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Resonancia Magnética (RM) en el Cáncer Mamario
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Introducción
La resonancia magnética mamaria es una técnica de diagnóstico por imágenes que complemen-ta a la mamografía y a la ecotomografía desde hace más de una década. En Chile recién estálogrando una aceptación progresiva, ya que ofrece una información adicional respecto al restode los métodos actualmente en uso. Sin embargo, es de difícil acceso para la mayoría de lospacientes debido a la disponibilidad restringida de la técnica y a su costo elevado.Debe ser realizada bajo condiciones técnicas adecuadas y con conocimiento de las diversasmodalidades de exploración y secuencias, así como de sus criterios diagnósticos.
Criterios diagnósticos
La RM es capaz de detectar aquellas lesiones mamarias altamente vascularizadas que se impreg-nan con el contraste.Los tumores malignos son susceptibles de ser identificados gracias a la angiogénesis tu-moral que los caracteriza. Los neo-vasos anómalos captan el contraste intensamente y en formaprecoz, antes que los vasos normales, por lo cual su detección es posible en la secuencia dinámi-ca, analizando las series obtenidas en los dos primeros minutos después de iniciar la inyec-ción(1,2).Gracias a la morfología y a la dinámica de la captación en los tumores malignos, la RM hademostrado una mejor correlación con el tamaño tumoral histológico que la mamografía y queel ultrasonido(3,4). Sin embargo, su rendimiento depende, entre otros factores, del tipo histoló-gico del cáncer.
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La RM mamaria posee una excelentesensibilidad, superior al 95% en el diagnósti-co del cáncer invasor, mientras que en la de-tección del cáncer in situ es menor, alrededordel 60%-90%(1,5).El 98% de los cánceres invasores de lamama captan el contraste en forma precoz eintensa. Sus criterios de diagnósticos inclu-yen:- Lesión con bordes irregulares o espiculados.- Captación precoz e intensa, con realce su-perior al 90% en un tiempo inferior a 2minutos, mostrando posteriormente unameseta o un descenso en la señal.- Captación centrípeta(6).
El cáncer in situ muestra impregnacióncon el medio de contraste en el 60%-90% delos casos, aunque su patrón de captación noes tan característico como el del cáncer infil-trante. Habitualmente es más tenue, de as-pecto grumoso, de morfología lineal y/odendrítica y frecuentemente de distribuciónsegmentaria(2).
La especificidad de la RM es baja, entre60% a 80%, debido a que un gran númerode lesiones mamarias benignas capta el gado-linio al igual que los cánceres. Se trata de le-siones muy vascularizadas por su naturalezainflamatoria o tumoral, como por ejemplo fi-broadenomas con un alto contenido celular,lesiones papilomatosas, cicatriz radiada y ne-crosis grasa recientes(7).Los falsos negativos encontrados en laRM son poco frecuentes, alrededor de un 5%en los cánceres infiltrantes(8,9). En general setrata de tumores poco vascularizados, de tipofibroso o ya tratados por quimioterapianeoadyuvante.En los cánceres estrictamente in situ yde bajo grado, hay una mayor proporción defalsos negativos dado que la angiogénesis tu-

moral, en la que se basa la detectabilidad enla resonancia, es menor. Por el contrario, enel cáncer in situ de alto grado o con focos demicroinvasión, la sensibilidad de la técnicaaumenta y es semejante a lo observado en elcáncer infiltrante(10, 11).Hay situaciones en las cuales el cáncercapta el contraste, no obstante, resulta muydifícil identificarlo en la RM debido a otrosfactores que condicionan su detectabilidadcomo:• Tamaño tumoral < 4-5 mm(12),• Características del tejido vecino- Captación fisiológica del tejido normalen la fase premenstrual del ciclo(13),- Terapia hormonal de reemplazo(14),- Enfermedad proliferativa de la mama,ya que las pequeñas captaciones nodu-lares en el parénquima se confundencon la lesión tumoral si ésta es del mis-mo tamaño(13).Por otra parte, existen numerosas lesio-nes de alto riesgo, como por ejemplo la HDA(Hiperplasia Ductal Atípica), CLIS (Carcino-ma Lobulillar In situ) o cicatriz radiada quepueden necesitar cirugía, pero en las cuales laRM no aporta mayor información. Estas le-siones no captan el contraste, o si lo hacen, esde patrón inespecífico, dependiendo del gra-do de su vascularización.Por lo tanto, cuando la RM es negativa,hay que entender que es negativa para cáncerinfiltrante y probablemente para el CDIS dealto grado y no necesariamente para este gru-po de lesiones de alto riesgo.
Indicaciones
La RM mamaria es un examen extremada-mente sensible, pero poco específico en ladetección de cáncer. Entrega una informaciónmorfológica y dinámica, basándose en la de-
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mostración de la neovascularización de la le-sión y tiene la mejor concordancia con el ta-maño histológico real del tumor.Actualmente se posiciona como examende tercera instancia, el cual puede ser integra-do con el resto de las técnicas de imágenesmamarias de modo ordenado, después de laconfirmación histológica del cáncer.Su utilidad se acepta en la medida quelos costos de la técnica se balanceen con lasexpectativas del beneficio esperado por su apli-cación (Nivel de Evidencia IV).
1. Evaluación preoperatoria
Es esencial determinar adecuadamente la ex-tensión tumoral, cuando se plantea un trata-miento conservador. La RM ayuda a optimizarel tratamiento descartando multifocalidad,multicentricidad, extensión intraductal aso-ciada, compromiso retroareolar e invasión dela pared torácica en tumores profundos de lamama. De esta manera ayuda a evitar un tra-tamiento local incompleto o insuficiente, yaque los focos residuales macroscópicos, tras laresección local y la irradiación de la mama,son los responsables de la mayoría de las recu-rrencias locales precoces(15).Con la detección de focos no sospecha-dos, la técnica puede llegar a modificar elmanejo terapéutico entre el 14% y el 24% delos casos(7,16,17,18).
2. Detección precoz de recidiva en mama tra-tada
La evaluación de la mama tratada con cirugíay radioterapia es difícil con los métodos habi-tuales (examen físico, mamografía, ultrasoni-do), debido a diversos factores como son elengrosamiento de la piel, la retracción del áreacicatricial, los cambios fibrosos con distorsión

de la arquitectura fibroglandular y el desarro-llo de calcificaciones inespecíficas.La RM permitiría diferenciar la recidi-va tumoral de la cicatriz fibrosa(16), siempre ycuando se realice 6 meses después de la ciru-gía y 18 meses después de finalizar la radiote-rapia (antes de este lapso de tiempo, los falsospositivos, originados por los cambos inflama-torios, dificultan la interpretación).En la mama operada e irradiada, la sen-sibilidad de la RM y en especial su especifici-dad aumentan en forma significativa,93%-100% y 88% respectivamente, ya quela radioterapia reduce o elimina las impreg-naciones fisiológicas, fuentes de los falsos ne-gativos(6,14). En estas condiciones hayposibilidad de detectar lesiones de menor ta-maño(19).
3. Detección de neoplasias ocultas
En presencia de metástasis axilares de un car-cinoma oculto, en el cual no es posible de-mostrar la lesión primaria en la mamografía oen el ultrasonido, se propone la RM mamariacomo un método diagnóstico, logrando de-tectar el tumor en el 30% al 70% de los ca-sos(20,21,22).
4. Monitoreo de la quimioterapia neoadyuvante
En la actualidad, en los tumores de mayor ta-maño, en los cuales no es factible la cirugíaconservadora, se está usando cada vez más laquimioterapia previa a cirugía (neoadyuvan-cia). Esto ha creado un nuevo problema diag-nóstico: cuantificar la magnitud de la respuestatumoral, para planificar la cirugía. Los méto-dos clásicos no son capaces de discriminarentre fibrosis, necrosis intratumoral y tumorresidual activo, ya que se basan en la evalua-ción de los cambios morfológicos.
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La RM muestra una mejor correlacióncon los hallazgos histológicos en cuanto a vo-lumen tumoral activo(23,24,25,26). Aunque es-tas series se han realizado en un númerolimitado de pacientes, podrían establecer unalínea de avance en la evaluación de la respues-ta tumoral al tratamiento.El monitoreo con la RM supone unaevaluación antes, durante y al finalizar la qui-mioterapia. El patrón de respuesta observadoes variable de un tumor al otro; remisión com-pleta, disminución concéntrica de la masatumoral o fragmentación de la lesión sin dis-minuir su extensión inicial.
5. Indicaciones sin evidencia suficiente
Existen indicaciones en curso de evaluación:- Grupos de alto riesgos: se incluyen pacientescon estudio genético positivo o aquéllas concargada historia familiar de cáncer. El segui-miento de estas pacientes, generalmente jó-venes, consiste en mamografía, ecografía yRM mamaria con frecuencia anual(27,28).- Evaluación previa a re-tumorectomía: Des-pués de una tumorectomía con los márge-nes quirúrgicos positivos, se recomiendarealizar una RM para evaluar la magnitudde tumor residual en la mama. Algunosautores afirman que este examen se debe-ría efectuar lo más pronto posible a fin deevitar los falsos positivos provocados porlos fenómenos inflamatorios postoperato-rios. Otros recomiendan esperar al menosun mes después de la cirugía(29), cuandodichos fenómenos ya están en disminu-ción. Independientemente del tiempo deespera, la captación en el lecho operatoriopuede corresponder al tumor residual y/oa cambios postquirúrgicos. El rol de la RMen estas circunstancias es informar sobreel resto del parénquima mamario y sobreel estado de la mama contralateral.

No se indica RM mamaria
La resonancia no es capaz de diferenciar algu-nas lesiones benignas de las malignas. En casode duda es preferible realizar una biopsia per-cutánea.Tampoco permite diferenciar el cáncerinflamatorio de una mastitis aguda.El uso de gadolinio no permite distinguirentre linfonodos axilares de tipo inflamatorio yadenopatías axilares metastásicas de tamaño nor-mal. En el futuro, medios de contraste de otrotipo (conteniendo microferritina)(30), podríandescartar metástasis axilares con rendimiento si-milar a la técnica del ganglio centinela.En pacientes sin factores de riesgo, nose indica estudio con RM mamaria comométodo de screening, por no tener rendimien-to (no permite detectar microcalcificaciones,tiene baja especificidad y alto costo).
Uso óptimo de la RM mamaria
Al detectar lesiones sospechosas en la mamogra-fía (BI-RADS 4 y 5), se estudia la zona dirigida-mente con ultrasonido y según los hallazgos, seopta por la biopsia percutánea más adecuada.Después de obtener la confirmación histológicadel cáncer, dependiendo de las características delparénquima mamario y del tipo de la lesión, sepuede realizar una RM para la evaluación de laextensión tumoral en el período preoperatorio(no es necesaria en mamas adiposas). Si bien estoencarece el proceso, en la mayoría de los casospermite un solo tiempo quirúrgico(31).
Lesiones incidentales
Uno de los problemas que plantea la RM esqué hacer con las lesiones incidentales llama-das «MRI-only» (lesiones hipercaptantes no vi-
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sualizadas en la mamografía ni en el ultraso-nido), observadas en la misma mama o en lamama contralateral.En esta situación se realiza ecografía diri-gida (second look) y si se logra identificar la le-sión, se realizará su biopsia bajo guíaecográfica(5,32). Un porcentaje(5) de las capta-ciones, sin embargo, no tienen traducción eco-gráfica. Estos casos se deben evaluar en formaindividual. Según el grado de sospecha se pue-de tomar diferentes medidas:• Observación y seguimiento estricto conmamografía y ultrasonido.• Repetición del estudio- En la fase postmenstrual del ciclo enpacientes premenopáusicas- Después de suspender el uso de estró-genos por un período de 4-6 semanasen pacientes con THR.
Conclusiones
La RM es la técnica con mayor sensibilidadpara el diagnóstico por imágenes de cáncer ytiene una mejor correlación con el tamañotumoral histológico. No obstante, la baja es-pecificidad de la técnica y el alto costo hacenque este examen sea de disponibilidad restrin-gida limitando significativamente su uso.
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