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Objetivos

• Definir riesgo y niveles de riesgo en el cáncer de mama
• Establecer guías para reducir los falsos positivos en RM
• Lograr una tabla de indicación de RM de mama en pacientes con riesgo elevado de cáncer de
mama

Material y métodos

Revisión de la literatura reciente sobre la categorización del riesgo de padecer cáncer de mama para
definir los grupos de riesgo para esta patología.
 
Identificación de los avances técnicos y de interpretación de las imágenes de RM de mama que
puedan ayudar a mejorar la especificidad de la técnica, especialmente evitando falsos positivos.
 
Revisión de las guías aprobadas en el seguimiento con imagen de las pacientes de riesgo para
carcinoma de mama y de las publicaciones más recientes al respecto, para tratar de sintetizarlas en
una tabla que recoja las indicaciones de la RM de mama en este subgrupo de pacientes.
 
 

Resultados

¿Qué es el riesgo de cáncer de mama?
El diccionario de la Real Academia de la Lengua Española define riesgo como: “contingencia o
proximidad de un daño”.
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Por tanto cualquier factor que aumente la posibilidad de que aparezca un cáncer de mama se puede
considerar un factor de riesgo para esta patología.

Los factores que podemos incluir bajo este epígrafe son muchos, aunque sabemos que aquellos que
más incrementan la posibilidad de desarrollar un cáncer de mama son:

• Radiación torácica antes de los 30 años.
• Mutación BRCA1, BRCA2, TP53, PTEN…
• Antecedentes de diagnóstico previo de hiperplasia atípica / carcinoma lobulillar in situ…

 
Cuantificación del riesgo
Valorando individualmente cada uno de los factores que sabemos están ligados a un aumento de la
posibilidad de desarrollar un cáncer de mama y también aplicando diversos modelos matemáticos
existentes, cada paciente puede adscribirse a un grupo de riesgo:

• Riesgo poblacional: Riesgo acumulado de cáncer de mama a lo largo de la vida <15%.
• Riesgo moderado: Riesgo acumulado de cáncer de mama a lo largo de la vida entre el 15 -
20%.

• Riesgo alto: Riesgo acumulado de cáncer de mama a lo largo de la vida >20%.

En este grupo incluiríamos a los pacientes BRCA 1 y BRCA 2, pero también aquellos con síndrome
de Liframeuni (TP53), síndrome de Cowden, Síndrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba  o que haya
recibido radioterapia torácica antes de los 30 años por ejemplo.
 
Podemos por tanto clasificar a los pacientes atendiendo a este criterio y teniendo en cuenta también
la edad según se muestra en la tabla siguiente:
 

  Riesgo
poblacional

Riesgo
moderado

Riesgo
Alto

Riesgo vital
desde los 20 años <15% ≥15% y <30% ≥ 30%

Riesgo
entre 40-50 años <3% ≥ 3-8% ≥ 8%

 
Como comentábamos previamente, uno de los factores más importantes para que una paciente sea
considerada de riesgo alto son los antecedentes familiares:

• Tres o más familiares de primer grado diagnosticados de cáncer de mama o de ovario.
• Dos o más familiares de primero o segundo grado:

◦ Dos casos de cáncer de ovario.
◦ Un caso de cáncer de mama y otro de cáncer de ovario.
◦ Dos casos de cáncer de mama en <50 años.
◦ Un caso de cáncer de mama bilateral y otro de cáncer de mama (uno de ellos en <50
años).

• Un familiar con:
◦ Cáncer de mama diagnosticado <30 años.
◦ Cáncer de mama y cáncer de ovario en la misma paciente.
◦ Cáncer de mama bilateral diagnosticado <40 años.
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Así, el riesgo acumulado de padecer cáncer de mama de una mujer de 70 años es del 65% si existe
una mutación BRCA1 y del 45% si la mutación es BRCA2.
 
Medicina centrada en la salud y cáncer de mama
En realidad estamos hablando no de pacientes en el concepto clásico de la medicina en el
tratamiento de una enfermedad, si no de manejar, orientar e informar a pacientes sanas, es decir una
medicina centrada en la salud, no en la enfermedad (figura1).
 

Figura 1: Se trata de cambiar el concepto de medicina ligado a enfermedad para avanzar hacia una medicina que
atiende, asesora y cuida pacientes sanos para evitar que enfermen.

 
Una medicina que:

• Predice, gracias a la información genética y molecular de la que disponemos.
• Previene, gracias a los programas de cribado y el diagnóstico precoz.
• Personaliza, gracias a los marcadores moleculares y de imagen de la enfermedad.
• Participa, gracias a la interrelación médico-paciente. (figura 2).

 
Figura2: La medicina actual es la de las 4 “P”, Predice, Previene, Personaliza el tratamiento y hace que el paciente Participe en

la toma de decisiones.
 
El objetivo no es la curación, ya que el individuo está sano, sino la posibilidad de anticipar, prevenir,
mejorar el diagnóstico y además conseguir realizar un tratamiento personalizado, que reduce costes
y morbilidad.
 
El cáncer de mama es una patología pionera en todos estos campos, ya que aunque hasta hace
relativamente poco tiempo el cáncer de mama se clasificaba atendiendo a criterios morfológicos,
ahora esto ha cambiado radicalmente.

Actualmente se distinguen subtipos tumorales basados, no en características anatómicas, si no en
información genómica y su traducción inmunohistoquímica, es decir una clasificación en subtipos
moleculares, basada en la biología tumoral (figura 3), lo que ha permitido grandes avances en el
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manejo de estas pacientes.
 

 
Figura 3: Clasificación del cáncer de mama en diversos subtipos moleculares, atendiendoa las características

inmunohistoquímicas del tumor.
 
La Resonancia Magnética en el cáncer de mama
La Resonancia Magnética (RM) de mama es una técnica de diagnóstico inocua, que permite una alta
resolución espacial y una resolución en contraste muy superior a la mamografía.

Proporciona además información funcional, al poder valorarse básicamente la vascularización
(estudio dinámico) y la densidad celular (imágenes de difusión).

Permite por tanto obtener biomarcadores tumorales, reflejo de las características moleculares del
cáncer en cuestión.

Así se ha descrito por ejemplo una correlación negativa entre los valores de los mapas de ADC
generados a partir de secuencias de difusión y los niveles de la proteína Ki-67 asociada con el grado
de proliferación celular y por tanto con la agresividad tumoral (1); correlación inversa entre el
aumento de señal en T2 y la probabilidad de malignidad (2); o correlación entre los picos de colina
detectados en espectroscopia con RM y la respuesta al tratamiento (3).

La RM además no sólo evalúa el propio tumor si no también su microentorno, proporcionando
información adicional sobre su agresividad.
Es por tanto una herramienta diagnóstica de elevado potencial, que ha ido progresivamente
demostrando su eficiencia en diferentes circunstancias de la enfermedad y que se incorpora al
arsenal diagnóstico y de seguimiento de cada vez un mayor número de pacientes con cáncer de
mama o en riesgo de padecerlo.
 
Cribado del cáncer de mama con RM
En cualquier método de cribado lo que se pretende es que con una prueba sencilla y de bajo coste se
puedan obtener una alta sensibilidad y especificidad para la detección de la patología que se busca.

En el ámbito del cáncer de mama está ampliamente aceptado el cribado con mamografía, aunque se
sabe que la mamografía detecta entre un 1-10% de tumores sin implicación pronóstica para las
pacientes (4) debido básicamente a la facilidad con la que se visualizan las microcalcificaciones en la
mamografía, que en su mayoría traducen carcinomas ductales in situ de baja agresividad.

También es de sobra conocido que el cribado mamográfico infradiagnostica en una proporción
variable cánceres de mama que sí tienen implicación pronóstica, debido a su baja sensibilidad (5).

En realidad la mamografía es más eficiente en la detección de aquellos tumores con un crecimiento
lento (por tanto menos agresivos) que provocan cambios regresivos en el tejido. La hipoxia celular
provoca muerte celular y por tanto una diminución en la velocidad de crecimiento del tumor,
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apareciendo cambios histológicos como la fibrosis y las áreas de necrosis, que se traducen en la
mamografía a modo de distorsiones arquitecturales, masas espiculadas o presencia de
microcalcificaciones (figura 4) (5).
 

 
Figura 4: Si la angiogénesis no es suficiente, el crecimiento tumoral se dificulta por la aparición de la hipoxia que provoca

muerte celular y zonas de necrosis. Estos cambios que en realidad traducen un tumor con dificultad para crecer, poco agresivo,
se manifiestan con microcalcificaciones, distorsiones arquitecturales o masas espiculadas en la mamografía.

 
Al contrario, los tumores más agresivos, de rápido crecimiento, tienen suficiente aporte sanguíneo
para desarrollarse y por tanto no se necrosan, ni muestran calcificaciones, ni provocan distorsiones
arquitecturales, si no que presentan márgenes mejor definidos y no se ven con facilidad en la
mamografía.
 
De lo expuesto parece fácil constar como refleja la literatura, que la sensibilidad de la RM para
detectar el cáncer de mama es casi el doble que la de la mamografía, mientras que su especificidad
es similar (figura 5) (5,6).
 

 
Figura 5: Comparación entre la sensibilidad y la especificidad de la mamografía y la RM de mama

 
Sin embargo, el papel de la RM en el cribado del cáncer de mama es todavía limitado, y sólo se ha
aceptado recientemente como veremos, en pacientes de alto riesgo en la mayoría de las guías.
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Esto se debe fundamentalmente a dos factores:

• Alta sensibilidad de la RM pero creencia tradicional de baja especificidad y falsos positivos.
• Alto coste y escasa disponibilidad,

 
Cómo disminuir los falsos positivos en RM
Nadie discute la elevada sensibilidad de la RM en el diagnóstico del cáncer de mama, cercana al
100%, en cambio, los datos de especificidad publicados son variables y en algunos casos poco
alentadores.

Sin embargo cuando se analizan las series, se comprueba que en manos expertas y con equipos y
técnica adecuados, su especificidad es elevada y comparable a la de la mamografía (81-99%) (5,7).

A continuación reseñamos aquellos factores que consideramos más importantes para conseguir los
mejores resultados posibles con la RM en la evaluación de la mama.
 

1. Factores técnicos
a. Realizar siempre el estudio de RM de mama en imanes con campo igual o superior a

1,5T, para conseguir una adecuada resolución temporal y espacial y poder obtener
imágenes de difusión.

b. Utilizar bobinas multicanal abiertas que permitan la posibilidad de biopsia con RM.
c. Realizar el estudio dinámico con supresión grasa.
d. Estudiar ambas mamas con adquisición en el plano axial o sagital, nunca coronal.
e. Obtener las imágenes en la primera fase del ciclo menstrual en pacientes

premenopáusicas (entre los días 6-12 del ciclo) (figura 6).

 
Figura 6: Estudio axial postcontraste en la misma paciente. En la imagen de la izquierda durante la segunda fase del ciclo; y en
la imagen de la izquierda, en la primera fase del ciclo, con menor realce parenquimatoso de fondo, lo que permite una mejor

detección de las posibles lesiones.
 

2. Interpretación
a. Radiólogo con experiencia en la técnica y la interpretación de la RM.
b. No valorar focos de captación de tamaño inferior a 5mm
c. No considerar sospechosas captaciones de tamaño superior a 5mm con márgenes bien

definidos.
d. Valorar la morfología de la lesión y la presencia de grasa (figura 7), septos (figura 8)
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Figura 7: Lesión de morfología oval, de contornos bien definidos, realce periférico y centro graso, correspondiente a

pequeña adenopatía en la prolongación axilar.

Figura 8: Fibroadenoma con contorno bien definido y con septos hipocaptantes de contraste en su interior.
 

3. Biopsia
a. Sólo si no se ve en ecografía dirigida (“second look”) tras la RM, lo que ocurrirá en

aproximadamente un 20-30% de los casos (7,8), ya que una “buena RM” requiere de una
“buena ecografía”.

b. No biopsiar realces no masa sin lesión palpable que no se identifica en ecografía dirigida
tras la RM (figura 9).
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Figura 9: Paciente con alto riesgo familiar de cáncer de mama. Área de realce asimétrico sin masa asociada

solamente identificada en RM. La biopsia mostró tejido mamario con cambios fibroquísticos y focos de hiperplasia
ductal sin atipia.

 
En estos casos lo recomendable es realizar un control en 3 meses en aquellas pacientes BRCA
positivas o de riesgo alto; y a los 6 meses en el resto.
 
La RM bien utilizada no tiene más falsos positivos que la mamografía, tiene incluso menos que ésta
(9), por lo tanto es la mejor técnica de la que disponemos en la actualidad para diagnosticar un
cáncer de mama.

También la RM es superior a la mamografía en el diagnóstico del carcinoma ductal primario o
recurrente infiltrante o intraductal (10), independientemente de la densidad de la mama (11-13).

Se ha demostrado como su utilización en el seguimiento de pacientes de riesgo alto mejora el
periodo libre de enfermedad.

Por lo tanto, la elevada sensibilidad de la RM es independiente de otros factores como el riesgo o la
densidad de la mama y ello hace de la RM la mejor técnica disponible para el diagnóstico precoz del
cáncer de mama.

La RM detecta además con mayor facilidad aquellos tumores con mayor angiogénesis (figura 10), es
decir, con mayor proliferación celular y mayor capacidad de metastatizar, y por lo tanto más
agresivos. Se detecta mejor el cáncer con mayor implicación pronóstica.
 

 
Figura 10: Aquellos tumores capaces de incrementar su aporte vascular, pueden crecer y son por tanto más

agresivos. Precisamente la angiogénesis es la que provoca el realce precoz en RM, por eso se detectan con mayor
facilidad.

 
Disponibilidad y coste de la RM
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Tradicionalmente, la baja disponibilidad de equipos de RM y su alto coste han limitado su utilización.

El coste aproximado de una RM de mama es de unos 200 €, aproximadamente 10 veces mayor que
el de una mamografía, pese a lo cual ya se ha demostrado su coste-efectividad en pacientes de alto
riesgo, siendo éste tanto más elevado cuanto mayor es el riesgo de la paciente (14-16).

El motivo del elevado coste de una RM de mama es el tiempo de máquina que requiere y el tiempo
de radiólogo necesario para revisar todas las imágenes.

Ante esta situación y con objeto de extender el uso de la RM hay autores (17) que estudian la
posibilidad de un protocolo de RM abreviado, con una duración del estudio de sólo 3 minutos, al
emplear únicamente dos secuencias, una adquisición previa a la administración de contraste de
gadolinio y otra posterior; obteniéndose una serie sustraída de ambas y una proyección de máxima
intensidad (MIP).

La revisión del MIP requeriría sólo de 3 segundos por parte del radiólogo para establecer la presencia
o ausencia de tumor y en los casos positivos serían necesarios otros 30 segundos para revisar las
imágenes fuente.

Los resultados son muy esperanzadores, con una sensibilidad y especificidad de la prueba similar al
estudio “completo” de RM.

Este protocolo permitiría abaratar muy significativamente el coste de la RM de mama y hacerla
accesible para cribado en pacientes de riesgo moderado y aún en pacientes de riesgo poblacional
según establecen los propios autores.

Se podría incluso pensar en un futuro en el que la RM sustituya a la mamografía. Teóricamente se
podría evitar el sobrediagnóstico de los casos de carcinoma ductal in situ que la mamografía provoca
y también el infradiagnóstico que la baja sensibilidad de la mamografía origina.
 
RM en pacientes de riesgo
Entre tanto, es importante conocer el estado actual y las recomendaciones de las distintas
sociedades y grupos científicos sobre la utilidad de la RM de mama.
 
Riesgo alto
Actualmente ya nadie parece discutir el papel de la RM en pacientes de riesgo alto (≥20%), que
incluirá no sólo pacientes BRCA1 o BRCA2 positivos si no también cualquier otro paciente cuyas
circunstancias personales determinen un riesgo vital alto de padecer cáncer de mama (figura 11)
(18).
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Figura 11: Grado de indicación de las distintas pruebas de imagen en el cribado para cáncer de mama en pacientes de riesgo
alto según el Colegio Americano de Radiología 2012.

 
Existiendo un acuerdo unánime en el seguimiento con RM de estas pacientes, los problemas se
plantean para establecer a qué edad debe comenzarse el cribado y también a qué edad debería
darse por finalizado.

El Colegio Americano de Radiología indica a este respecto en los criterios que publica en 2012, que
la edad de comienzo del cribado de estas pacientes de alto riesgo deben ser los 25-30 años, o bien
10 años antes que el familiar más joven con cáncer de mama u 8 años después de la radioterapia, en
cualquier caso establece que nunca antes de los 25 años (18) (figura 12).
 

 
Figura 12: Criterios del Colegio Americano de Radiología 2012 para comenzar el cribado con RM en pacientes de riesgo alto.
 
También parece razonable fijar una edad de finalización del cribado en estas pacientes, dado que
habitualmente la densidad mamaria disminuye con la edad y por tanto la mamografía sería más
sensible en la detección del cáncer. Sin embargo hay pacientes de edad con mamas densas y
además la incidencia del cáncer de mama es mayor en pacientes mayores de 50 años.

El National Institute for Health and Care Excellence, en sus guías, publicadas en 2103 (19), establece
los siguientes criterios para la finalización del seguimiento de las pacientes de riesgo alto:

• BRCA1 y BRCA2 o >30% probabilidad de ser portador de BRCA
◦ Hasta los 49 años
◦ Hasta los 69 años si mamas densas

• Portadores mutación TP53
◦ Hasta los 49 años

• >30% probabilidad de ser portador de mutación TP53
◦ Hasta los 49 años
◦ Si mamas densas hasta los 69 años

Estableciendo por tanto diferencias en función de la densidad mamaria (figura 13).
 

Figura 13: Criterios NICE publicados en 2103 para la finalización del cribado de las pacientes de riesgo alto.
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Otra cuestión a resolver es el intervalo de tiempo que debe transcurrir hasta la repetición de la
prueba de cribado, hecho especialmente importante en el cribado mamográfico que emplea radiación
ionizante en un grupo de pacientes especialmente sensibles a la radiación, ya que se ha demostrado
que los genes BRCA están implicados en la reparación de las mutaciones del DNA provocadas por la
radiación, lo que hace a este grupo de pacientes más susceptible (20).

De hecho la guía EUSOMA publicada en 2010 (8), establece que no debe hacerse mamografía en
pacientes de riesgo alto menores de 35 años y nunca a pacientes con la mutación TP53 debido a su
alta sensibilidad a la radiación.

Hechas estas consideraciones, la recomendación mayoritaria (8, 18, 19) es realizar una mamografía
y una RM anual en el seguimiento de las pacientes de riesgo alto dado que se ha visto por ejemplo
que los tumores que aparecen en pacientes con mutaciones BRCA1 y BRCA2 doblan su tamaño en
un plazo aproximado de 42-56 días y que la velocidad se incrementa con la edad (22).

La tabla que se muestra a continuación trata de resumir el seguimiento por imagen de las pacientes
de riesgo alto, basándonos en los criterios recogidos en las guías (figura 14):
 

Figura 14:Mamografía y RM en el cribado de pacientes de riesgo alto según las guías actuales. Las pacientes con mutación
TP53 deben empezar precozmente (aproximadamente a los 25 años) el cribado con RM y evitar la mamografía; en el resto el

cribado con RM se recomienda a partir de los 30 años, finalizando a los 50 años o prolongándose hasta los 70 años en el caso de
mamas densas.

 
Existen algunos estudios que incluso proponen la posibilidad de prescindir de la mamografía en estas
pacientes con seguimiento mediante RM anual, esgrimiendo argumentos similares a los que ya
hemos comentado, y dado que la mamografía no detecta cánceres de mama adicionales
significativos a aquellos detectados mediante RM (23).
 
Riesgo moderado
En aquellas pacientes con un riesgo moderado (15-20%) las guías (7, 18, 19) no incluyen a la RM
como método de imagen de seguimiento, aunque sí lo valoran como método de imagen a tener en
cuenta (18) (figura 15).
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Figura 15: Grado de indicación de las distintas pruebas de imagen en el cribado para cáncer de mama en pacientes de riesgo

moderado según el Colegio Americano de Radiología 2012.
 
En el caso de la guía NICE de junio de 2013, simplemente se inhibe, constatando que no hay
evidencia suficiente para recomendar o no el cribado de cáncer de mama con RM en estas pacientes
(figura 16).
 

 
Figura 16: Recomendaciones de la guía NICE publicadas en 2103 para la utilización de la RM de mama en el cribado de

pacientes de riesgo moderado.
 
Incluye en este grupo, en el que dice no hay evidencia para recomendar o no la RM de mama, a las
pacientes con riesgo moderado para cáncer de mama, pacientes con antecedentes de carcinoma
lobulillar in situ o hiperplasia lobulillar atípica, hiperplasia ductal atípica, mama heterogénea o muy
densa, y mujeres con antecedentes de cáncer de mama, incluido el carcinoma ductal in situ.

Según las guías publicadas hasta la fecha, el seguimiento propuesto para estas pacientes de riesgo
moderado sería el expuesto en la tabla (figura17).
 

Figura 17:Mamografía y RM en el cribado de pacientes de riesgo moderado según las guías actuales. La RM de mama no
aparece recomendada en ninguno de los grupos de edad.

 
Sin embargo, publicaciones recientes sí abogan por la utilización de la RM en el seguimiento de
estas pacientes.

Así por ejemplo un estudio retrospectivo publicado en 2015 en pacientes con seguimiento mediante
RM con atipia o carcinoma lobulillar in situ muestra cómo resulta beneficioso, aunque concluye que
se necesitan estudios más amplios y prospectivos (23).

Otro artículo publicado en 2014 en Radiology (24) muestra la utilidad del seguimiento con RM en
pacientes con historia previa de cáncer de mama, especialmente en mujeres de edad inferior a 50
años, con mamas generalmente más densas.
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También en 2014, en la revista American Journal of Radiology, se publica otro artículo con un
enfoque diferente, evaluando el riesgo en estas pacientes con historia previa de cáncer de mama,
pero llegando a la misma conclusión, considerar que puede ser útil realizar el seguimiento de estas
pacientes con RM (25).

Más aún, un trabajo recientemente publicado (26) compara la utilidad de la RM en el seguimiento de
pacientes con antecedente de cáncer de mama pero sin historia familiar y en el seguimiento de
pacientes con riesgo familiar de cáncer de mama, llegando a la conclusión de que resulta incluso de
mayor utilidad en el primer grupo de pacientes.

Estamos por tanto en un terreno en el que se reconoce la superioridad de la RM para el seguimiento
de pacientes con riesgo moderado, aunque no su coste-efectividad. Parece por tanto un problema
más económico que médico.

Es aquí donde probablemente empiece a tener cabida la propuesta de la doctora Khul (17) de un
estudio de RM abreviado, igual de eficiente pero mucho menos costoso, que probablemente también
sea útil en el seguimiento de pacientes con mama densa, en las que se sabe que el riesgo está
aumentado (27) y en las que por ejemplo la guía NICE sí recomienda realizar RM (19), no así de
momento el grupo EUSOMA (7) o el Colegio Americano de Radiología (18).
Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Se trata de cambiar el concepto de medicina ligado a enfermedad para avanzar hacia una medicina que
atiende, asesora y cuida pacientes sanos para evitar que enfermen.
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Fig. 2: La medicina actual es la de las 4 “P”, Predice, Previene, Personaliza el tratamiento y hace que el paciente
Participe en la toma de decisiones.

Fig. 3: Clasificación del cáncer de mama en diversos subtipos moleculares, atendiendo a las características
inmunohistoquímicas del tumor.
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Fig. 4: Si la angiogénesis no es suficiente, el crecimiento tumoral se dificulta por la aparición de la hipoxia que
provoca muerte celular y zonas de necrosis. Estos cambios que en realidad traducen un tumor con dificultad para
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crecer, poco agresivo, se manifiestan con microcalcificaciones, distorsiones arquitecturales o masas espiculadas
en la mamografía,

Fig. 5: Comparación entre la sensibilidad y la especificidad de la mamografía y la RM de mama.

Fig. 6: Estudio axial postcontraste en la misma paciente. En la imagen de la izquierda durante la segunda fase
del ciclo; y en la imagen de la izquierda, en la primera fase del ciclo, con menor realce parenquimatoso de
fondo, lo que permite una mejor detección de las posibles lesiones.
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Fig. 7: Lesión de morfología oval, de contornos bien definidos, realce periférico y centro graso, correspondiente
a pequeña adenopatía en la prolongación axilar.
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Fig. 8: Fibroadenoma con contorno bien definido y con septos hipocaptantes de contraste en su interior.
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Fig. 9: Paciente con alto riesgo familiar de cáncer de mama. Área de realce asimétrico sin masa asociada
solamente identificada en RM. La biopsia mostró tejido mamario con cambios fibroquísticos y focos de
hiperplasia ductal sin atipia.
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Fig. 10: Aquellos tumores capaces de incrementar su aporte vascular, pueden crecer y son por tanto más
agresivos. Precisamente la angiogénesis es la que provoca el realce precoz en RM, por eso se detectan con
mayor facilidad.
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Fig. 11: Grado de indicación de las distintas pruebas de imagen en el cribado para cáncer de mama en pacientes
de riesgo alto según el Colegio Americano de Radiología 2012.
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Fig. 12: Criterios del Colegio Americano de Radiología 2012 para comenzar el cribado con RM en pacientes de
riesgo alto.

Fig. 13: Criterios NICE publicados en 2103 para la finalización del cribado de las pacientes de riesgo alto.
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Fig. 14: Mamografía y RM en el cribado de pacientes de riesgo alto según las guías actuales. Las pacientes con
mutación TP53 deben empezar precozmente (aproximadamente a los 25 años) el cribado con RM y evitar la
mamografía; en el resto el cribado con RM se recomienda a partir de los 30 años, finalizando a los 50 años o
prolongándose hasta los 70 años en el caso de mamas densas.

Fig. 15: Grado de indicación de las distintas pruebas de imagen en el cribado para cáncer de mama en pacientes
de riesgo moderado según el Colegio Americano de Radiología 2012.
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Fig. 16: Recomendaciones de la guía NICE publicadas en 2103 para la utilización de la RM de mama en el
cribado de pacientes de riesgo moderado.

Fig. 17: Mamografía y RM en el cribado de pacientes de riesgo moderado según las guías actuales. La RM de
mama no aparece recomendada en ninguno de los grupos de edad.

Conclusiones

1. La RM de mama es una técnica inocua, capaz de detectar con casi el doble de sensibilidad y
casi la misma especificidad que la mamografía un cáncer de mama independientemente de la
densidad de la mama o el riesgo personal de la paciente.

2. La RM de mama consigue evitar el diagnóstico de cánceres con escasa influencia pronóstica,
detectando con mayor facilidad precisamente aquellos tumores más agresivos.

3. La RM de mama resulta coste-efectiva en el seguimiento de pacientes con riesgo elevado de
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cáncer de mama por su elevada sensibilidad y especificidad en manos expertas, y por su
inocuidad.

4. La mayoría de las guías incluyen la RM de mama anual en el seguimiento de pacientes de
riesgo alto a partir de los 30 años, y desde los 25 en la mutación TP53.

5. La mayoría de las guías indican parar el cribado con RM de mama en riesgo alto a los 50 años,
aunque la guía NICE recomienda continuar hasta los 70 años en pacientes con mamas densas.

6. Las guías no recomiendan realizar la RM de mama en el seguimiento de pacientes con riesgo
moderado para RM de mama, pero tampoco la contraindican.

7. Existen cada vez más publicaciones que indican la utilidad de la RM de mama en pacientes de
riesgo moderado, siendo su aplicación más una cuestión económica que médica.

8. Parece probable que las actuales indicaciones se amplíen en un plazo corto de tiempo.
9. Es posible que se acepten protocolos de estudio de RM de mama más cortos y por tanto más

económicos para ampliar las indicaciones de cribado de la RM de mama a un mayor número de
pacientes

10. No podemos descartar que incluso la RM de mama se utilice en el cribado de pacientes con
riesgo poblacional, dada su elevada sensibilidad, si se solventan los problemas de coste y
disponibilidad de la exploración.
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