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Resumen 

El principal obj et ivo de este art ículo es revisar los diferentes hallazgos radiológicos 
que aparecen en la mamograf ía,  la ecograf ía y la resonancia magnét ica después de 
realizar cirugía conservadora y radioterapia por cáncer de mama y,  en concreto,  de las 
formas que simulan malignidad. Debemos conocer los cambios benignos que suceden 
con más f recuencia en los t ratamientos conservadores y su secuencia,  para así poder 
l levar a cabo un seguimiento lo más adecuado posible de estas pacientes, así como 
ident iÞcar las diferentes formas de presentación de la recidiva local del modo más 
temprano posible y de la forma más rápida posible.  Se han ut il izado casos del archivo 
docente del Servicio de Radiodiagnóst ico para seleccionar aquéllos en que las imágenes 
se consideran más ilust rat ivas.
© 2012 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Radiological Þndings after conservative breast cancer surgery 

Abstract 

The main object ive of this art icle is to review the various radiological Þndings that  appear 
in mammography, ult rasound and magnet ic resonance after conservat ive surgery and 
radiotherapy for breast  cancer, and in part icular lesions mimicming malignancy. Ident iÞcat ion 
of the benign changes and their progression frequent ly associated with conservat ive 
t reatments will enable physician to provide the opt imal follow-up to these pat ients, and 
allow the different  pat terns of local recurrence to be detected early. Diagnost ic Radiology 
Department  teaching Þles were used to select  the most  illust rat ive images. 
© 2012 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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ción. En la mamografía se maniÞestan como masas bien de-
limitadas y densas, aunque en ocasiones t ienen contornos 
irregulares. En la ecografía son lesiones quíst icas complej as 
con septos, con ecos internos, loculadas y con engrosamien-
tos murales (Þgs. 1A y 1B). En la resonancia magnét ica (RM) 
son fácilmente dist inguibles de ot ro t ipo de lesiones3.  La 
evolución de las colecciones es hacia la reabsorción y la 
formación de Þbrosis, con lo que produce una distorsión de 
la arquitectura o forma masas espiculadas.  

Edema, aumento de la densidad mamaria. 
Engrosamiento cutáneo

Estos cambios son secundarios a la cirugía previa y a la RT, y 
son los más llamativos y los más tempranos en aparecer en la 
mamografía después de la CC, como ocurre con las coleccio-
nes posquirúrgicas. El edema posterior a la cirugía es más evi-
dente en la zona quirúrgica, mientras que el debido a la RT es 
más difuso. En la mamografía se visualizan como unas líneas 
densas que representan los linfát icos congest ionados y el líqui-
do interst icial extendiéndose hacia la piel. El edema provoca 
un aumento difuso de la densidad parenquimatosa de la mama 
y, al realizar la mamografía, diÞculta la compresión mamaria, 
lo que favorece aún más el aumento de la densidad en las 
imágenes obtenidas (Þg. 1C)4. Estos hallazgos deben disminuir 
durante los primeros 2 años e incluso desaparecer, aunque 
en algunos casos el edema puede persist ir durante años y no 
resolverse por completo, lo que sucede más frecuentemente 
cuando se ha realizado vaciamiento axilar3,5. El diagnóst ico 
diferencial debe realizarse con otras ent idades, como son la 
diseminación linfát ica, el fallo cardíaco y la mast it is. 

El engrosamiento cutáneo, también secundario a la cirugía 
y sobre todo a la RT, se asocia al edema provocado por el 
daño en los pequeños vasos y ambos factores contribuyen al 
aumento de la densidad mamaria (Þg. 1D). En condiciones 

Introducción

Después de la cirugía conservadora (CC) y de la radiotera-
pia (RT), en la mama pueden aparecer una gran variedad de 
hallazgos radiológicos. En los últ imos años se ha producido 
un aumento importante del t ratamiento conservador con su-
pervivencias globales similares a la cirugía radical1, así como 
una mayor ut ilización de las técnicas de cirugía oncoplást i-
ca y de reconstrucción mamaria, que en ocasiones producen 
cambios muy importantes en la imagen mamográÞca. Estos 
hallazgos van desde los más tempranos, que se corresponden 
con la formación de colecciones posquirúrgicas, pasando por 
el engrosamiento cutáneo y el edema, hasta la aparición de 
calciÞcaciones y de distorsiones del parénquima que pueden 
simular malignidad. Estos cambios representan un reto para 
el radiólogo, que debe conocerlos y diagnost icar la recidi-
va local (RL) de la forma más temprana posible para poder 
aumentar la supervivencia2. Es de gran importancia para el 
pronóst ico de estas pacientes oncológicas la detección tem-
prana de la recidiva que ocurre en aproximadamente un 5% 
de los casos a los 5 años, con un índice anual del 1-2% en las 
pacientes que han sido t ratadas con CC3.

Hallazgos radiológicos

Colecciones posquirúrgicas

Las colecciones posquirúrgicas aparecen en el lecho de la 
tumorectomía en el t ranscurso de las primeras semanas 
después de la cirugía. Pueden t ratarse de seromas o hema-
tomas que, con frecuencia, evolucionan a necrosis grasa. 
En algunos casos, se pueden infectar y dar lugar a la for-
mación de abscesos. Suelen formarse de forma temprana y 
resolverse en los primeros 12 meses después de la interven-

Figura 1  Cambios precoces. Aspecto ecográÞco de colecciones posquirúrgicas localizadas en el lecho quirúrgico. A) Seroma, 
colección hipoecoica con algún eco interno. B) Hematoma, en la ecograf ía se visualiza como una colección complej a con septos 
y contenido ecogénico. C) Mamograf ía con signos de edema y aumento difuso de la densidad mamaria.  D) Marcado engrosamien-
to cutáneo, antecedentes de cirugía conservadora y de radioterapia 6 meses antes.
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recuerda las calciÞcaciones de la mast it is de las células 
plasmát icas o de la ectasia ductal,  que suelen ser gruesas, 
lineales y a veces curvilíneas (Þg. 3C).

CalciÞcaciones malignas 

Las calciÞcaciones son el signo más común de recidiva o de 
una nueva neoplasia. Un 43% de las recidivas locales se ma-
niÞesta como calciÞcaciones en la mamografía (Þg. 3D)4,9.  
¡stas pueden ser Þnas, irregulares, pleomórÞcas o agrupa-
das, y seguir una dist ribución lineal o regional. Son más sos-
pechosas de malignidad las que están localizadas fuera del 
lecho quirúrgico, aunque muchas recidivas locales ocurren 
en la zona de la tumorectomía. El radiólogo debe aplicar los 
mismos criterios en su valoración que aplicó al realizar la sos-
pecha de malignidad en el diagnóst ico inicial10. Hay que te-
ner especial atención en el seguimiento de las pacientes con 
antecedentes de CC por carcinoma ductal inÞlt rante (CDI) 
con extensas áreas de CDIS o con antecedente de CDIS t ipo 
comedocarcinoma, por su mayor probabilidad de recidiva4,7.

normales, la piel de la mama t iene un grosor inferior a 2 mm, 
y resulta algo superior a nivel del pezón y del pliegue infra-
mamario; el engrosamiento puede llegar a 1 cm o incluso ser 
superior en la zona periareolar. La tendencia es a la resolu-
ción gradual en 2-3 años y a la estabilidad. Si el edema o el 
engrosamiento cutáneo aumentan, después de permanecer 
estables, debemos descartar una posible recidiva3-6.

CalciÞcaciones

La aparición de nuevas microcalciÞcaciones en las muj e-
res t ratadas con CC indica la posibilidad de recidiva o de 
un nuevo cáncer, pero en un porcentaj e importante de los 
casos —que varía ent re el 42 y el 91%, según las series pu-
blicadas en la bibliografía—, estas calciÞcaciones son benig-
nas7.  Esta variación en la frecuencia se debe a que algunos 
autores incluyen en sus series solamente a las pacientes a 
las que han realizado biopsia: del 42% según Solin et  al8,  del 
50% según Stomper et  al9;  mient ras que ot ros autores in-
cluyen también los casos en que han realizado seguimiento 
sin biopsia, y en estas series el porcentaj e de benignidad 
es más alto: del 85% según Giess et  al10 y del 91% según 
Günhan-Bilgen y Oktay7.

Ante la aparición de nuevas microcalciÞcaciones, el ra-
diólogo t iene que valorar las característ icas radiológicas de 
morfología y dist ribución, su localización respecto al lecho 
quirúrgico, así como el t iempo t ranscurrido desde la inter-
vención quirúrgica y la RT7.

Para poder realizar una valoración correcta del lecho qui-
rúrgico, es de ut il idad emplear un marcador cutáneo con-
sistente en un Þno hilo de cobre colocado sobre la cicat riz 
quirúrgica. Hay de tener en cuenta que más de un 65% de 
las recidivas suelen producirse en el lugar de la escisión 
quirúrgica o a pocos cent ímet ros de distancia4.

CalciÞcaciones benignas 

Pueden deberse a diferentes causas, como necrosis gra-
sa, material de sutura que calciÞca, t rauma por radiación, 
procedimiento quirúrgico. 

Las calciÞcaciones benignas que se forman en zonas de 
necrosis grasa de las mamas t ratadas suelen hallarse en el 
lecho quirúrgico y presentan un aspecto amorfo y dist róÞ-
co. Suelen dist inguirse fácilmente de la recidiva tumoral, 
aunque, a veces, al inicio de su formación, pueden tener un 
aspecto lineal con bordes irregulares y pleomórÞcos, lo que 
las hace indist inguibles de las microcalciÞcaciones asocia-
das a un carcinoma ductal in situ (CDIS), caso en el que es 
necesario realizar una biopsia (Þg. 2)4,7.

Las calciÞcaciones de t ipo benigno suelen aparecer antes 
que las malignas, pero en ocasiones surgen años después 
de Þnalizado el t ratamiento. Las microcalciÞcaciones que 
aparecen ent re los 6 y los 18 meses después de la cirugía 
y la RT presentan una probabilidad baj a de malignidad7,10.

Los quistes oleosos son el resultado de un proceso de ne-
crosis grasa y presentan una imagen mamográÞca patogno-
mónica una vez calciÞcadas sus paredes, pero en ocasiones 
en las fases iniciales de calciÞcación adoptan un aspecto 
indeterminado (Þgs. 3A y 3B).

El material de sutura puede calciÞcar, aunque con poca 
frecuencia, adoptando una morfología característ ica que 

Figura 2 Antecedentes de cirugía conservadora (CC) y radio-
terapia (RT) por carcinoma ductal inÞl t rante.  En un cont rol 
mamográÞco aparecen unas microcalciÞcaciones pleomórÞcas 
sospechosas de malignidad. A) Biopsia percutánea por este-
reotaxia:  necrosis grasa. En su evolución, 2 años después, las 
microcalciÞcaciones conàuyen y se tornan amorfas y dist róÞ-
cas, B) t ípicas de necrosis grasa.

A

B
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Distorsión de la arquitectura

Benigna/maligna 

La distorsión de la arquitectura aparece en el lecho quirúr-
gico debido a la formación de la cicat riz posquirúrgica y la 
necrosis grasa. 

En la mamografía se presenta como un aumento de den-
sidad irregular o como una lesión espiculada con engrosa-
miento cutáneo que recuerda malignidad (Þg. 4). En algu-
nos casos, para valorar mej or la morfología del área afecta-
da y de las espículas, puede ser út il realizar una proyección 
mamográÞca localizada y comprimida, con lo que podemos 
valorar la variabilidad de las imágenes en las dist intas pro-
yecciones.

La presencia de un cent ro radiolucente en el área de 
aumento de densidad es un hallazgo asociado que permi-
te el diagnóst ico diferencial con la recidiva. Esta imagen 
radiolucente cent ral se debe al at rapamiento de grasa en 
el seno de la cicat riz4,5,  hecho que no suele darse en los 

tumores o en la recidiva (Þg. 5) y que, por tanto,  indica 
que se t rata solamente de una cicat riz posquirúrgica. Hay 
que tener en cuenta que determinados cánceres, como el 
carcinoma lobulil lar inÞl t rante,  pueden presentar un as-
pecto similar13.

Los cambios morfológicos en la distorsión de la arquitectu-
ra evolucionan con el t iempo contrayéndose y disminuyendo 
de tamaño, y suelen estabilizarse a los 2 años post-CC, de-
pendiendo del tamaño de la tumorectomía y de la formación 
de colecciones posteriores a la cirugía y la RT. En algunos 
casos, en la fase de estabilidad, t iene lugar la formación de 
los quistes oleosos y/ o la aparición de las calciÞcaciones con 
aspecto dist róÞco debidas a la evolución de la necrosis grasa.

Si la distorsión aumenta de tamaño o de densidad, es 
sospechosa de recidiva. En estos casos, la sensibilidad de 
la mamografía es de un 55-68%, según las series9,11.  Por el 
cont rario, la RM puede sernos de gran ut il idad en los casos 
sospechados por mamografía y ecografía, ya que t iene una 
mayor sensibilidad (superior al 90%) y especiÞcidad (83-

Figura 3 A) En la proyección mamográÞca se aprecia una 
imagen ovalada, radiolucente,  con una Þna pared correspon-
diente a un quiste oleoso no calciÞcado adyacente al lecho 
quirúrgico. B) Suistes oleosos en diferentes fases de calciÞca-
ción. C) Suturas quirúrgicas calciÞcadas, son calciÞcaciones 
gruesas y l ineares. D) Antecedente de tumorectomía por car-
cinoma ductal in situ (CDIS) de grado III.  La mamograf ía de 
cont rol 4 años después del t ratamiento muest ra aparición de 
microcalciÞcaciones irregulares, Þnas y pleomórÞcas j unto 
con un aumento de densidad, sospechosas de malignidad. 
Biopsia percutánea: carcinoma ductal inÞl t rante de grado II.

Figura 4 Cirugía conservadora por carcinoma ductal in situ. 
En un cont rol mamográÞco se aprecia un aumento del tamaño 
de la distorsión parenquimatosa en el cuadrante superior in-
terno de la mama derecha con microcalciÞcaciones que no 
han variado respecto de los cont roles previos.  Se realizó biop-
sia por ecograf ía,  con el resultado de necrosis grasa y Þbrosis.
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93%) para diferenciar ent re cicat riz posquirúrgica o recidiva 
a part ir de los 12 meses después de la cirugía o después de 
los 18 meses de Þnalizado el t ratamiento radioterápico11,12.

La RM normalmente no demuest ra realce con cont raste 
de forma signiÞcat iva en la cicat riz quirúrgica, aunque pue-
den verse algunas veces pequeñas áreas focales de capta-
ción. La RM negat iva excluye la recidiva local con un alto 
valor predict ivo negat ivo (88-96%)12,14.  Cuando se visualiza 
realce con cont raste de forma signiÞcat iva, es necesario 
realizar una biopsia para conÞrmar el diagnóst ico de sospe-
cha, ya que en ocasiones el comportamiento de la necrosis 
grasa en la RM con cont raste puede ser indist inguible de la 
recidiva. Ésta es una de las limitaciones de la RM posqui-
rúrgica: poder diferenciar ent re necrosis grasa y recidiva 
tumoral en las primeras fases post ratamiento (Þg. 6)11,15.  

Conclusiones

La mama t ratada es un reto para el radiólogo que debe 
diagnost icar la recidiva lo antes posible. Los cambios des-
pués de una intervención quirúrgica conservadora del cán-
cer de mama pueden presentarse de forma muy variable, 
incluso con semiología de malignidad.

Después de la tumorectomía y la radioterapia, los hallaz-
gos benignos t ienen una secuencia y una evolución hacia 
la resolución o la estabilidad. Su conocimiento facilita la 
interpretación de las imágenes y, ante cualquier cambio 
evolut ivo que no sea estable, hay que estar alerta de una 
posible recidiva. 

La correlación clínica y la integración de las técnicas de 
imagen mej oran el diagnóst ico.

La RM puede ser de gran ut il idad cuando los hallazgos en 
mamografía y ecografía son dudosos, ya que t iene una sen-
sibilidad y una especiÞcidad mayores para dist inguir ent re 

cicat riz y tej ido tumoral. La RM negat iva excluye la recidiva 
local con un alto valor predict ivo negat ivo (88-96%), y pue-
de realizarse a part ir de los 12 meses de la CC y de los 18 
meses de Þnalizada la RT. Sin embargo, ante una RM posit i-
va, es necesario realizar la biopsia para dist inguir recidiva 
tumoral de necrosis grasa, ent re ot ros. 

El diagnóst ico de recidiva local es siempre histológico.
El conocimiento de los diferentes hallazgos radiológicos 

en el seguimiento poscirugía conservadora, con una correc-
ta valoración de éstos, puede ser de ut il idad para disminuir 
las biopsias innecesarias.

Conàicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conàicto de intereses.

Figura 5 Paciente t ratada con cirugía conservadora por un 
carcinoma ductal inÞl t rante 3 años antes. Imagen de distor-
sión ret roareolar (cicat riz marcada con alambre).  El estudio 
de tomosíntesis demuest ra grasa en el interior de la cicat riz, 
descartándose malignidad.

Figura 6 A) Antecedentes de cirugía conservadora (CC) por 
carcinoma ductal inÞl t rante (CDI) grado III con extensa necro-
sis.  En la mamograf ía de cont rol del año 2010 se aprecia un 
aumento de densidad en la propia cicat riz posquirúrgica res-
pecto del cont rol previo del año 2009. La resonancia magné-
t ica (RM) muest ra una lesión nodular con captación patológica 
del cont raste int ravenoso en la cicat riz quirúrgica. Se realizó 
biopsia con aguj a gruesa (BAG) guiada por ecograf ía:  CDI.  La 
histología de la mastectomía fue CDI de grado III.  B) Paciente 
con t ratamiento previo con CC por CDIS en el CSE mama dere-
cha 3 años antes. En una mamograf ía de cont rol aparece un 
aumento de densidad adyacente a la cicat riz quirúrgica (àe-
cha).  En la RM no se observa captación del cont raste int rave-
noso a nivel de la cicat riz quirúrgica (a) y sí,  por el cont rario, 
una captación patológica de morfología nodular y contornos 
irregulares (b) que coincide con el aumento de densidad de 
nueva aparición en la mamograf ía;  BAG: CDI de grado II.
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