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IntroduccIón
En programas de tamizaje mamográfico, de varios condados, en Sue-
cia se ha registrado disminución de los carcinomas fatales de mama 
del 41%, seguidos durante 10 años desde el diagnóstico y 25% de los 
carcinomas avanzados, en las mujeres que realizaron mamografías.1  

A pesar de ello, en 119 países, es la primera causa de mortalidad por 
cáncer en mujeres, según datos de 2019.2

La sensibilidad de la mamografía se ve limitada en mamas con alta 
densidad mamográfica, llegando a sólo el 50% en mamas extremada-
mente densas.3 El incremento de la densidad mamaria también dis-
minuye la especificidad, incrementa el riesgo de tener cáncer mama 
entre 1,8 y 6 veces, los carcinomas detectados en promedio son de 
mayor tamaño, con mayor número de axilas comprometidas y los 
carcinomas del intervalo son más frecuentes.4                                   
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Estas limitaciones de la mamografía estimularon la búsqueda y de-
sarrollo de otros métodos de tamizaje suplementarios.        

La tomosíntesis permitió mejorar la sensibilidad y especificidad si-
multáneamente, al incrementar la detección de carcinomas entre 
1-2‰ y disminuir la recitación, mostrando ciertamente ser una me-
jor mamografía, pero con resultados limitados.5 

El ultrasonido, una tecnología disponible y de costo aceptable, mos-
tró, como método suplementario de la mamografía, y aún de la tomo-
síntesis, incrementar la detección de carcinomas entre 2-4‰, tam-
bién mostró disminuir los carcinomas del intervalo, pero es criticado 
por su baja especificidad (aumenta el número de biopsias por lesio-
nes benignas).5  

La RM (RM) es el examen con mayor sensibilidad para mujeres sin y 
con riesgo elevado. Hasta el momento, se considera el examen más 
apropiado, con recomendación avalada por todas las sociedades mé-
dicas, como tamizaje, solo en pacientes con riesgo aumentado, fun-
damentalmente debido a su mayor costo y accesibilidad limitada.6-7

La aprobación de la mamografía digital fue en el año 2000. Basados 
en esta tecnología, en el año 2003, se publican dos trabajos pioneros 
de la mamografía con inyección de contraste (MCIC). 

El primero describe la técnica de “sustracción temporal”, en el que 
se evalúa solamente una mama. En una posición con la mama com-
primida, se realizan tomas pre-contraste (máscara) y luego de la in-
yección del contraste, varias durante 5-7 minutos, que se sustraen de 
la imagen pre-contraste. Las limitaciones principales de esta técnica 
son que se evalúa solo una mama en una única posición, siendo limi-
tada la posibilidad de identificar ubicación de la lesión en otros pla-
nos. Para realizar el estudio en otra posición o evaluar la otra mama 
es necesario una nueva inyección de contraste. Hay posibilidades 
que la mama se mueva, dado el largo tiempo que debe permanecer 
comprimida.8

El segundo corresponde a la técnica denominada “energía dual”, que 
es la que se utiliza actualmente, que fue descripta por el Dr. J. Lewin.9 
Esta técnica se basa en la diferente atenuación de los Rayos X por el 
tejido mamario y el contraste iodado. (descripción ampliada en Ma-
teriales y Métodos). 

La MCIC fue aprobada por la FDA en 2011 como un método “adjunto 
a la mamografía y/o ultrasonido para localizar una lesión conocida o 
sospechada”10, al aprobarse el primer equipo comercial en condicio-
nes de realizarla.

Los resultados de las primeras investigaciones científicas demostra-
ron que la MICC era superior a la mamografía convencional y com-
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parable con la RM11,12. Sin embargo, dado que para realizar MCIC era 
necesario realizar actualizaciones de en los equipos mamográficos 
existentes, fue necesario esperar que las instituciones renovaran su 
equipamiento con mamógrafos de última generación para observar 
un marcado incremento en el número de investigaciones referentes 
a las diferentes posibles indicaciones del método. 

En esta publicación presentamos nuestra experiencia inicial reali-
zando MCIC y una revisión de las posibles indicaciones del método, 
ventajas y limitaciones, de acuerdo con la literatura actual.

MaterIal y Método
Realizamos estudios de MCIC en 20 pacientes, en forma prospectiva, 
como curva de aprendizaje del método.
Las pacientes fueron seleccionadas entre quienes concurrieron a 
realizar biopsias en nuestra institución. Por lo tanto, todas las pa-
cientes tuvieron confirmación histológica, al menos de la lesión que 
originó la biopsia. No hubo lesiones de sospecha alejadas de la lesión 
inicial que no hayan realizado biopsia. 
A todas las pacientes les fue informado oralmente en qué consistía el 
procedimiento, se les consultó por posibles contraindicaciones y se les 
entregó un consentimiento informado que firmaron el día del estudio.
Los exámenes se realizaron en un equipo 3Dimensions con i-View (Ho-
logic, EE. UU.), luego de inyección de Ioversol (Optiray 350, Temis-Los-
taló, Argentina), a una dosis de 1.5 mL/kg, administrada a un flujo de3 
mL/seg, mediante una bomba inyectora para mamografía (Zonyi M1 
Seacrown, China) y posterior bolo de solución salina de 20 ml.
Luego de aproximadamente 2 minutos de finalizada la inyección del 
contraste, se realizaron las incidencias mamográficas habituales: 1 
craneocaudal y 1 oblicua medio-lateral por cada mama. El orden de 
realización de las incidencias es indistinto, según reporte previo.12 

En esta serie, generalmente comenzamos con la incidencia craneo-
caudal de la mama con lesión sospechosa, luego la craneocaudal 
contralateral, oblicua medio-lateral de la mama con lesión sospecho-
sa y oblicua medio-lateral contralateral. El tiempo útil para realizar 
incidencias es de aproximadamente 10 minutos, por lo que alcanza 
para realizar tomas adicionales: panorámicas o focalizadas.
Cada incidencia mamográfica consiste en dos disparos consecutivos 
bajo la misma compresión: uno de “baja energía” entre 25-34 kV y 
otro de “alta energía” entre 45-49 kV. Las imágenes de alta energía no 
son útiles para diagnóstico, pero son utilizadas en post-proceso para 
formar las “imágenes recombinadas” donde solo se ve las áreas que 
realzan con el contraste iodado. (Figura 1).



33

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153Trabajo original

Dr. Lehrer Daniel MAMOGRAFÍA CON INYECCIÓN DE CONTRASTE... | PÁGS. 28-46

Los exámenes fue-
ron evaluados e 
informados en la 
consola de mamo-
grafías. Las imáge-
nes de baja ener-
gía reemplazan en 
este contexto a las 
imágenes mamo-
gráficas digitales 
c o n v e n c i o n a l e s 
con igual efectivi-
dad.13,14 En el infor-
me se utilizó la es-
tructura de informe 
y el vocabulario 
(lexicón) específico 

de BI-RADS® para mamografías en las imágenes de baja energía. Las 
imágenes recombinadas fueron evaluadas utilizando la estructura 
de informe y el vocabulario específico (descripción del realce paren-
quimatosos de fondo y hallazgos que realzan) de BI-RADS® para RM, 
ya que al momento de esta experiencia no había vocabulario especí-
fico para este estudio15-17, que fue publicado recientemente.18 No se 
puede realizar estudio cinético (curvas de captación del contraste). Al 
finalizar el reporte realizamos la integración de ambos reportes con 
una única categorización de BI-RADS®.

resultados
Entre el 22/9/2021 y el 21/3/2022 se realizaron las 21 MCIC programa-
das en 20 pacientes. Diecinueve fueron seleccionadas entre quienes 
concurrieron a realizar biopsias histológicas por punción. Una fue 
invitada a participar luego de rehusarse a realizar una RM por claus-
trofobia, teniendo ya un diagnóstico mediante biopsia por punción, 
de carcinoma ductal in situ. El último estudio fue el control post neo-
adyuvancia de una paciente que había realizado MCIC previamente, 
al momento de la biopsia diagnóstica.
El promedio de edad de las pacientes fue de 50 años. 
Fueron benignas las biopsias en 2/20 (10%) pacientes y malignas en 
18/20 (90%) pacientes.
Se biopsiaron 27 lesiones en las 20 pacientes (Figura 2). 
4/27 (15%) fueron benignas en 4 diferentes pacientes. En dos pacien-
tes la lesión “index que originó la biopsia fue benigna (1 asimetría 
mamográfica categorizada Birads: 2 por nosotros (exámenes origina-

Figura 1
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les de otra institución), anatomía patológica: fibroadenosis y la otra 
una sutil distorsión de la arquitectura mamográfica, categorizada por 
nosotros Birads: 4B antes y al momento del examen, aunque no real-
zó con el contraste), anatomía patológcia: ectasia ductal, adenosis,hi-
perplasia ductal sin atipia y sectores de fibroesclerosis. Una paciente 
tuvo, además del realce de la lesión maligna, un realce nodular en 
la misma mama, que resultó en un fibroadenoma; por lo la consi-
deramos como falso positivo. Finalmente, en una paciente con mi-
crocalcificaciones sospechosas (zona que no realzó post contraste), 
se diagnosticó una lesión proliferativa (atipía epitelial plana) en el 
mismo cuadrante que una lesión invasora (lesión index, que realzó), 
con iguales histologías en la biopsia quirúrgica. Resultaron malig-
nas 23/27 (85%) lesiones en 18 pacientes, una de ellas presentó dos 
lesiones y cuatro correspondieron a metástasis ganglionares, todas 
asociadas a biopsias de lesiones en parénquima mamario. (Figura 2)
En 2/20 (10%) pacientes no se observó realce post contraste de la 
lesión índex, coincidiendo con lesiones benignas, en 9/18 (50%) pa-
cientes con lesiones malignas, el tamaño del realce post contraste 
coincidió con el de la lesión visible en la mamografía de baja energía, 
en 9/18 (50%) pacientes el examen contrastado evidenció mayor ex-
tensión de la lesión u otros focos de sospecha que los señalados en 
el estudio mamográfico aportado por la paciente o el de baja energía. 
En una de las nueve pacientes con realce mayor a la lesión visible 
en la incidencia de baja energía 1/18 (5%), parte de ese realce corres-
pondió a un fibroadenoma (falso positivo) y en 8/18 (44%) se confirmó 
histológicamente el mayor tamaño. Se modificó la estrategia quirúr-
gica en 4/18 (22%) de ellos. 

Figura 2.

B: benigno, M: maligno, asimet: asimetría,  
HD: hiperplasia ductal, AEP: atipia 
epitelial plana.
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Una paciente incluida dentro del grupo en estudio realizó nueva ma-
mografía con inyección de contraste al finalizar el tratamiento neoad-
yuvante. En el estudio se observó respuesta imagenológica completa, 
persistiendo carcinoma invasor de 2 mm en la anatomía patológica 
de la cirugía, con axila negativa
La mayoría de las pacientes experimentaron mínimas molestias du-
rante la inyección del contraste iodado, que son considerados habi-
tuales. Ninguna presentó reacciones alérgicas.

dIscusIón

En nuestra experiencia inicial de MCIC hemos podido realizar todos 
los estudios programados, con efectividad diagnóstica y sin complica-
ciones. Nos ha servido para realizar la curva de aprendizaje tanto en 
lo técnico (flujo de trabajo, colocación de vías endovenosas, utiliza-
ción de la bomba inyectora y optimización de la técnica mamográfica), 
como en la interpretación de las imágenes y generación de informes. 

En 2022, hace pocos meses, se publicó un suplemento de la quinta 
edición del BI-RADS®, específico para MCIC.18 Para las imágenes visi-
bles en las mamografías de baja energía, indica utilizar el léxico del 
Bi-RADS para mamografías. Para las imágenes visibles en las inciden-
cias recombinadas los descriptores son muy similares a los de RM. 
Algunos no fueron incluidos como foco, nódulo con septos oscuros 
o realce no nodular en anillos agrupados y se agregaron el realce de 
asimetría para aquellos realces visualizados en una sola incidencia, 
la conspicuidad del realce (lesión) respecto del realce parenquimato-
so de fondo como baja, moderada o alta y la forma de integrar en el 
informe las lesiones visibles en incidencias de baja energía y recom-
binadas.

Considerando que la casuística es pequeña, que no fueron casos con-
secutivos y que hubo sesgo de selección, ya que las pacientes fueron 
invitadas teniendo en cuenta el interés clínico o para evaluar que 
aportes podría brindarnos el método para determinar la extensión 
de las lesiones, si se trataba de lesiones verdaderas que realzaban, o 
evaluar multifocalidad o multicentricidad, por lo que no es apropia-
do realizar afirmaciones ni sacar conclusiones definitivas.

De todas maneras, los exámenes realizados son útiles para comparar 
y ejemplificar los resultados señalados en la literatura.

En la sección de consideraciones generales del BI-RADS para MCIC, 
describe las posibles indicaciones del método: Extensión de la lesión 
recientemente diagnosticada, Respuesta a quimioterapia neoadyu-
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vante, Resolución de problemas y screening o tamizaje en pacientes 
con riesgo intermedio o elevado.18

Resolución de problemasResolución de problemas (incluimos lesiones palpables y pacientes 
recitadas del tamizaje):

Las posibilidades que una paciente que concurre con una lesión pal-
pable tenga un carcinoma son mayores que en el tamizaje. La MCIC 
fue superior a la mamografía en sensibilidad (95% vs 84%; p 0.025) 
y especificidad (81% vs 63; p 0,025).19 Estos resultados fueron con-
firmados en otro estudio (Sensibilidad MCIC: 100% vs mamografía: 
90%, p 0.004)20. En dos estudios20,21, incluyendo el recientemente 
mencionado, la MCIC también mostró mejor sensibilidad que la eco-
grafía, pero no hubo diferencias significativas en el área bajo la curva. 
(Figura 3).

La evaluación de pa-
cientes recitadas o 
durante los estudios 
de tamizaje ha demos-
trado ser muy útil, 
especialmente en las 
mamas densas. Un 
estudio de Francia22 
y dos23,24 estudios de 
Países Bajos especial-
mente diseñados para 
evaluar pacientes reci-
tadas de los programas 
de tamizaje mostraron 
incremento de la sensi-
bilidad y especialmen-
te de la especificidad 
de MCIC respecto de 
la mamografía entre 
el 3,1–15% y 5–47,5% 
respectivamente, con 
valores significativos en 
la mayoría de los casos. 
De todas maneras, al 
incluir la MCIC como 
herramienta diagnós-
tica debemos tener en 
cuenta algunas situa-
ciones: 

59 años. Lesión palpable mama izquierda.
A: Mamografía negativa, lesión vista  
por Ecografía .
B: Mamografía con inyección de  
contraste: realce nodular (palpable)   
y no nodular, linear hacia el pezón.

Figura 3.

“He pensado en quitarme la vida”
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1. Lesiones benignas pueden realzar con el contraste25, especial-
mente fibroadenomas, papilomas e hiperplasias. En uno de nuestros 
casos, además de la lesión índex (que realzó y fue carcinoma), ob-
servamos un realce nodular adicional que resultó un fibroadenoma. 
(Figura 4)

2. Distorsiones de la arquitectura (DA): Cuando la DA señalada en la 
mamografía o tomosíntesis es también observada mediante ecogra-
fía, RM o MCIC26-29 las posibilidades que corresponda a una lesión 
maligna aumentan, mientras que cuando no son corroboradas por 
esos métodos las posibilidades de malignidad disminuyen significa-
tivamente. Los estudios con MCIC muestran alta sensibilidad y alto 
valor predictivo negativo, sugiriendo que podría omitirse la biopsia 
en casos de baja sospecha. Sin embargo, en todos ellos señalan que 
debería haber mayor casuística para generalizar estos resultados y 
de existir la menor duda, debe realizarse la biopsia de la lesión. Uno 
de nuestros casos correspondió a una distorsión de la arquitectura 
que no realzó. Su histología correspondió a ectasia ductal, adenosis, 
hiperplasia ductal sin atipia con sectores de esclerosis y se consideró 
concordante.

3. Microcalcificaciones: Al igual que con las DA, si la lesión por mi-
crocalcificaciones realza, sus posibilidades de malignidad aumentan, 
pero si la lesión no realza y su morfología es sospechosa, debe pro-
cederse a su biopsia, ya que hay muchos ejemplos en la literatura de 
lesiones que no realzaron y correspondieron a carcinomas de bajo 
grado, mayormente no invasores e invasores, especialmente lobuli-
llares.25,27,30 Los realces no nodulares se vieron asociados a carcino-
mas no invasores mientras que la presencia de realces nodulares se 
vio más frecuentemente asociado a lesiones invasoras en una inves-

Figura 4.

        Realce nodular forma irregular, patrón 
en anillo: Carcinoma invasor NST GH3.  
Receptores Estrógeno y Progesterona  
<1%, Her 2+++, KI 67 60%.
        Realce nodular ovoide, bordes  
regulares, heterogeneo: Fibroadenoma.  
Falso positivo.



38

Revista aRgentina de Mastología | 2023 | voluMen 42 | nº 153Trabajo original

Dr. Lehrer Daniel MAMOGRAFÍA CON INYECCIÓN DE CONTRASTE... | PÁGS. 28-46

tigación.31 La fácil correlación entre el realce y su topografía en la 
mamografía permiten orientar la realización de tomas en la biopsia 
hacia la zona de sospecha de lesión invasora, no solamente guiar la 
obtención de microcalcificaciones. Tuvimos casos de microcalcifica-
ciones que realzaron, en los que la MCIC ayudo a determinar mejor 
su extensión y un caso, en que la lesión índex realzó (carcinoma), 
pero no las microcalcificaciones en su vecindad, las que correspon-
dieron a atipia epitelial plana tanto en la biopsia por punción como 
quirúrgica.

4. Asimetrías: las asimetrías focales y globales con otros elementos 
mamográficos de sospecha deben ser biopsiados.32 La MCIC ayudó 
a determinar mejor su tamaño. Ninguna de las asimetrías que no 
realzaron, sin elementos imagenológicos de sospecha asociados, 
fue maligna.32 Tuvimos un caso correspondiente a asimetría focal 
sin otros elementos de sospecha, que no realzó y correspondió a fi-
broadenosis.

Un estudio señaló que la incorporación de la MCIC en la evaluación 
de lesiones con grado de sospecha bajo o intermedio (Birads 4 A y 
B) permitió reducir el número de biopsias por lesiones benignas sin 
afectar la detección de carcinomas.33

Extensión de la lesión recientemente diagnosticada:Extensión de la lesión recientemente diagnosticada:

La MCIC encuentra mayor cantidad de lesiones que la mamografía y 
el ultrasonido34,35 e igual cantidad de lesiones que la RM según al-

gunos estudios.34,36,37 
Otros señalan mayor 
detección de lesiones 
por parte de la reso-
nancia, a costa de ma-
yor número de falsos 
positivos, presentan-
do la MCIC mejor valor 
predictivo positivo.38 
(Figura 5)

Figura 5.

Lesión visible en mamografía y ecografía 
(10 mm). Realce no masa con distribución 
regional y patrones heterogéneo y en 
empedrado de mayor extensión (35 mm). 
Carcinoma Lobulillar invasor.
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La MCIC determina mejor el tamaño y la extensión de la lesión que la 
mamografía y en forma similar a la RM. Ambos son los métodos más 
precisos, aunque presentan sub o sobreestimación del tamaño en 
igual grado.37,39,40,41 Los cambios en la terapéutica quirúrgica luego 
de realizar MCIC o RM varían aproximadamente 17-21%.37,42,43

La MCIC no es adecuada para la evaluación de la axila, otros grupos 
ganglionares y lesiones que no puedan ser incluidas en la mamogra-
fía (posteriores o paraesternales).44 Un grupo propone realizar MCIC 
más ecografía en una sola cita para solucionar esta limitación.45 
Dado el menor costo, la mayor aceptación por las pacientes, su pro-
bable mayor disponibilidad en el futuro y el mejor valor predictivo de 
la MCIC, hacen pensar que esta indicación tenga menor resistencia 
que la que tiene la RM. Además, esta información estará disponible, 
sin necesidad de realizar otro examen, en quienes realicen previa-
mente MCIC como tamizaje o como resolución de problemas (diag-
nóstica). En nuestra experiencia, en 9/18 (50%) pacientes el realce 
post contraste coincidió con la lesión visible en la mamografía de 
baja energía, en 9/18 (50%) pacientes el examen contrastado eviden-
ció mayor extensión de la lesión, siendo ésta sobre expresada en un 
caso, debido a un fibroadenoma (falso positivo) (Figura 4) y verdadera 
mayor extensión en 8/18 (44%), aunque sólo en algunas, (hasta nues-
tro conocimiento) 4/18 (22%), se modificó la estrategia quirúrgica.

Respuesta a quimioterapia neoadyuvante: Respuesta a quimioterapia neoadyuvante: 

La indicación de la terapéutica neoadyuvante ha aumentado inclu-
yendo en la actualidad lesiones con diagnóstico temprano.

Conocer la extensión de la lesión previamente a la realización de ésta 
es fundamental parecería que la MCIC es una herramienta adecuada 
para ello.

La RM es superior a la mamografía y la ecografía para evaluar la res-
puesta a la terapéutica y planear la posibilidad de un tratamiento 
conservador.

Los trabajos publicados hasta la fecha46-48 comparando la perfor-
mance de la MCIC y la RM señalan que no hay diferencias significati-
vas entre ambas modalidades.

En nuestra casuística, varias pacientes recibieron tratamiento neoad-
yuvante, pero hasta la fecha hemos podido realizar ambos estudios: 
1- de extensión previo a la terapéutica neoadyuvante y 2- al finalizar 
la misma, en una sola paciente que mostró respuesta imagenológica 
completa, presentando carcinoma invasor de 2mm como lesión resi-
dual, con axila negativa. (Figura 6)

Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27). 
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Screening o tamizaje en Screening o tamizaje en 
pacientes con riesgo in-pacientes con riesgo in-
termedio o elevado:termedio o elevado:

La mamografía es el mé-
todo por imágenes que 
ha demostrado disminuir 
la mortalidad. Su sensi-
bilidad disminuye en las 
mamas densas y es por 
ello por lo que la tomo-
síntesis, el ultrasonido y 
la RM han crecido como 
estudios suplementarios 
en estas situaciones.49

Dada su aprobación como 
“método adjunto a la ma-
mografía y/o ultrasonido 
para localizar una lesión 
conocida o sospecha-
da”10, las primeras inves-
tigaciones se basaron en 
las indicaciones: “resolu-
ción de problemas” y “de-
terminar la extensión de 
la lesión”.

Recientemente aparecieron dos publicaciones50,51, que muestran su 
experiencia en mujeres con riesgo intermedio: mayormente mama 
densa e historia personal de cáncer de mama, comparando mamo-
grafía versus MCIC. La sensibilidad de la mamografía en cada estudio 
fue 50 y 52,4% mientras que la de la MCIC fue 87,5 y 90,5, diferencia 
significativa. El incremento de cánceres detectados con MCIC, respec-
to de la mamografía, fue de 13,1 y 6,6‰, mayor que los obtenidos 
incorporando tomosíntesis o ecografía. El incremento diagnóstico se 
acompañó de disminución de la especificidad de 90,5 y 97,1% de la 
mamografía a 76,1 y 93,7% de la MCIC, diferencia también significa-
tiva; siendo la especificidad aún menor, 61,4%, cuando se agregó ul-
trasonido, que generó 54 biopsias adicionales, todas con benignidad 
histológica. Agregar la ecografía luego de la MCIC no incrementó la 
detección de carcinomas, por lo que concluyeron, que si se realiza 
MCIC no es necesario realizar tamizaje con ultrasonido50. En un re-
ciente estudio en pacientes con antecedente de neoplasia lobulillar, 
la MCIC detectó 6 carcinomas en 304 exámenes y concluyen que la 

Figura 6.

A. Detección de Tamizaje: Imagen nodu-
lar forma y contornos irregulares patrón 
heterogéneo. Carcinoma Invasor NST 
GH2. Estrógeno y Progesterona: negativo 
Her2+++ Ki67: 40%.
B. Pre y post neoayduvancia. Respuesta 
imagenológica completa. Cirugía: carci-
noma invasor 2 mm.
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MCIC impresiona como una herramienta promisoria para el tamizaje 
de estas pacientes.52 (Figura 6A)

La RM ha demostrado ser el estudio por imágenes mamarias con ma-
yor sensibilidad. Las guías del American College of Radiology (ACR)53, 
American Society of Breast Surgeons (ASBrS)54 y National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN)55 incluyen la realización de RM jun-
to con la mamografía en mujeres con riesgo elevado de cáncer de 
mama y actualmente en la mayoría de las pacientes con riesgo inter-
medio de cáncer de mama. La Sociedad de Imagenología Mamaria 
de Europa (EUSOBI) publicó recientemente la recomendación56 de 
ofrecer a las mujeres entre 50-70 años con mamas extremadamente 
densas la posibilidad de realizar RM cada 2-4 años, basados en la 
evidencia del estudio DENSE.57

Carecemos todavía de estudios comparativos importantes entre 
MCIC y RM en el marco del tamizaje. La mayoría de los metaanálisis 
incluyen estudios pequeños, no siempre vinculados al tamizaje, con 
resultados no coincidentes. Uno señala igual sensibilidad entre am-
bos métodos con mayor especificidad, certeza y performance (mejor 
área bajo la curva) por parte de la MCIC58 y el otro describe similar 
performance diagnóstica entre ambos, aunque los valores de mayor 
importancia, mayor sensibilidad y valor predictivo negativo, fueron 
superiores en la RM.59

A pesar, de que la MCIC no está aprobada específicamente como mé-
todo como screening, en las guías de NCCN, se recomienda su reali-
zación en pacientes con riesgo elevado y en las pacientes con ante-
cedentes de biopsia con atipia, solamente en aquellas pacientes que 
no puedan realizar RM.

En nuestra casuística tuvimos algunos casos de tamizaje, en que la 
mamografía fue negativa y la MCIC positiva, en uno de ellos encon-
trando un foco adicional al ultrasonido y por el contrario, ya señala-
mos el caso de la asimetría no realzó en la MCIC y fue benigna en la 
histología.

La aplicabilidad clínica de la RM y/o la MCIC no se limitan a su des-
empeño clínico; prueba de ello es que parte importante de la peque-
ña población de pacientes con riesgo elevado y franca indicación de 
RM es sub-estudiada61. 

También son importantes su disponibilidad, seguridad, aceptabili-
dad por parte de las pacientes y su costo entre otras variantes.
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Ventajas y DesventajasVentajas y Desventajas62,6362,63::

La RM presenta algunas ventajas respecto de la MCIC: no utiliza rayos 
X, no es necesario comprimir la mama, tiene mayor resolución en las 
imágenes por corresponder a cortes milimétricos, sin superposición 
de tejido con evaluación simultánea en los tres planos, posibilidad de 
realizar estudio cinético de la lesión, mejor evaluación de la axila y 
planos medios o profundos (a veces no incluidos en la mamografía) y 
permite evaluar mejor el parénquima mamario en as pacientes con 
implantes. Tenemos posibilidad de biopsia con esta metodología, to-
davía limitada en MCIC.

Pero, la MCIC presenta también algunas ventajas: se realizan dos es-
tudios: mamografía y estudio con contraste al mismo tiempo, posibi-
litando mejor correlación con la mamografía-microcalcificaciones- y 
evitando la necesidad de un segundo estudio (luego de la mamogra-
fía), su costo es menor, si bien hoy su disponibilidad es limitada, es 
muy probable que, con los recambios de equipamiento, la misma 
será mayor que la de la RM, su realización es más rápida y sencilla 
que la de la RM, siendo preferida por las pacientes (claustrofobia, 
más confortable, rápida y menos ruidosa), según encuestas.64,65 En 
el estudio DENSE y ACRIN 6666 menos del 60% de las mujeres acep-
taron realizar RM, sin costo para ellas. La interpretación del examen 
es más rápida (menor cantidad de imágenes). 

Las reacciones alérgicas son menos frecuentes y severas con el gado-
linio (RM) que con el Iodo (MCIC), aunque hay reportes de depósito de 
gadolinio en el cerebro, sin consecuencias clínicas hasta el momento.

En resumen, en nuestra experiencia inicial y curva de aprendizaje la 
MCIC mostró ser segura, con buenos resultados clínicos. También he-
mos revisado la literatura para cada una de las posibles indicaciones 
del método. Si bien, la mayoría son trabajos pequeños y de una sola 
institución, en la mayoría de las indicaciones impresiona mejor que 
mamografía y ecografía y comparable a la RM. En tamizaje, solamen-
te utilizarla cuando no se puede realizar RM. Estamos frente a la más 
nueva de las herramientas del diagnóstico por imágenes mamario y 
la experiencia nos dirá cual o cuales de las indicaciones se aplica/n 
mejor en nuestro ámbito. 
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debate

Dr. Cassab:Dr. Cassab: De acuerdo con el alto valor predictivo 
negativo que tiene la mamografía contrastada, uno 
no puede dejar de “comprar” cuando lee este tipo 
de técnica, comparada directamente con la reso-
nancia. ¿Cómo ves el futuro de esta técnica cuando 
tenés que hacer la evaluación y seguimiento de las 
lesiones B3, por ejemplo? ¿Qué pasa con el carci-
noma ductal in situ de bajo grado? Sabemos que 
todo esto tiene mucho que ver con la angiogénesis 
y por eso el contraste va a resaltar. En los carcino-
mas in situ de alto grado la resonancia magnética 
anda muy bien y tiene una buena expresión, pero 
no así en los carcinomas ductales in situ de bajo 
grado. ¿Hay alguna diferencia entre los dos méto-
dos para este tipo de patología? La tercera pregun-
ta es ¿Qué pasa cuando observamos una lesión 
por mamografía contrastada pero no la vemos, ni 
en la mamografía, ni en la ecografía convencional. 
¿Cómo dirigimos la biopsia?

Dr. Lehrer: Dr. Lehrer: En microcalcificaciones, ni la resonan-
cia, ni la mamografía con contraste en las que tie-
nen una disposición como en circulitos, que pue-
den ser lesiones que uno sospecha como lesiones 
de bajo grado, que más o menos son las lineales, 
uno puede evitar la biopsia porque tenga una re-
sonancia o una mamografía con contraste negati-
va. No hay manera, uno se puede omitir un car-
cinoma de bajo grado, inclusive también en estos 
métodos, el carcinoma lobulillar realza más suave. 
También es otro de los elementos que puede pasar 
desapercibido. Respecto de qué hacemos cuando 
no se ve con ningún método, en general, en la li-
teratura, vuelven a la resonancia y se hace biopsia 
por resonancia. No recuerdo la primera pregunta.

Dr. Cassab:Dr. Cassab: La evaluación y seguimiento de las le-
siones B3.

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: Está contemplado que puede ser indi-
cación cuando la paciente no quiere hacer reso-
nancia, siempre hay una ventana. El problema que 
ocurre con éstos, que son, como dije, todos traba-
jos pequeños, que vienen apareciendo. Recién va 
a haber un trabajo importante que va a comparar 

mamografía con contraste con tomosíntesis, no sé 
si va a incluir también ecografía, de 2.000 pacien-
tes. Uno de ACRIM, con resultados que seguramen-
te van a cambiar las guías y conductas. Hoy por 
hoy, lo que está faltando es soporte científico para 
poder basarse en las indicaciones. Pero en muchos 
lugares ya se está utilizando.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Es cuestión de tiempo.

Dr. Lehrer: Dr. Lehrer: Es como las lesiones en oncología, em-
piezan por ejemplo cuando la mujer dice: “yo la re-
sonancia no la quiero” o también puede ser que no 
llega económicamente a hacerse la resonancia, de 
esta manera es que se generan las posibilidades 
de estos estudios.

Dr. Billinghurst:Dr. Billinghurst: Dijiste que hay muy pocos estu-
dios para tamizaje, pero ¿Vos creés que esto pue-
de ser un gold standard para el seguimiento de las 
pacientes mutadas o si a futuro puede reemplazar 
a la resonancia?

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: Por ahora creo que la resonancia toda-
vía sigue siendo un estudio superior en el senti-
do que tiene cortes, lo ves en tres planos, aunque 
cada vez en mayor medida esto va a parecerse más 
a la resonancia abreviada, que es la que va ganan-
do en el mundo. El gran target, probablemente, al 
principio de este método, sean las pacientes de 
riesgo intermedio, es decir, las que tuvieron un 
cáncer como historia personal, o las que han teni-
do una lesión B3 y tienen un riesgo aumentado, no 
quizás las de la mutación genética que tal vez sean 
las últimas en cambiar.

Dr. Cortese:Dr. Cortese: Por lo que vos decís queda como en-
tre la mamografía y la resonancia, una alternativa. 
Una pregunta del costo. ¿Qué porcentaje tiene res-
pecto de la resonancia el costo de este estudio?

Dr. Lehrer:Dr. Lehrer: No sé, todavía no hay implementación, 
debería estar justamente en el medio de esos dos 
estudios.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Muchas gracias Dr. Lehrer, excelente 
trabajo.




