Resumo

Abstract

ARTIGO DE REVISAO ¢ REVIEW ARTICLE

A tomografia computadorizada multidice é ferramenta
importante para o estadiamento e seguimento do cancer
de mama?*

Is multislice computed tomography an important tool for breast cancer staging and follow-up?

Christiana Maia Nobre Rocha de Miranda®, Carla Jotta Justo dos Santos?, Carol Pontes de Miranda
Maranhao?, Lucas de Padua Gomes de Farias®, Igor Gomes Padilha®, Anna Carolina Mendonca
de Andrade*, Mayara Stephanie de Araujo Jatoba*

0 cancer de mama representa o tipo de cancer mais comum em mulheres e constitui a primeira causa de morte por
cancer nesta populagdo. As alteragdes extramamarias relacionadas ao cancer de mama desempenham papel rele-
vante no prognostico e tratamento desta entidade, sendo fundamental a realizagdo do diagndstico correto e das diver-
sas alteragdes. A maioria dessas manifestacoes € proveniente do tratamento adotado ou de suas complicacdes e pode
estar associada a comprometimento linfonodal, recorréncia locorregional ou metastases a distancia.

Unitermos: Tomografia computadorizada multislice; Estadiamento; Cancer de mama; Alteracdes extramamarias.

Breast cancer is the most common cancer in women and the leading cause of cancer death among the female population.
Extramammary findings related to breast cancer play an important role in the prognosis and treatment of such entity
and the correct diagnosis of such alterations is essential for increasing the chance of cure. Most of the times, such
manifestations result from complications arising from treatment, and may be associated with lymph node involvement,
locoregional recurrence or distant metastasis.
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INTRODUGCAO

O cancer de mama € o0 segundo tipo de
cancer mais frequente, sendo 0 mais pre-
vaente entre as mulheres. Anualmente,
cercade 22% dos casos novos de cancer em
mulheres sfo demama®. Apesar dadtain-
cidéncia, a mortalidade por cancer de
mamavem decrescendo, gragas a deteccdo
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precoce e aos recursos tecnoldgicos de
imagem disponiveis®.

Em raz&o da sua reduzida sensibilidade
e especificidade, atomografia computado-
rizada multislice (TCMS) ndo apresenta
consideraveis evidéncias de custo-benefi-
cio paraaavaliacdo do parénquimamamé&
rio®, entretanto, deve-se destacar seu im-
portante papel no estadiamento e no segui-
mento de pacientes com cancer de mama,
auxiliando na condutaterapéutica adotada,
bem como no progndstico do paciente.

No seguimento apos tratamento adju-
vante, ndo ha consenso quanto aindicacdo
formal de realizagdo de TCMS na ausén-
cia de sintomas ou de indicagdes clinicas
que justifiquem sua solicitagdo®, sendo
mais sensivel 0 método de tomografia por
emissio de positrons®.

O objetivo do presente trabalho é de-
monstrar, por meilo daTCM S, 0 aspecto das
alteracbes extramamarias detectadas no es-
tadiamento do cancer de mama e durante
seguimento de pacientes submetidas atra-
tamento.

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem

APARENCIA POS-CIRURGICA
DA PAREDE TORACICA

A aparéncia pos-cirurgica da parede to-
récica varia conforme a técnica cirdrgica
executada.

Namastectomiaradical (FiguralA) sdo
removidos a mama, os musculos peitorais
maior emenor e oslinfonodosregionaisao
longo daveiaaxilar até o ligamento costo-
clavicular.

Na mastectomia radical modificada,
dternativa para o tratamento conservador,
s80 realizadas mastectomia e remocgao de
linfonodos axilares, com preservagédo do
musculo peitoral maior — procedimento de
Patey (Figura 1B) —, ou com preservagdo
de ambos os musculos peitorais maior e
menor — procedimento de Auchincloss®.

Outros métodos mais conservadores/re-
construtores podem ser utilizados. A com-
plicag&o cirdrgicamaiscomum €aocorrén-
cia de seroma, podendo ocorrer aindain-
feccOes, necrose, linfedema e contratura
axilar®.
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Figura 1. Aparéncia pds-cirdrgica da parede toracica a TCMS. A: Imagem axial de mastectomia total radical evidenciando a assimetria da parede toracica,
com auséncia dos musculos peitoral maior e menor a direita. B: Imagem axial de mastectomia radical modificada por Patey, na qual € visualizada a auséncia
do musculo peitoral menor a direita.

MANIFESTACOES TORACICAS
POS-RADIOTERAPIA

A radioterapia € amplamente utilizada
no pds-operatério de pacientes com cancer
de mama, parareduzir o risco de recorrén-
cialocorregional e/ou volume tumoral em
casos avancados'”.

A radioterapia comumente ocasiona
pneumonite por radiacdo, que ocorre cerca
de4 a 12 semanas apds o término do trata
mento e geralmente ficalimitada ao campo
da radiagcdo. Iniciamente, manifesta-se
como opaci dades lineares ou como conso-
lidagOes. Estas alteragdes podem desapare-
cer gradual mente ou podem acarretar sinais
de alteracOes fibroticas evolutivas durante
um periodo de seis meses adois anos, com
tendéncia a permanecerem estaveis apds
dois anos de evoluggo®® (Figura 2).

Hé trés campos de radiacéo que indu-
zem pneumonite por radiacdo em pacien-
tescom cancer demama: tangencial, supra-
clavicular emamériointerno. O campo tan-
gencidl, utilizado parairradiar a parede to-
récica, resulta em pneumonite na periferia
do pulméo anterolateralmente, com forma
caracteristica. No campo supraclavicular
pode haver ateracdes nos apices pulmona-
res, resultando em lesdes semel hantes as
vistas natubercul ose pulmonar. No campo
mamario interno, viaparairradiar oslinfo-
nodos homoénimos, podem ser induzidas
ateracdes na regido paramediastinal.
Quando sdo vistas areas de opacidade em
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radiografias de seguimento de pacientes
pos-radioterapia, o diagnostico diferencial
inclui pneumonite por radiagdo, recorrén-
cialocal, disseminacdo de tumor linfangi-
tico e pneumonite infecciosa®.

MANIFESTACOES
POS-QUIMIOTERAPIA

Os principais agentes quimioterépicos
utilizados no cancer de mama séo aciclo-
fosfamida, o0 metotrexate, o 5-fluoracil e a
doxorrubicina, e as principais manifesta-
¢Oes pos-quimioterapiaaserem considera-
das incluem pneumonite, cardiotoxicidade
e infecgdes.

A cardiotoxicidade geramente € dose-
dependente decorrente da doxorrubicina,
inicialmente assintomética, e evolui para
quadros de arritmias trangitorias até cardio-
miopatiafatal por disfungéo permanentedo
ventriculo esquerdo. Manifesta-seaTCM S
como cardiomegalia e/ou derrame pericar-
dico® (Figura3).

Doengas pulmonares intersticiais com-
pbem um amplo e heterogéneo grupo de
doencas pulmonares fibréticas, incluindo
pneumonite intersticial. A maioria dos ca-
sos de pneumonite intersticial tem causa
desconhecida. A toxicidade pulmonar indu-
zZida por farmacos aponta para uma possi-
vel etiologia subdiagnosticada de doengas
pulmonares intersticiais. Tem-se demons-
trado que ostratamentos atual mente preco-
nizados para cancer de mama, incluindo

tamoxifeno etaxanos, aumentam o risco de
pneumonite intersticial, especialmente
guando combinados a radioterapia adju-
vante. As ateracfes pulmonares mais fre-
quentes decorrentes de toxicidade por dro-
gas quimioterapicas sdo padréo intersticial,
opacidade “em vidro fosco” e consolida
¢Oes (Figura 4), e estas, ocasiona mente,
podem ter uma aparéncia que simula um
nédulo ou uma massa™?.

RECORRENCIA LOCORREGIONAL

Recorréncia local € definida como res-
surgimento tumoral no sitio cirdrgico, que
ocorre em 34-84% dos casos, e arecorrén-
ciaregional, pelo aparecimento de metés-
tases em linfonodos que realizam a drena-
gem linfatica da mama, incluindo linfono-
dossupraclaviculares, axilareseacadeiada
maméria interna®.

A deteccdo do cancer de mama recor-
rente, pela mamografia, € desafiadora por
causa das ateragOes arquiteturais, fibrose
e cicatrizes do parénquima mamario, se-
cundériasacirurgiaeradioterapia, asquais
dificultam a interpretacéo do exame'?,

Geralmente, pacientes com envolvi-
mento de quatro ou mais linfonodos axila-
res tém risco significativo de recorréncia,
demonstrada como linfonodos mdltiplos e
aumentados de didmetro a TCMS. Fre-
guentemente, as metastases para linfono-
dosdacadeiamamériainterna(Figurab) e
mediastinais s8o clinicamente ocultas por
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Figura 2. Manifestacdo toracica pos-radioterapia. Imagem axial de TCMS demons-
trando leséo actinica no pulméo esquerdo em paciente submetida a radioterapia por

cancer de mama.

Figura 3. Manifestagdo pds-quimioterapia. Imagem coronal de TCMS
evidenciando derrame pericardico em paciente em tratamento quimio-

terapico para cancer de mama.

Figura 4. Manifestagdo poés-quimioterapia. Imagens axial (A) e coronal (B) de TCMS evidenciando consolidacdo pulmonar decorrente de quimioterapia em
paciente com cancer de mama.

serem pequenas, produzindo achados equi-
VOC0S ou negativos 8 TCM S,

Os sinais tomogréaficos sugestivos de
recorréncia local incluem espessamento
cutaneo focal maior que 1 cm, presencade
lesbes nodulares no tecido subcuténeo ou
namuscul aturada parede torécica, eirregu-
laridade dos contornos e heterogeneidade
da muscul atura peitoral ™.

Os linfonodos normais da cadeia da
maméaria interna tém menos que 5 mm de
didmetro e as metastases para esta cadeia
ndo sdo facilmente detectadas pelo exame
fisico, mamografia ou ultrassonografia,
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porque se situam recobertas por estruturas
Osseas, cartilaginosas ou 6sseas da parede
torécica. Linfonodos normais na cadeia
maméaria interna ndo sdo identificados de
rotina pela tomografia computadorizada.
Portanto, linfonodos na cadeia maméria
interna detectaveis e com diametro maior
que 6 mm em paciente com cancer de
mama sugerem linfonodopatia maligna®®.

A recorréncianacadeiamamariainterna
érara, ocorrendo com bastante variagdo em
8-37% dos casos, entretanto, esté conco-
mitantemente presente em 44% dos casos
em que ha envolvimento axilar™.

COMPROMETIMENTO
LINFONODAL

As metastases linfonodais (Figuras 6 e
7) sdo relativamente frequentes no cancer
de mama e o estadiamento adequado do
tumor é importante para otimizar a prope-
déutica a ser adotada™.

Apesar de ser um método comprovada
mente capaz de reduzir amorbidade, abidp-
sia do linfonodo sentinela € um procedi-
mento invasivo’® e, portanto, a obtencéo
de imagens e nodos linféticos pela TCMS
com uso de contraste parece ser um método
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Figura 5. Linfonodomegalia na cadeia maméria interna direita. Recorréncia regjonal apés seis meses de tratamento cirdrgico mamario conservador. TCMS do
tdrax, técnica de renderizacdo de volume (A), imagens sagital (B), axial (C) e coronal (D).

Figura 6. Comprometimento linfonodal. Imagens coronal (A) e axial (B) de TCMS evidenciando linfonodos axilares bilateralmente, alguns deles com dimen-
soes aumentadas.
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Figura 7. Comprometimento linfonodal. Imagens coronal (A) e axial (B) de TCMS evidenciando linfonodomegalia supraclavicular e axilar a esquerda.

mais conveniente, mesmo apesar de indi-
reto®”).

A tomografia é a modalidade de ima-
gem de escol haparaadeteccdo do compro-
metimento linfonodal, muitas vezes defi-
nindo o estadiamento do paciente pelaclas-
sificacéo TNM, apesar de ndo possuir va
lor na avaliagcdo do tamanho do tumor.
Além disso, seu desempenho quanto a de-
teccdo e quantificacéo do cancer € signifi-
cativamente reduzido quando aslesdestém
didmetro menor que 1 cm*318.19),

METASTASE PLEURAL
E PULMONAR

A pleura é alvo frequente de metastase
em pacientes com cancer de mama (Figura
8), sendo o derrame pleural ipsilateral ao
tumor primério a manifestacdo mais co-
mum desta metéstase, por provavel disse-
minacdo linfética. Metéstase de cancer de
mama é uma das maiores trés causas para
o derrame maligno®.

Nodularidade, espessamentos irregula-
res e placas pleurais sdo achados menos
comuns em metastase pleural e raramente
ocorrem sem derrame pleural associado®.

Achados comuns em metéstase pulmo-
nar de cancer de mama séo os multiplos
nodulos (Figura 9) que ocorrem por disse-
minacdo hematogénica do tumor. Geral-
mente, as |esdes metastéticas apresentam
forma esférica ou ovoide, tamanho varia-
vel, margem bem delimitada e estdo loca
lizadas principa mente na periferiado pul-
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Figura 8. Metastase pleu-
ral. Imagem axial de TCMS
mostrando metastase pleu-
ral em paciente com cancer
de mama. Notar metasta-
ses hepaticas calcificadas
(paciente submetida a qui-
mioterapia prévia) e ascite.

ma&o, podendo ser encontradas como nodu-
los cal cificados®2%2D),

A deteccdo de nédulo pulmonar solité
rio em pacientes em tratamento prévio para
cancer de mama n&o representa necessaria-
mente doenca metastética. Em grande par-
cela desses pacientes, 0 nédulo pulmonar
solitério é decorrente de um carcinoma
pulmonar primario. Porém, em pacientes
com malignidade extratorécica, achancede
metéstase representa 25%¢2Y,

Outras manifestacdes de metéstase pul-
monar sd0 a linfangite carcinomatosa e 0s
noédul os centrolobulares, ambos decorren-
tes de disseminac&o endobronquica®.

METASTASE OSSEA

O segundo tipo mais frequente de me-
téstase a distancia por cancer de mamaéa

metéstase 0ssea, que causa elevada morbi-
dade devido a dor, comprometimento da
mobilidade, hipercalcemia, fratura patol6-
gica, compressao do saco dural, da medula
espinhal ou deraizes nervosas einfiltracéo
da medula 6ssea. O cancer de mama € a

causa mais comum de compressao medu-
lar em mulheres®.

V arias modalidades de exames de ima-
gem estdo disponiveis para avaliagéo de
metéstases 0sseas em pacientes com can-
cer demama. Sugere-seautilizagcdo dacin-
tilografia 6ssea como primeira técnica de
imagem em pacientes assintomaticos, pois
0 exame € bastante sensivel nadeteccdo de
metéstases sseas e permite excelente ava-
liago Gssed®.

Em radiologia, a maioria das metasta-
ses Gsseas € mltipla e pode ser lesdes os-
teoliticas, osteobl&sticas ou uma combina-
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Figura 9. Metéstase pulmonar. Imagens axiais de TCMS evidenciando nédulos pulmonares metastaticos em paciente submetida a mastectomia total a direita

por cancer de mama.
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Figura 10. Metdstases 6sseas. Imagens sagital (A) e coronal (B) de TCMS evidenciando metastases 6sseas do tipo mista (osteolitica e osteoblatica) na co-
luna dorsal e lombar em paciente com cancer de mama e dor dorsolombar.

¢80 de ambas®?29 (Figura 10). E impor-
tante ressaltar que, apds radioterapia, qui-
mioterapiaou tratamento hormonal, metés-
tases Gsseas inicialmente osteoliticas po-
dem se tornar osteoesclerdticas.

METASTASE HEPATICA

Aproximadamente metade das mulhe-
res com cancer de mama metastético apre-
sentametastase hepéticadurante o curso da
doenca. Radiograficamente, as metastases
hepéticas podem ter diversasformas: apre-
sentam-se como lesdes “em avo” aultras-
sonografia e lesdes hipoatenuantes na fase
portal & tomografia computadorizada, de-
vido & hipovascularizaczo delas®?® (Fi-
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gura 11). Geralmente sfo lesdes nodulares
ndo calcificadas, podendo apresentar cal-
cificagBes apbs tratamento quimioterdpico
(Figura8).

Estudos tém demonstrado que metésta-
ses hepéti cas podem ser identificadas como
hipervascul arizadas nafase arterial do con-
traste. As lesBes hipervascularizadas séo
menos comuns e podem ser isoatenuantes
durante a fase portal ?52".

O padrdo tipico de realce de metéstase
de céncer de mama € um discreto realce
periférico nasfases arterial e maisintensa-
mente na fase portal. Outro padrdo tipico
de realce pbs-contraste de metastase de
cancer de mama sdo lesdes com minimo
realce periférico ou sem realce periférico

pos-contraste venoso nafase arterial e sem
realce nafase portal, tornando-se evidentes
nestafase por se apresentarem hipoatenuan-
tes em relagd@o ao parénquima hepético.

METASTASE CEREBRAL

O céncer de mama € responsavel por
aproximadamente 10-15% dos casos de
metastases cerebrais (Figura12), sendo, em
70-80% dos casos, lesdes multiplas, que
muitas vezes sdo diagnosticadas apds alte-
ragdes nos demais sistemas organicos. A
localizagdo de maior frequéncia éajuncdo
entre as substancias branca e cinzenta e as
fronteiras vasculares, seguidas das estrutu-
ras parenquimatosas profundas e posterior-

Radiol Bras. 2012 Mar/Abr;45(2):105-112
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Figura 12. Metastase cerebral. Imagens axial (A), coronal (B) e sagjtal (C) de TCMS evidenciando metéstase cerebral em paciente com cancer de mama.

mente para o tronco cerebral, sendo as re-
gi0es supratentoriais mais frequentes que
as infratentoriais. Metéstases cerebrais
também podem ocorrer paraas|eptomenin-
ges (2-5%) e dura-méter®.

A maioriadas metastases cerebrais ma-
nifesta-se como lesdes isoatenuantes ou
discretamente hiperatenuantes, podendo

Radiol Bras. 2012 Mar/Abr;45(2):105-112

ainda ser hipoatenuantes, com edema peri-
lesional e com real ce pds-contraste venoso.
Hemorragias, alteracOes cisticas e necroses
s80 comuns em todos os tipos de tumores
metastéticos. Todavia, ndo ha achados pa-
tognomanicos que distinguem metastases
cerebrais de tumores malignos primarios
cerebrais ou condi¢Bes ndo neoplésicas®.

CONCLUSAO

Apesar de a TCMS ndo ser 0 método
imaginol 6gico de escolha para a avaiagdo
do parénguima mamério, sua utilizacgo
permite aidentificacéo de dadosimportan-
tes em pacientes sintomaticos, nagueles
que apresentam alteragdes radiogréficas,
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em pacientes nos quais foram constatadas
lesbesaultrassonografiaabdominal e, tam-
bém, no acompanhamento da resposta ao
tratamento quimiotergpico. O diagndstico
precoce permanece como 0 melhor método
para aumentar as chances de cura no can-
cer de mama.

REFERENCIAS

1

Brasil. Ministério da Satide. Instituto Nacional de
Cancer. Estimativa 2010: incidéncia de cancer no
Brasil. Rio de Janeiro, RJ: INCA; 2009.

. Lee CH, Dershaw DD, Kopans D, et al. Breast

cancer screening with imaging: recommendations
from the Society of Breast Imaging and the ACR
on the use of mammography, breast MRI, breast
ultrasound, and other technologies for the detec-
tion of clinically occult breast cancer. JAm Coll
Radiol. 2010;7:18-27.

. ChalaLF, Barros N. Avaliagdo das mamas com

métodos deimagem. Radiol Bras. 2007;40(1):iv—
vi.

. Brasil. Ingtituto Nacional de Cancer. Controle do

cancer de mama. Documento de consenso. Rio de
Janeiro, RJ: INCA; 2004.

. Soares Junior J, Fonseca RP, Cerci JJ, et al. Lista

de RecomendagBes do Exame PET/CT com 8-
FDG em Oncologia. Consenso entre a Sociedade
Brasileira de Cancerologia e a Sociedade Brasi-
leira de Biologia, Medicina Nuclear e Imagem
Molecular. Radiol Bras. 2010;43:255-9.

. Jung JI, Kim HH, Park SH, et a. Thoracic mani-

festations of breast cancer and its therapy.
Radiographics. 2004;24:1269-85.

. Formenti SC, Demaria S. Local control by radio-

therapy: is that all there is? Breast Cancer Res.
2008;10:215.

. Krengli M, Sacco M, Loi G et a. Puimonary

changes after radiotherapy for conservative treat-

112

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

TCMS no estadiamento e seguimento do cancer de mama

ment of breast cancer: a prospective study. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 2008;70:1460-7.

. Bird BR, Swain SM. Cardiac toxicity in breast

cancer survivors: review of potential cardiac prob-
lems. Clin Cancer Res. 2008;14:14-24.

Christensen S, Pedersen L, Grijota M, et d. Inci-
dence of interstitial pneumonitis among breast
cancer patients: a 10-year Danish population-
based cohort study. Br J Cancer. 2008;98:1870—
5.

. ChenlL, GuY, Leaw S, et d. Internal mammary

lymph node recurrence: rare but characteristic
metastasis site in breast cancer. BMC Cancer.
2010;10:479.

Bénard F, Turcotte E. Imaging in breast cancer:
single-photon computed tomography and posi-
tron-emission tomography. Breast Cancer Res.
2005;7:153-62.

Yang SK, Cho N, Moon WK. Theroleof PET/CT
for evaluating breast cancer. Korean J Radiol.
2007;8:429-37.

Cody HS 3rd, Urban JA. Internal mammary node
status: a major prognosticator in axillary node-
negative breast cancer. Ann Surg Oncol. 1995;2:
32-7.

Jager JJ, Keymeulen K, Beets- Tan RG, et a. FDG-
PET-CT for staging of high-risk breast cancer pa-
tients reduces the number of further examina-
tions: apilot study. Acta Oncol. 2010;49:185-91.
Chae BJ, Bae JS, Kang BJ, et a. Positron emis-
sion tomography-computed tomography in the
detection of axillary lymph node metastasisin pa-
tients with early stage breast cancer. Jpn J Clin
Oncol. 2009;39:284-9.

Takahashi M, Sasa M, Hirose C, et a. Clinical
efficacy and problems with CT lymphography in
identifying the sentinel node in breast cancer.
World J Surg Oncol. 2008;6:57.

Yamashita K, Shimizu K. Evauation of sentinel
lymph node metastasis alone guided by three-di-
mensional computed tomographic lymphography

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

in video-assisted breast surgery. Surg Endosc.
2009;23:633-40.

Bowen SL, WuY, Chaudhari AJ, et al. Initial char-
acterization of a dedicated breast PET/CT scan-
ner during human imaging. JNucl Med. 2009;50:
1401-8.

Avdalovic M, ChanA. Thoracic manifestations of
common nonpulmonary malignancies of women.
Clin Chest Med. 2004;25:379-90.

Seo JB, Im J, Goo JM, et al. Atypical pulmonary
metastases: spectrum of radiologic findings.
Radiographics. 2001;21:403-17.

Costelloe CM, Rohren EM, Madewell JE, et al.
Imaging bone metastases in breast cancer: tech-
niques and recommendations for diagnosis. Lan-
cet Oncol. 2009;10:606-14.

Koizumi M, Yoshimoto M, Kasumi F, et al. Com-
parison between solitary and multiple skeletal
metastatic lesions of breast cancer patients. Ann
Oncol. 2003;14:1234-40.

Mundy GR. Metastasis to bone: causes, conse-
quences and therapeutic opportunities. Nat Rev
Cancer. 2002;2:584-93.

Diamond JR, Finlayson CA, Borges VF. Hepatic
complications of breast cancer. Lancet Oncol.
2009;10:615-21.

Roach H, Whipp E, Virjee J, et a. A pictoria re-
view of thevaried appearance of atypical liver me-
tastasis from carcinomaof the breast. Br JRadiol.
2005;78:1098-103.

Blake MA, McDermott S, Rosen MP, et al. Ex-
pert panel on gastrointestinal imaging. ACR Ap-
propriateness Criteria® suspected liver me-
tastases. [online publication]. Reston, VA: Ameri-
can College of Radiology; 2011.
Wadasadawala T, Gupta S, Bagul V, et a. Brain
metastases from breast cancer: management ap-
proach. J Cancer Res Ther. 2007;3:157—65.
Soffietti R, Ruda R, Mutani R. Management of
brain metastases. J Neurol. 2002;249:1357—69.

Radiol Bras. 2012 Mar/Abr;45(2):105-112



