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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivo: Determinar en qué modo influye el uso
sistemático de la resonancia magnética (RM)
mamaria preoperatoria en el enfoque quirúrgico del
carcinoma de mama debido al diagnóstico de
lesiones multifocales, multicéntricas y bilaterales
sincrónicas, sólo vistas mediante RM.

Sujetos y método: Estudio descriptivo
retrospectivo de un total de 125 pacientes
diagnosticadas de carcinoma de mama en el
Hospital de Fuenlabrada, entre junio de 2004 
y diciembre de 2006.

Resultados: Se diagnostican lesiones malignas,
sólo vistas mediante RM, en 25 pacientes (20% de
los casos), que suponen un cambio en el
enfoque quirúrgico de 18 pacientes (14,4% de los
casos).

Conclusiones: Se debe incluir la RM mamaria
preoperatoria, de manera sistemática, en el estudio
preoperatorio de todas las pacientes diagnosticadas
de carcinoma de mama, para un mejor y más
preciso tratamiento quirúrgico.

PALABRAS CLAVE

Resonancia magnética. Cáncer de mama. Lesiones
multifocales, multicéntricas y bilaterales sincrónicas.

ABSTRACT

Objective: To determine how magnetic resonance
imaging (MRI) influences the surgical treatment of
breast cancer due to identification of multifocal,
multicentric and bilateral lesions, which can only
be diagnosed by this technique.

Subjects and method: We performed a descriptive
retrospective study of 125 women with breast
cancer diagnosed in Fuenlabrada Hospital (Madrid,
Spain) between June 2004 and December 2006.

Results: Malignant lesions, only visualized by MRI,
were diagnosed in 25 patients (20% of cases),
leading to a change in the surgical treatment in 
18 patients (14.4% of cases).

Conclusions: Preoperative MRI should be
systematically included in the preoperative study of
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all patients diagnosed with breast cancer in order
to provide improved and more accurate surgical
treatment.

KEY WORDS

Magnetic Resonance. Breast cancer. Multifocal,
multicentric and bilateral lesions.

INTRODUCCIÓN

La resonancia magnética (RM) es en la actualidad
el método de imagen más sensible para el diagnós-
tico del carcinoma de mama, con sensibilidades que
oscilan entre el 88 y el 100% para el carcinoma in-
vasivo y entre el 58 y el 100% para el carcinoma in
situ. Su especificidad, sin embargo, no es tan alta y
varía entre el 37 y el 97% en los diferentes estudios,
por tanto tiene una considerable tasas de falsos po-
sitivos.

La RM mamaria no se emplea, de momento, co-
mo método de cribado en la población general y sus
principales aplicaciones en la práctica clínica son:

1. Mamas densas con ecografía y mamografía du-
dosas.

2. Seguimiento de pacientes con riesgo elevado
de cáncer de mama.

3. Estudio prequirúrgico de pacientes diagnostica-
das de cáncer de mama.

Dentro de este último apartado, la RM sirve para
determinar con mayor exactitud la extensión del tu-
mor y diagnosticar lesiones multifocales, multicéntri-
cas y bilaterales no visualizadas con la mamografía
y ecografía.

SUJETOS Y MÉTODO

Estudio retrospectivo de un total de 125 pacien-
tes diagnosticadas de carcinoma de mama en el
Hospital de Fuenlabrada entre junio de 2004 y di-
ciembre de 2006. Se realizó de manera sistemática
una RM preoperatoria a todas las pacientes con un
diagnóstico histológico de carcinoma (en los carci-

nomas intraductales se empezó a hacer una RM pre-
operatoria de forma sistemática a comienzos del año
2006).

A todas las pacientes incluidas en el estudio se
les había realizado estudio mamográfico y ecográfi-
co previos. La mamografía se realizó con imagen di-
gitalizada y en el estudio ecográfico se utilizó una
sonda lineal multifrecuencia de 7,5-Mhz. El aparato
empleado para realizar la RM mamaria fue un 1.5-T
de GE Medical Systems (modelo Sigma EXCITE) y
se realizaron por protocolo los siguientes estudios:
T2 con supresión grasa, estudio dinámico con con-
traste en 5 fases (grosor de corte 3 mm) y estudio
de alta resolución 3D sagital sólo de la mama afec-
tada (grosor de corte mínimo de 1,5 mm). El mate-
rial de contraste utilizado fue gadolinio-DTPA a una
concentración de 0,16 mmol/kg. De la interpreta-
ción de las imágenes se encargaron siempre los dos
mismos radiólogos especializados en patología ma-
maria.

El diagnóstico histológico previo a la cirugía de-
finitiva se obtuvo, en la mayoría de los casos, me-
diante biopsia con aguja gruesa (BAG) de 14 G o
biopsia con aguja con vacío (BAV) de 10 G, radio-
dirigidas. En los casos en que las lesiones se apre-
ciaron únicamente por RM, se revisó el estudio ma-
mográfico previo y se practicó una nueva ecografía
mamaria, ya que en muchos casos las imágenes só-
lo vistas por RM pueden tener una traducción ma-
mográfica o ecográfica que había pasado inicial-
mente inadvertida. Si las lesiones continuaban
viéndose sólo con RM, se realizó una biopsia con ar-
pón guiada por RM.

Con la RM mamaria preoperatoria, además de de-
limitar con mayor exactitud la extensión del tumor,
tratamos de buscar lesiones multifocales, multicéntri-
cas o en la mama contralateral que no se hubiesen
visto en el estudio mamográfico y ecográfico pre-
vios. Se define como lesiones multifocales aquellas
separadas de la lesión principal menos de 4 cm y si-
tuadas en el mismo cuadrante (fig. 1); como multi-
céntricas aquellas lesiones situadas en diferentes
cuadrantes del de la lesión principal o separadas
más de 4 cm (fig. 2), y como bilaterales aquellas le-
siones que aparecen en la mama contralateral a la
lesión principal.

Los cambios en el tratamiento quirúrgico consi-
derados, basándonos en el resultado de la RM, son
los siguientes:
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– Cambiar de una lumpectomía a una excisión
ampliada o una cuadrantectomía por el hallazgo de
multifocalidad.

– Cambiar de una cirugía conservadora a una
mastectomía por el hallazgo de multifocalidad ex-
tensa o multicentricidad.

– Cambiar de una cirugía unilateral a bilateral por
el diagnóstico de un carcinoma bilateral sincrónico.

Consideramos falsos positivos los casos en que se
objetivó otro foco sospechoso sólo mediante RM y
no se confirmó su malignidad en el estudio anato-
mopatológico. Se determinaron, del mismo modo,
las pruebas diagnósticas que acarrean esos falsos
positivos. Los falsos negativos fueron aquellos casos
de carcinoma mamario en la histología definitiva, en
los que no se apreció nada en la RM y sí en las ma-
mografías o ecografías previas.

RESULTADOS

La edad media de las 125 pacientes incluidas en
el estudio fue de 51,7 años; el rango de edad osciló
entre 29 y 77 años. En 115 pacientes el diagnóstico
fue de carcinoma infiltrante y en 12 de carcinoma

intraductal (hay 2 casos de carcinoma bilateral sin-
crónico).

Se diagnosticaron lesiones malignas adicionales
sólo vistas mediante RM en 25 pacientes (20%); de
éstas, 19 son carcinomas multifocales (15,2%), 4 car-
cinomas multicéntricos (3,2%) y 2 son carcinomas
bilaterales sincrónicos (1,6%) (tablas 1, 2 y 3).

Estos hallazgos han supuesto un cambio en el
tratamiento quirúrgico de 18 pacientes, es decir, en
el 14,4% de los casos. De éstos, en 11 casos se pa-
só de una lumpectomía a una excisión ampliada o
cuadrantectomía; en 5 casos, de una cirugía conser-
vadora a mastectomía, y en 2 casos, de una cirugía
unilateral a bilateral.

Hay un total de 6 falsos positivos (tasa de falsos
positivos del 5%), que conllevan un total de 
13 pruebas diagnósticas adicionales: 6 ecografías
mamarias y 1 mamografía lateral estricta magnifica-
da, 1 punción-aspiración con aguja fina (PAAF), 
1 BAG, 1 biopsia de mama, 2 biopsias previo mar-
caje radiológico con RM y 1 biopsia previo marcaje
ecográfico (tabla 4). La especificidad de la RM fue,
por tanto, en nuestro estudio, para mujeres con
diagnóstico de carcinoma de mama, del 95%.

Hubo un total de 4 falsos negativos de la RM con
respecto a los estudios mamográfico y ecográfico
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Figura 1. Imagen de carcinoma multifocal. Figura 2. Imagen de carcinoma multicéntrico.
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previos, y los 4 casos son carcinomas intraductales
(2 de alto grado y 2 de grado intermedio); la sensi-
bilidad de la RM en nuestro estudio, para pacientes
con diagnóstico histológico de carcinoma de mama,
fue del 97%.

Se objetivaron 2 casos de multicentricidad no
diagnosticados con la mamografía, ecografía ni RM
prequirúrgicas, en 2 pacientes tratadas con mastec-
tomía (un caso se trataba de un carcinoma ductal in-
filtrante y el otro de un carcinoma lobulillar infil-
trante). Hubo también 1 caso de multifocalidad no
diagnosticado tampoco por la mamografía, la eco-
grafía ni la RM prequirúrgicas (se trataba de un car-
cinoma ductal infiltrante), que conllevó una segunda
cirugía por afectación de los bordes quirúrgicos.

DISCUSIÓN

Los datos publicados en la literatura médica con-
firman que la RM mamaria preoperatoria detecta un
importante número de carcinomas multifocales, mul-
ticéntricos y bilaterales, no detectados en el examen
clínico, mamográfico y ecográfico. Fischer et al1, en
la serie más larga publicada, en un estudio retros-
pectivo en 336 pacientes diagnosticadas de carcino-
ma de mama, observaron que en 69 pacientes
(20,5%) se diagnosticaron lesiones malignas adicio-
nales sólo detectadas por RM, de las cuales 30 eran
multifocales (8,9%); 24, multicéntricas (7,1%), y 15,
bilaterales (4.4%). Schelfout et al2, en un estudio
prospectivo en 170 pacientes diagnosticadas de car-
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Tabla 1. Características de los casos multifocales

N.o paciente Edad Tamaño y n.o de lesiones multifocales Tipo histológico Cambio en el tratamiento quirúrgico

15/125 49 1 lesión < 1 cm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a cuadrantectomía
18/125 51 1 lesión de 14 mm Carcinoma ductal infiltrante De cirugía conservadora a mastectomía
19/125 42 Varias lesiones (tamaño no descrito) Carcinoma ductal infiltrante De cirugía conservadora a mastectomía
21/125 48 3 lesiones (no descrito tamaño) Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a excisión ampliada
31/125 48 3 lesiones de 5,6 y 8 mm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a cuadrantectomía
44/125 53 1 lesión pequeño tamaño Carcinoma ductal infiltrante No (lesión de pequeño tamaño muy 

cercana a la lesión principal). Se 
realizó lumpectomía

52/125 44 1 lesión < 1 cm Carcinoma ductal infiltrante No (lesión de pequeño tamaño muy 
cercana la lesión principal). Se realizó 
lumpectomía

56/125 55 1 lesión 3 mm Carcinoma tubular De lumpectomía a excisión ampliada
59/125 71 2 lesiones (tamaño no descrito) Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a excisión ampliada
62/125 49 1 lesión < 1 cm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a cuadrantectomia
71/125 60 1 lesión de 1 cm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a cuadrantectomía
78/125 59 1 lesión < 1 cm Carcinoma ductal infiltrante No (lesión de pequeño tamaño muy 

cercana a la lesión principal). Se 
realizó lumpectomía

80/125 64 1 lesión de 6,8 mm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a excisión ampliada
83/125 69 1 lesión de 11 mm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a cuadrantectomía
85/125 50 1 lesión de 8 mm Carcinoma infiltrante mixto No (lesión de pequeño tamaño muy 

(ductal y lobulillar) cercana lesión principal). Se realizó 
lumpectomía

96/125 43 Varias lesiones (tamaño no descrito) Carcinoma ductal infiltrante No (se decidió desde un principio 
mastectomía por la extensión del 
tumor)

107/125 49 2 lesiones de 5 y 9 mm Carcinoma ductal infiltrante De lumpectomía a cuadrantectomía
117/77 77 1 lesión de 6,3 mm Carcinoma ductal infiltrante No (lesión pequeño tamaño muy 

cercana lesión principal). Se realizó 
lumpectomía

125/125 55 1 lesión de 5,3 mm Carcinoma ductal infiltrante No (la paciente solicitó mastectomía 
con reconstrucción)
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Tabla 2. Características de los casos multicéntricos

N.o paciente Edad Tamaño y n.o de lesiones multicéntricas Tipo histológico Cambio en tratamiento quirúrgico

17/125 51 2 lesiones < 1 cm Carcinoma ductal infiltrante No (carcinoma localmente avanzado
con afectación de piel)

20/125 43 1 lesión de 5 mm Carcinoma lobulillar infiltrante De cirugía conservadora 
a mastectomía

27/125 31 2 lesiones se 4 y 6 mm Carcinoma ductal infiltrante De cirugía conservadora 
a mastectomía

65/125 52 1 lesión de 8,7 mm Carcinoma adenoescamoso De cirugía conservadora 
a mastectomía

Tabla 3. Características de los casos bilaterales

N.o paciente Edad Tamaño de lesiones bilaterales Tipo histológico Cambio en tratamiento quirúrgico

40/125 63 18 mm Carcinoma intraductal alto grado De cirugía unilateral a bilateral (cirugía 
conservadora en ambas mamas)

45/125 53 10 mm Carcinoma intraductal alto grado De cirugía unilateral a bilateral (cirugía 
conservadora en ambas mamas)

Tabla 4. Características de los falsos positivos

N.o paciente Tipo de lesión en RM Pruebas diagnósticas realizadas Anatomía patológica

8/125 Captación patológica en imagen Ecografía mamaria + PAAF Hiperplasia adenomatoide focal
compatible con adenopatía en cola (no valorable) y biopsia abierta 
de mama contralateral de cola de la mama

13/125 Zona de captación dudosa en ICE Ecografía mamaria No se llega a realizar biopsia tras el 
mama contralateral examen ecográfico normal

34/125 Lesión de 9 mm de aspecto Ecografía mamaria y biopsia previo Adenosis esclerosante e hiperplasia 
indeterminado marcaje radiológico con RM sin atipias

68/125 Zona hipercaptante cercana a piel Ecografía mamaria y biopsia previo Papiloma intraductal
que corresponde en ecografía a marcaje ecográfico
nódulo de 7 mm hipoecoico con 
halo hiperecogénico

86/125 Captación lineal en mama contralateral Ecografía mamaria y mamografía Hiperplasia sin atipias y adenosis
lateral estricta + BAG

110/125 Nódulo retroareolar de morfología Ecografía mamaria y biopsia previo Adenosis esclerosante e hiperplasia 
inespecífica, pero con curvas patológicas marcaje con RM sin atipias

BAG: biopsia con aguja gruesa; ICE: intercuadrantes externos; PAAF: punción-aspiración con aguja fina, RM: resonancia magnética.

Tabla 5. Comparación de los resultados con las dos series más largas publicados

Multifocales, (%) Multicéntricos, (%) Bilaterales, (%) Total, (%)

Fischer et al1 (retrospectivo, 336 pacientes) 8,9 7,1 4,4 20,5
Schelfout et al2 (prospectivo, 170 pacientes) 7 10 2,4 19,4
Fuenlabrada (retrospectivo, 125 pacientes) 15,2 3,2 1,6 20
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cinoma de mama, detectaron lesiones malignas adi-
cionales sólo vistas por RM en 33 pacientes (19,4%);
en 12 casos se trataba de lesiones multifocales (7%);
en 17, de lesiones multicéntricas (10%) y en 4, de le-
siones bilaterales (2,4%) (tabla 5).

La influencia de la RM preoperatoria en el trata-
miento quirúrgico de las pacientes diagnosticadas de
carcinoma de mama también está descrita en la lite-
ratura científica. En los diferentes estudios publica-
dos, las tasas oscilan entre un 10 y un 30% de casos
en los que se cambia el tratamiento quirúrgico ba-
sándose en los hallazgos de la RM1,3,4.

A pesar de los datos anteriores, queda todavía
por establecer si estos hallazgos adicionales en la
RM tendrán un impacto en las recurrencias y la su-
pervivencia de las pacientes. Según algunos autores,
muchas de las lesiones multifocales y multicéntricas
diagnosticadas sólo por RM, si no se hubiera hecho
ésta, hubieran sido tratadas con éxito con la radio-
terapia postoperatoria, pero eso es algo que no se
puede saber, ya que estas lesiones, cuando son diag-
nosticadas, se extirpan siempre. Esta hipótesis se ba-
sa en que la tasa de recurrencias descrita en la lite-
ratura médica para la cirugía conservadora en 
2 estudios con un seguimiento a 20 años es del 8,8%
y del 14,3%5,6, mientras que el porcentaje de lesio-
nes multifocales y multicéntricas sólo detectadas por
RM está entre un 16 y un 37% según las series7.

No hay estudios prospectivos aleatorizados que
midan el impacto de la RM preoperatoria en las re-

currencias y en la supervivencia en pacientes diag-
nosticadas de carcinoma de mama. Sólo hay un es-
tudio retrospectivo que evalúa el beneficio de la RM
preoperatoria en la tasa de recurrencias en mujeres
con cáncer de mama. En ese estudio, Fischer et al8

compararon 121 pacientes con RM preoperatoria
(grupo A) y 225 pacientes sin RM preoperatoria
(grupo B). El seguimiento es mayor a 20 meses en
ambos grupos y en los 2 grupos se empleó los mis-
mos tratamientos sistémicos después de la cirugía
conservadora. La tasa de recurrencias en la mama
operada fue del 1,2% en el grupo A y del 6,8% en
el grupo B. Durante el seguimiento, se diagnostica-
ron 2/121 carcinomas contralaterales en el grupo A
(1,7%) y 9/225 en el grupo B (4%). Todos estos da-
tos fueron estadísticamente significativos8.

El significado clínico, especialmente el beneficio
en la supervivencia, del diagnóstico de carcinomas
bilaterales sincrónicos sólo vistos por RM todavía no
se ha documentado. El porcentaje de éstos publica-
dos en la literatura médica oscila entre un 3 y un 6%
de los casos9,10.

Otra cuestión aún por resolver es si en los casos
de lesiones multifocales o multicéntricas diagnostica-
das sólo por RM, y claramente separadas de la lesión
principal, se debe hacer mastectomía, como se ha
hecho clásicamente en los casos diagnosticados clí-
nica y mediante mamografía, o son pacientes toda-
vía subsidiarias de cirugía conservadora, si es posi-
ble la exéresis de esas lesiones con márgenes.
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