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Objetivo docente

• Analizar el rol de la RM de mama en la práctica clínica 
actual y destacar las principales indicaciones. 

• Explorar la implementación de protocolos abreviados.

• Evaluar el impacto creciente de la inteligencia artificial 
en su aplicación.



Principales indicaciones RM mama

• Estadiaje cáncer mama conocido.
• Screening cáncer mama en mujeres de alto riesgo.
• Evaluación de respuesta a quimioterapia neoadyuvante.
•Otras:
• Cáncer de origen desconocido.
• Hallazgos inciertos en otras técnicas.
•Mujeres con prótesis mamarias [1-4].



Estadiaje cáncer mama con RM

• Tema controvertido
• Detección de más enfermedad no mejora resultados
• Factores de riesgo

o Cáncer invasivo lobulillar
o Mujeres jóvenes
o Mujeres con cáncer de intervalo
o Mujeres con cáncer HR negativo
o Mamas densas [2,3]



Precisión y detección de cáncer adicional

• La RM es más precisa que la mamografía y ecografía para estimar la extensión tumoral 
y detectar cáncer oculto en ambas mamas. Identifica lesiones adicionales en  
aproximadamente 20% de pacientes, aunque con una tasa relevante de falsos 
positivos que requieren biopsia.

Impacto en resultados quirúrgicos

• Puede reducir reintervenciones en algunos estudios, pero los resultados son 
inconsistentes. También se ha asociado a mayores tasas de mastectomía por detección 
de lesiones adicionales.

Recurrencia y supervivencia

• La evidencia actual no demuestra una reducción clara de recurrencia ni mejora de la 
supervivencia [2,3].

Estadiaje cáncer mama con RM



Técnica
• Posición decúbito prono

• RM de al menos 1,5 T

• Antena específica

• Uso de gadolinio

• Preferible entre día 5º y 12º de ciclo en mujeres fértiles [3,4] 



Secuencia 3D T1 en RM de mama

• Con o sin saturación grasa, antes y después de gadolinio (0,1 
mmol/kg, 2 ml/s + bolo 20 ml).

• 5–7 adquisiciones volumétricas post-contraste, cada 60–90 s.

• Plano axial, grosor ≤ 2,5 mm, FOV 300 mm, matriz ≥ 300×300 
mm.

• Técnicas de posprocesamiento: sustracción, proyección de 
máxima intensidad, curvas tiempo-intensidad [4].



• Evaluar la permeabilidad de los vasos sanguíneos usando gadolinio que acorta 
el tiempo relajación de T1 llevando a un aumento de señal en secuencias en T1.

• El principio en el que se basa es la neoangiogénesis que lleva a la formación de 
nuevos vasos permeables que permiten una extravasación más rápida de 
contraste llevando a un realce local rápido [1].

FUNDAMENTO DE RM PARA DETECCIÓN DE CÁNCER

Nódulo tumoral           Crecimiento de               Formación de
                                          vasos sanguíneos             nuevos vasos



Evaluación curva realce-tiempo



BI-RADS y descriptores suplementarios para la 

evaluación de lesiones en RM de mama

Secuencia y descripción Descriptor Términos

T1 basal

Composición mamaria Tejido fibroglandular Casi totalmente grasa, áreas parcheadas, heterogéneo, denso

T1 postcontraste

Realce de fondo Realce parenquimatoso de fondo Mínimo, leve, moderado, marcado

Lesión Tipo de lesión Foco, masa, no masa

Masa

Forma Redondeada, ovalada, irregular

Margen Circunscrito, irregular, espiculado

Patrón de realce interno Homogéneo, heterogéneo, realce en anillo, septos internos hipointensos

Realce no masa Distribución Focal, lineal, segmentario, regional, múltiples regiones, difuso

Patrón de realce interno Homogéneo, heterogéneo, empedrado, anular agrupado

T1 dinámico

Intensidad de señal en el tiempo Realce inicial (primeros 90s) Lento, <50%; medio, 50–100%; rápido, ≥100%

Realce tardío (realce relativo comparado con el pico) Persistente, >10% de aumento; meseta, –10% a +10%; lavado, >10% de 
disminución

Ultrafast

Curva inicial Tiempo hasta el realce (s) Temprano, <10; intermedio, 10–15; tardío, >15

Pendiente máxima (%/s) Lenta, <6,4; intermedia, 6,4–13,3; rápida, >13,3

T2

Intensidad de señal de lesión Intensidad de señal Alta, intermedia, baja

Edema Presencia Ausente, perifocal, prepectoral, unilateral difuso, bilateral difuso

DWI

Grado difusión de lesión ADC (mm²/s) Muy bajo, <0,9; bajo, 0,9–1,3; intermedio, 1,3–1,7; alto, 1,7–2,1; muy 
alto, >2,1

BI-RADS y descriptores suplementarios para la evaluación de lesiones en RM de mama [3]. 



ACR BI-RADS® v2025 Manual. American College of Radiology; 2025. 
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RM ABREVIADA ≠ RM ULTRAFAST
RM abreviada:
• Solo secuencias más relevantes. 
• No es posible análisis cinético porque solo se hace una secuencia pre-

contraste y otra post-contraste precoz.
• Se basa en el hecho de que el cáncer invasivo y el ductal in situ tienden a 

presentar realce precoz [5].

RM ultra-rápida: 
• Aporta análisis cinético sin alargar los tiempos de adquisición.
• Mantiene una alta resolución espacial y consigue disminuir los tiempos de 

adquisición [5].



Protocolo abreviado RM
• RM tradicional alto coste por tiempo de estudio y de interpretación.

• Indicación principal: Mujeres alto riesgo cáncer mama.

• Gran mayoría de cáncer invasivo realza en fase precoz postcontraste, aprox 60 
segundos [6].

SECUENCIA DURACIÓN (min)

Localizador <1

Secuencia T1 con saturación grasa sin contraste 2

Secuencia dinámica T1 con saturación grasa tras contraste 2,5

Secuencia T2 4

Protocolo total ≈9

Grimm LJ, Mango VL, Harvey JA, Plecha DM, Conant EF. Implementation of Abbreviated Breast MRI for 
Screening: AJR Expert Panel Narrative Review. AJR Am J Roentgenol. 2022 Feb;218(2):202-212. 



• 1444 mujeres de 40-75 años.

• 48 centros en EEUU y Alemania.

• RM menos de 10 minutos con una secuencia T2 y una secuencia T1 antes y tras 
administración de contraste.

• RM detectó 17/17 ca invasivo y 5/6 ca in situ.

• Mamografía detectó 7/17 ca invasivo y 2/6 ca in situ.

• Tasa de detección significativamente más alta para cáncer invasivo.

• Se necesitan más estudios para evaluar la relación entre métodos de screening 
y resultados clínicos [7].



Limitaciones RM mamaria abreviada y ultrarrápida

• Coste: La RM mamaria es más cara que la mamografía. El protocolo 
abreviado podría reducir costes al disminuir el tiempo de 
adquisición e interpretación.

• Accesibilidad: Hay menos centros con RM mamaria y mayor 
dificultad para la población para acceder a ellos.

• Uso de gadolinio IV: Pacientes alérgicos, insuficiencia renal o posible 
depósito de gadolinio en tejido neuronal (significado clínico aún 
incierto).



Inteligencia artificial

• Machine Learning
• RADIÓMICA: disciplina que utiliza la extracción automática y análisis cuantitativo 

de un gran número de características de las imágenes médicas. 

• Deep Learning
• REDES NEURONALES CONVOLUCIONALES: Modelo de IA que aprende a reconocer 

las características de la imagen por sí sola, generalmente basándose en un amplio 
número de imágenes previas.

• MODELOS GENERATIVOS: Modelos capaces de generar o reconstruir imágenes 
nuevas a partir de los datos aprendidos [8].



• Triaje y detección de lesiones.

• Clasificación de lesiones.

• Caracterización del cáncer de mama: distinción entre subtipos 
moleculares.

• Predicción de respuesta al tratamiento.

• Predicción de riesgo de desarrollo cáncer/recidiva [8].

APLICACIONES INTELIGENCIA ARTIFICIAL



• Falta de bases de datos públicas y bien anotadas.

• Validación clínica: necesarios ensayos clínicos aleatorizados.

• Falta de estandarización: diferencias entre centros.

• Integración de la IA en el flujo de trabajo clínico: cómo integrarla a 
sistemas informáticos hospitalarios.

• Privacidad y confidencialidad de los datos.

• Responsabilidad legal [8].

LIMITACIONES ACTUALES USO IA



Posibilidades futuras

PROTOCOLOS SIN CONTRASTE

• Surgen por la preocupación de uso de gadolinio y riesgo de fibrosis sistémica 
nefrogénica.
• Protocolos con secuencias T2 y DWI +- STIR
• Aún siguen teniendo menor sensibilidad, especificidad y precisión 

diagnóstica que el protocolo con contraste [4,9].



DIFUSIÓN:
• Imagen por curtosis de difusión: refleja mejor la complejidad microestructural 

del tejido y puede calcular eficazmente la desviación respecto a la distribución 
gaussiana.

• Movimiento incoherente intravóxel (IVIM): 
oPermite cuantificar la hipervascularidad tumoral.
oAyuda a detectar hipercelularidad en lesiones malignas.
oPuede mejorar la diferenciación entre lesiones benignas y malignas.
oNo requiere contraste intravenoso [4,9].

Posibilidades futuras



RM CON TRANSFERENCIA DE SATURACIÓN POR INTERCAMBIO QUÍMICO 
(CEST):

• Permite evaluar características metabólicas del tejido tumoral detectando 
protones intercambiables que transfieren saturación a la señal del agua.

• Combinada con adquisiciones GRE Dixon, permite obtener imágenes libres de 
grasa y corregir inhomogeneidades del campo magnético (B0). 

• El uso de agentes como Ioversol posibilita la medición del pH extracelular tumoral, 
proporcionando información sobre el microambiente tumoral 
independientemente de la concentración del contraste [9].

Posibilidades futuras



LA fMRI BASADA EN CONTRASTE BOLD

• Permite evaluar la hemodinámica y oxigenación del tejido mamario mediante 
cambios en la señal T2*. 

• Su aplicación en mama es más compleja que en cerebro debido a la variabilidad 
tisular, el movimiento y los efectos de susceptibilidad magnética. 

• Las secuencias SSFSE y GRE T2* a 3T son suficientemente robustas, aunque 
requieren estandarización de la resolución espacial para reducir errores por 
inhomogeneidad del campo [4,9].

Posibilidades futuras



ESPECTROSCOPIA POR RESONANCIA MAGNÉTICA 

Las técnicas avanzadas de MRS en mama permiten evaluar el metabolismo 
tumoral. 

• La hiperpolarización con ¹³C ofrece información metabólica dinámica, aunque 
limitada por la corta duración de la polarización. 

• La MRS de ³¹P analiza el metabolismo energético y de membrana.

• La espectroscopia de ²³Na evalúa la homeostasis iónica, actuando como posible 
biomarcador tumoral [4,9].

Posibilidades futuras



IMAGEN HÍBRIDA: PET/MRI

• Combina información metabólica (PET) y anatómica/funcional (RM).

• Mejora la precisión diagnóstica y reduce biopsias innecesarias.

• Aumenta la detección de metástasis ganglionares.

• Potencial futuro con radiotrazadores específicos.

• Uso actual limitado: reservado para enfermedad avanzada, no recomendado en 
estadios I–III.

• Restricciones: disponibilidad y complejidad técnica [9].

Posibilidades futuras



RM de 7 T

• Mayor relación señal-ruido (SNR) y mejor resolución espacial y temporal.

• Desafíos: inhomogeneidad del campo aún requiere mejoras.

• Avances técnicos: bobina de 30 canales densamente distribuidos.

• Beneficio potencial: aumentar la especificidad de la RM mamaria [9].

Posibilidades futuras



• La RM de mama es la técnica más precisa para el estadiaje, la valoración de 
respuesta terapéutica y la detección de enfermedad adicional en pacientes con 
cáncer de mama.

• Sus principales limitaciones son el coste, el uso del gadolinio, la accesibilidad y la tasa 
de falsos positivos. 

• Los nuevos protocolos como la RM abreviada y ultrarrápida buscan reducir tiempos y 
costes manteniendo la eficacia diagnóstica.

• La inteligencia artificial promete mejorar la detección, caracterización y predicción 
de las lesiones, aunque aún enfrenta retos de validación e integración clínica.

• El futuro incluye técnicas avanzadas (difusión, espectroscopia, imagen híbrida…), 
orientadas a una medicina más precisa y personalizada.

Conclusiones
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