos grandes, que se acompanian de secrecion
a través del pezdn.

En los papilomas puede existir hiperplasia epitelial.
La distincion entre un papiloma de conductos pequefios
benigno, pero atipico, y un carcinoma papilar intraductal
puede ser dificil en algunos casos.

NEOPLASIA PAPILAR COMPATIBLE CON PAPILOMA

Lamayor parte de estas lesiones son solitarias y se encuen-
tran en el interior de los conductos o senos galactoforos
principales. Representan proliferaciones clonales papila-
res de células del epitelio ductal, y por lo tanto se clasifican
como tumores verdaderos.* Alrededor del 80% se inicia
clinicamente como una secrecion serosa o hematica es-
pontanea y unilateral a través del pezon, mientras que el
resto lo hace como masas palpables de pequetio tamanio o
como zonas de mayor densidad mamogrifica.

El consenso que se tiene en la actualidad es que la
mayor parte de los papilomas intraductales solitarios son
benignos, y no son lesiones precursoras de carcinoma pa-
pilar. Sin embargo, los papilomas multiples de conductos
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pequenos se deben diferenciar, ya que se acompafan de
un incremento en el riesgo de aparicién de carcinoma.*

El US con doppler color ha mostrado que es el me-
jor método para identificar y demostrar los componentes
sOlidos de estas lesiones, sin embargo es necesario realizar
biopsia guiada para identificar entre lesiones malignas y
benignas, debido a la asociacion frecuente com carcino-
ma de la mama.®

Aungque la secrecidn a través del pezén se debe con
mayor frecuencia a estos papilomas benignos, acompana
al carcinoma en el 79 de las mujeres menores de 60 afios
y en el 30% de las que tienen mds edad,” y con el diag-
noéstico de papiloma atipico se ha asociado a malignidad
hasta en el 67%.°
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