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Objetivos Docentes

1. Mostrar la utilidad de la Resonancia Magnética en la localización preoperatoria de los cánceres de
mama que no son detectados por mamografía o ecografía. El marcaje prequirúrgico bajo guía de RM se
puede realizar mediante la colocación de arpones de titanio o mediante la inyección de un radiofármaco
(Ténica ROLL)

2. Detallar los aspectos técnicos en la realización de estos procedimientos

3. Mostrar nuestra experiencia y resultados.

Revisión del tema

INTRODUCCIÓN
 
La cirugía conservadora de mama es el tratamiento de elección para el cáncer de mama precoz.
Se requiere  la extirpación completa del tumor, lo que significa conseguir márgenes histológicamente
libres de tumor para reducir el riesgo de recidiva local.
 
Un número considerable de pacientes (20-49%) tienen márgenes tumorales de resección positivos
después de la cirugía conservadora y requiere ya sea una nueva cirugía (ampliación de márgenes) o la
conversión a mastectomía.
 
Las reintervenciones se asocian con una mayor carga emocional y física para la paciente, peor resultado
estético, y mayores costes. Por lo tanto, deberían  reducirse al mínimo.
 
RM de MAMA: ALTA SENSIBILIDAD EN LA DETECCIÓN DEL CÁNCER DE MAMA
 
La RM de mama es más sensible para la detección de cáncer de mama que la mamografía y la ecografía.

La RM de mama es capaz de detectar lesiones que no son visibles en la mamografía ni ecografía en el
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10-39% de los casos.
En pacientes con diagnóstico de cáncer de mama, la RM puede detectar focos adicionales de cáncer no
sospechados ipsilaterales en el 6-34% de los casos y contralaterales en el 4-6% de los casos.
 
La RM de mama tiene una mejor correlación con la histología en lo relativo al tamaño tumoral que la
mamografía tanto para  el cáncer de mama infiltrante como para el carcinoma ductal in situ.
 
CANCER DE MAMA DETECTADO UNICAMENTE MEDIANTE RM
 
Debido a la alta sensibilidad de la RM de mama, algunos tipos de cáncer son visibles solamente con RM,
mientras que la mamografía y la ecografía son negativas.

Estas lesiones sospechosas detectadas únicamente por RM deben ser confirmados histológicamente.

El diagnóstico histológico se realiza de forma rutinaria mediante una biopsia asistida por vacío (BAV)
guiada por RM.

Por lo general, la realización de cirugía conservadora es precedida por la colocación de un arpón guiado
por mamografía sobre un marcador de titanio colocado previamente, durante la biopsia guiada por RM.
 
Sin embargo los marcadores de titanio colocados tras la realización de una BAV guiada por RM pueden
desplazarse debido a la formación frecuente de hematomas (Figura 1)

Para evitar marcar una zona incorrecta una alternativa es colocar un arpón de titanio sobre el tumor de
forma guiada por RM. (Figura 2)
 
COLOCACIÓN DE UN MARCADOR DE TITANIO TRAS BAV GUIADO POR RM:
¿ES IMPRESCINDIBLE?
 
En nuestra institución, hemos decidido no colocar marcadores de titanio después de la BAV guiada por
RM.
Si tras realizar BAV guiado sobre RM el análisis histológico confirma la presencia de malignidad y se
programa cirugía conservadora de la mama, se realiza una RM de mama inmediatamente antes de la
cirugía y coloca un arpón de titanio en la lesión de forma guiada por RM.(Figura 3),(Figura 4)
Este procedimiento es seguro, preciso y rápido (20 minutos).
En nuestra experiencia, utilizando esta técnica, se obtuvieron márgenes quirúrgicos libres en el 90% de
los casos.
 
COLOCACIÓN DE DOS O MAS ARPONES
 
La colocación de dos o mas arpones de titanio guiados por RM es útil para marcar los límites tumorales
con vistas a realizar una cirugía conservadora cuando la lesión es más extensa de lo que inicialmente
parece por ecografía o ecografía. (Figura 5), (Figura 6)
 
MARCAJE DE RESTOS TUMORALES TRAS TRATAMIENTO NEOADYUVANTE
 
Algunos cánceres de mama (localmente avanzados de gran tamaño, cánceres con adenopatías axilares
positivas), y ciertos tipos con características inmunohistoquímicas específicas (triple negativo, luminal
B) suelen recibir tratamiento quimioterápico neoadyuvante previo a la cirugía con el fin de reducir el
tamaño tumoral y/o evaluar la respuesta al tratamiento quimioterápico.
De forma habitual, tras la biopsia percutánea, generalmente guiada por ecografía y si la paciente va aser
sometida a tratamiento neoadyuvante, se coloca un marcador de titanio dentro del tumor de forma guiada
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por ecografía. De esta forma si el tumor responde y no es detectado al final del tratamiento, se puede
colocar un arpón guiado por mamografía sobre el marcador tumoral para realizar cirugía conservadora.
Opcionalmente se puede colocar un arpón de titanio de forma guiada por RM sobre los restos tumorales,
pues la RM es la técnica mas sensible en la valoración de respuesta tumoral(Figura 7).  De esta forma se
evita la colocación inicial del marcador de titanio y por otro lado nos aseguramos de marcar realmente
los restos tumorales y se pueden evitar errores producidos por migración del marcador o por
fragmentación de tumores grandes con respuesta no uniforme con restos tumorales viables algo alejados
del marcador.
Incluso si la respuesta es completa y no se detectan restos tumorales por RM, resulta relativamente
sencillo marcar el lecho tumoral originario gracias a la capacidad tridimensional de la RM, estableciendo
relaciones con estructuras vecinas. (Figura 8).
 
COLOCACIÓN DE ARPONES GUIADOS POR RM: RESULTADOS (Figura 9)
 

◦ PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Desde enero 2009 a Mayo 2014

• arpones  en 117 pacientes (126 lesiones)
• 18 pacientes con 2 arpones

◦ 5 pacientes con 1 arpón en cada mama
◦ 4 pacientes con 2 arpones en una mama en 2 lesiones diferentes
◦ 9 pacientes con 2 arpones en la misma lesión, marcando los límite

INDICACIONES

• 41 lesiones diagnosticadas con BAV guiada por RM.
• 13 lesiones con BAG previa guiada por ecografía (lesiones muy pequeñas)
• 7 casos de microcalcificaciones con BAV guiada con mamografía La captación tumoral excede los
límites de las microcalcificaciones

• 46 lesiones residuales después de quimioterapia neoadyuvante

ANATOMÍA PATOLÓGICA

• 74 casos: carcinoma ductal infiltrante (CDI)
• 23 casos: Carcinoma ductal in situ (CDIS)
• 16 casos: CDI + CDIS
• 3 casos: carcinoma lobulillar invasivo
• 1 caso: Cicatriz radial
• 1 caso: Ppapilomatosis

MÁRGENES QUIRÚRGICOS

• Márgenes quirúrgicos libres: 90%
• Márgenes quirúrgicos afectados: 10%

 
TÉCNICA ROLL GUIADA POR RM DE MAMA
 
INTRODUCCIÓN
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• La localización radioguiada de lesiones ocultas de mama (Radioguided occult lesion localization
–ROLL) es una técnica en la cirugía de las lesiones no palpables de mama inspirada en la biopsia
del ganglio centinela.

• La técnica ROLL consiste en la inyección intra o peritumoral del mismo radiofármaco que se usa
para localizar el gánglio centinela. En el mismo acto quirúrgico este radiotrazador puede ser
utilizado para localizar el tumor primario con una sonda gamma.

• El radioisótopo es inyectado (peritumoral o intratumoral) prequirúrgicamente, habitualmente bajo
guía ecográfica.

• Desde su primera descripción en el Instituto Europeo de Oncología de Milán en 1996, esta técnica
ha permitido cirugías mas rápidas y fiables que las realizadas con la colocación de arpones.

• Habitualmente la técnica ROLL se realiza tras la inyección de albúmina sérica humana marcada
con 99mTc en la lesión mamaria, bajo guía ecográfica o mamográfica, 24 horas antes de la cirugía.
La resección quirúrgica se realiza con la ayuda de una sonda gamma. (Figura 10)

 
Actualmente en nuestra institución la técnica ROLL-SNOLL se realiza de forma rutinaria para localizar
lesiones  malignas de mama que son detectadas por mamografía o ecografía  y que son programadas para
cirugía conservadora.
Nuestros cirujanos prefieren utilizar la técnica ROLL a la localización con arpón en la cirugía de mama.
Por esta razón comenzamos a marcar las lesiones malignas previamente diagnosticadas con biopsia
asistida por vacío (BAV) guiadA por RM, usando la técnica ROLL guiada por RM.
Nosotros realizamos la técnica ROLL guiada por RM un día antes de la cirugía.
Algunas publicaciones han demostrado que la inyección del radiotrazador el mismo día de la cirugía no
es superior a la inyección el día anterior de la cirugía.
Además el protocolo de inyección del día antes permite una mejor coordinación entre los departamentos
de Radiología, Medicina Nuclear y Cirugía.
 
TÉCNICA ROLL GUIADA POR RM: ASPECTOS TÉCNICOS
 
Tras la localización del tumor con RM de mama, se procede a colocar una aguja de titanio (18-20 g)
utilizando un sistema de esterotaxia compatible con RM.
Tras la punción se obtienen nuevas imágenes de RM en planos axial y sagital para verificar que la punta
de la aguja esta en la lesión.
La punta de la aguja debe estar en la lesión. Si no es así se puede recolocar. (Figura 11).
Después se inyecta la sustancia radioactiva a través de la aguja de titanio.
Posteriormente  se inyecta una solución de suero salino y gadolinio para empujar toda la sustancia
radioactiva dentro de la lesión. La solución de suero y gadolinio aparece hipointensa en RM.  (Figura
12), (Figura 13), (Figura 14).
 
PROTOCOLO  DE RM
 
SECUENCIAS RM: Sagital y Axial 3D GE T1 supresión grasa
 
- 3D GE T1 W supresión grasa sagital y axial (adquisición 1 min)
- 3D GE T1 W supresión grasa sagital y axial tras contraste
Compresión de la mama
- 3D GE T1 W supresión grasa sagital y axial: localización de la lesión
Punción con agujade titanio 18G.
- 3D GE T1 W supresión grasa sagital y axial: control de la posición de la aguja
Inyección del radiofármaco (0,2 ml) y después suero salino (0,15 ml) mas gadolinio (0,15 ml). 
Después se saca la aguja
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- 3D GE T1 W supresión grasa sagital y axial: imagen postinyección
 
Es posible realizar marcajes de lesiones múltiples en la misma mama o en ambas mamas (Figura
15),(Figura 16), (Figura 17), (Figura 18),(Figura 19), (Figura 20).
 
MARCAJE CON TÉCNICA ROLL GUIADO POR RM: RESULTADOS (Figura 21)
 

◦ PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Desde marzo 2012 a Agosto 2015

• 86 ROLL en 77 pacientes
7 pacientes con marcajes múltiples

◦ 3 pacientes con 2  marcajes en la misma mama
◦ 1 pacientes con 1 marcaje en cada mama
◦ 2 pacientes con 3 marcajes : 2 en una mama y 1 en la contralateral
◦ 1 paciente con 2 marcajes en la misma lesión, marcando los límites

INDICACIONES

• 18 lesiones diagnosticadas con BAV guiada por RM.
• 4 lesiones con BAG previa guiada por ecografía (lesiones muy pequeñas)
• 9 casos de microcalcificaciones con BAV guiada con mamografía La captación tumoral excede los
límites de las microcalcificaciones

• 55 lesiones residuales después de quimioterapia neoadyuvante
• En 12 pacientes que se planea mastectomía, se marcan restos tumorales
• En 43 pacientes para cirugía conservadora para marcar restos tumorales o lecho tumoral

ANATOMÍA PATOLÓGICA

• 74 casos: carcinoma ductal infiltrante (CDI)
• 4 casos: Carcinoma ductal in situ (CDIS)
• 3 casos: CDI + CDIS
• 5 casos: carcinoma lobulillar invasivo

MÁRGENES QUIRÚRGICOS

• Márgenes quirúrgicos libres: 92%
• Márgenes quirúrgicos afectados: 8 %

Imágenes en esta sección:

Página 5 de 27



Fig. 1: Figura 1

Página 6 de 27



Fig. 2: Figura 2
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Fig. 3: Figura 3
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Fig. 4: Figura 4

Página 9 de 27



Fig. 5: Figura 5
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Fig. 6: Figura 6
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Fig. 7: Figura 7
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Fig. 8: Figura 8
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Fig. 9: Figura 9
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Fig. 10: Figura 10
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Fig. 11: Figura 11
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Fig. 12: Figura 12
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Fig. 13: Figura 13
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Fig. 14: Figura 14
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Fig. 15: Figura 15
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Fig. 16: Figura 16
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Fig. 17: Figura 16
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Fig. 18: Figura 18
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Fig. 19: Figura 19
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Fig. 20: Figura 20
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Fig. 21: Figura 21

Conclusiones

Las lesiones sospechosas detectadas solamente por resonancia magnética (que no se ve con la
mamografía ni ecografía) deben ser confirmados histológicamente. El diagnóstico histológico se realiza
de forma rutinaria mediante una biopsia asistida por vacío guiada por RM.

Típicamente, después de la biopsia, un marcador de titanio se coloca para señalar el sitio de la biopsia en
caso de que necesita cirugía posterior.

Los marcadores de titanio colocados inmediatamente después de la biopsia guiada por resonancia
magnética pueden moverse debido al tamaño relativamente grande de la cavidad resultante y la posterior
formación de un hematoma después del procedimiento.
 
VENTAJAS DE LA COLOCACIÓN DIRECTA DE ARPONES DE TITANIO O TÉCNICA
ROLL GUIADA POR RM:
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• Fácil de realizar
• Relativamente rápido (20 minutos)
• Es seguro (no hay complicaciones en los procedimientos realizados)
• Muy preciso: Baja incidencia de márgenes quirúrgicos afectados.
• Puede ser utilizado para marcar los límites de las lesiones con distribución ductal o segmentaria
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