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RESUMEN

Introducción: El cáncer de
mama es una de las principales
causas de mortalidad en nues-
tro país. El uso de la mastogra-
fía como método de tamizaje ha
disminuido la mortalidad por
cáncer de mama, siendo el es-
tudio de elección, en mujeres de
alto riesgo la Resonancia Mag-
nética y el Utrasonido son mé-
todos complementarios útiles.

Diagnóstico: La mastografía
también es el método de elec-
ción para el diagnóstico. Para el
estadiaje y la evaluación de la
respuesta al tratamiento la Re-
sonancia Magnética de mama y
los estudios de medicina nuclear
como la gammagrafía y la To-
mografía por Emisión de Posi-
trones juegan un rol principal.
Este artículo destaca los princi-
pales aspectos del cáncer de
mama y el papel de los diferen-

Introducción
El cáncer de mama es un problema de salud públi-

ca por su frecuencia y mortalidad, por lo que ha surgi-
do la necesidad de métodos eficaces para la detección
temprana, diagnóstico, estadiaje y evaluación de res-
puesta al tratamiento, en donde los estudios de ima-
gen representan un papel esencial.

Desde la primera mastografía reportada en 1930 por
Warren, diferentes técnicas han sido propuestas y es-
tudiadas en la evaluación del cáncer de mama.1

Esta revisión describe los principales aspectos del
cáncer de mama y los métodos de imagen utilizados
destacando el rol que representan en los diferentes
aspectos de la evaluación integral de la patología ma-
maria maligna.

Epidemiología
El cáncer de mama continúa siendo la neoplasia más

frecuente de la mujer y se diagnostica 1.2 millones de
casos por año causando 500,000 muertes por año.1

En Europa y Estados Unidos la mortalidad asociada al
cáncer de mama ha disminuido en 20-30% en un pe-
riodo de cerca de 20 años a partir de los años ochenta.

Existen varias razones para esta disminución incluyen-
do un incremento en la detección de las neoplasias
mamarias en estadio temprano por el uso creciente de
la mastografía y el establecimiento de sistemas de de-
tección estandarizados.3 En México se reportó una ten-
dencia ascendente y estabilización de la mortalidad si-
milar a otros países (incidencia calculada de 38.4 por
100,000 mujeres y mortalidad estandarizada de 12.2
muertes por 100,000 mujeres) por cáncer de mama de
1981-2001. Estos cambios posiblemente fueron secun-
darios a factores ambientales, sociales y médicos.4,5

En 2006 produjo más muertes que el cáncer cervical y
es la segunda causa de muerte en las mujeres de 30-
54 años afectando todos los grupos socioeconómicos.6,7

Tanto la edad y el sexo femenino son los mayores fac-
tores de riesgo para cáncer de mama. La relación en-
tre hombres y mujeres es aproximadamente de 100 a
1. La incidencia se incrementa con la edad, duplicán-
dose aproximadamente cada 10 años hasta la meno-
pausia, a partir de la cual el ritmo de crecimiento dismi-
nuye. En México el grupo de edad más afectado es el
de 40-49 años, esto contrasta con lo observado en
Estados Unidos y Europa donde la mayor incidencia
es en mujeres posmenopáusicas.8 El riesgo de cáncer
de mama se modula por factores que afectan el am-
biente hormonal. La exposición acumulativa durante la
vida determina el nivel de riesgo ambiental. La menar-
quía temprana y menopausia tardía se asocian con in-

tes métodos de imagen útiles
para la detección, diagnóstico,
estadiaje y evaluación de la res-
puesta al tratamiento del cán-
cer de mama.

Palabras clave: cáncer de
mama, mastografía, Resonan-
cia Magnética.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer
is one of the main causes of
mortality in our country. The use
of mastography as screening
method has decreased mortali-
ty from breast cancer, being the

study of election in high-risk
women; magnetic resonance
and ultrasound are useful com-
plementary methods.

Diagnosis: Mastography is
also the method of election for
diagnosis. For staging and eva-
luation of the response to treat-
ment, breast magnetic resonan-
ce, nuclear scan and gamma-
graphy and positron emission

cremento del riesgo relativo (aproximadamente 1.2), la
terapia de reemplazo hormonal incrementa el riesgo
relativo en un 35% después de 10 años de uso. La
nuliparidad es un factor de riesgo bien conocido para
cáncer de mama, también el embarazo a término des-
pués de los 30 años, la obesidad y el antecedente de
hiperplasia atípica. La actividad física moderadamente
vigorosa puede reducir el riesgo de cáncer de mama
casi en 20%. Sin embargo sólo un cuarto de los casos
esporádicos de cáncer de mama tiene un factor de ries-
go identificable.1,10

Cuando se afectan varios parientes en primer grado
la agrupación es probablemente hereditaria, las muta-
ciones genéticas BRCA1 y BRCA 2 cuentan por alre-
dedor de tres cuartos de los casos de cáncer de mama
hereditario. Aunque se debe considerar que en el 85%
de los casos de cáncer mamario no hay evidencia de
historia familiar, cuando ésta se presenta el riesgo es
2-3 veces mayor que en la población sin antecedentes
familiares.8 Además en nuestro país se ha documen-
tado la relación entre la historia familiar de cáncer de
mama, gástrico o pancreático con el aparecimiento
de neoplasia mamaria y como factor protector la lacta-
ción a la edad de 25 años o menos.10

Patología
La clasificación histopatológica de los carcino-

mas mamarios de acuerdo con la Organización
Mundial de la Salud (OMS) se divide en no invaso-
res (in situ), invasores y otros (enfermedad de Pa-
get del pezón).9

Aproximadamente 75-80% de los cánceres son in-
vasivos o infiltrantes, esta característica le da a las
células la capacidad de penetrar alrededor de los ca-
nales linfáticos y vasculares dando metástasis. El tipo
histológico más frecuente es el carcinoma ductal inva-
sor que representa el 70 al 80%, el segundo más co-
mún es el lobulillar invasor (5-10%), difícil de diagnos-
ticar por su diseminación difusa en vez de formar una
masa, su tasa de multifocalidad y bilateralidad es alta.

tomography CT studies play a
primary role. This article highlig-
hts main breast cancer aspects
and the role of the different ima-
ging useful methods for detec-
tion, diagnosis, staging, and eva-
luation of the response to the
breast cancer treatment.

Keywords: Breast cancer, Mas-
tography, Magnetic resonance.

Otros tipos de cáncer menos comunes son el tubular,
medular, mucinoso y papilar, entre otros.

El carcinoma ductal in situ (CDIS) permanece con-
finado al sistema ductal de la mama sin penetrar la
membrana basal, aproximadamente el 30 al 50% de
las pacientes con CDIS desarrollara carcinoma duc-
tal en un periodo de 10 años. El carcinoma lobulillar
in situ (CLIS) se origina del lobulillo terminal ductal,
pudiéndose distribuir de forma difusa por la mama.
La mujeres con CLIS tienen un riesgo de hasta el
30% de desarrollar cáncer de mama invasor, más
frecuentemente ductal, presentándose con la mis-
ma frecuencia en ambas mama, por lo que se con-
sidera un factor de riesgo más que un precursor de
cáncer de mama.

El cáncer inflamatorio se diagnostica clínicamen-
te porque se presenta con edema, eritema y piel de
naranja. La enfermedad de Paget es relativamente
rara, representa aproximadamente el 1% de los cán-
ceres de mama, afectando el complejo areola pe-
zón.12

Tamizaje
La mastografía es el principal método de imagen para

detectar cáncer de mama de forma temprana por su
sensibilidad y especificidad aceptable, costo-efectivi-
dad, reproducibilidad e identificación de microcalcifica-
ciones.12 Diversos estudios han demostrado que su uso
disminuye la mortalidad por cáncer de mama de un 15
al 20%; sin embargo, también son conocidos sus limi-
taciones y efectos adversos, se estima que conlleva
un 30% de sobrediagnóstico y sobretratamiento.13 Su
sensibilidad es del 90%, disminuyendo en mamas den-
sas (30-48% en extremadamente densas), para lo cual
la mastografía digital es útil, ya que aumenta la sensi-
bilidad un 15%.1 La tasa de falsos negativos (FN) es
de aproximadamente 20-30%; el carcinoma lobulillar
invasivo y el CDIS no calcificado son difíciles de detec-
tar.11 De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana la
mastografía se debe realizar anualmente o cada dos
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años a partir de los 40 a 49 años con dos o más facto-
res de riesgo y de forma anual a toda mujer de 50
años o más y a las pacientes que hayan tenido un
familiar (madre o hermana) con cáncer de mama an-
tes de los 40 años se le debe realizar un primer estu-
dio diez años antes de la edad en que se presentó el
cáncer en el familiar y posteriormente de acuerdo con
los hallazgos clínicos el especialista determinará el
seguimiento. No existe una recomendación hasta que
edad se debe seguir realizando. El estudio consta de
dos proyecciones: mediolateral oblicua (MLO) y cra-
neocaudal (CC) de cada mama.9 Se han evaluado otros
métodos de imagen para el tamizaje de mujeres con
alto riesgo. El ultrasonido se ha estudiado como com-
plemento a la mastografía en pacientes jóvenes con
mamas densas debido a la baja sensibilidad de la masto-
grafía en esta población. Puede identificar uno o siete
más casos de cáncer por cada 1,000 mujeres que se
hayan sometido a tamizaje; sin embargo, disminuye la
especificidad a 89% resultando en un mayor número
de falsos positivos (78 por cada 1,000 mujeres).14 Sólo
se recomienda en mujeres con mamas densas y de
alto riesgo que no toleran la Resonancia Magnética
(RM) debido a que sólo aumenta moderadamente la
sensibilidad.15

En pacientes de alto riego la sensibilidad de la RM
es claramente superior (71-100%) a la de la masto-
grafía (16-40%), con una especificidad discretamen-
te menor (81 a 97% vs. 93 a 99%) siendo una herra-
mienta útil en este contexto, por su mayor tasa de
detección. La Sociedad Americana de Cáncer recien-
temente publicó las guías acerca del uso de la RM
como tamizaje (Cuadro I). El inicio del tamizaje se
debe realizar cinco o 10 años antes de la edad en
que se presentó el cáncer en el familiar o a los 30
años, de forma anual junto con la mastografía.16

Diagnóstico
La mastografía es el método de imagen de elección

para el diagnóstico de cáncer, con una sensibilidad del
85-93%, aunque aproximadamente el 10% de los cán-
ceres palpables no se identifican por este método.11 Se
indica para evaluar alguna anormalidad detectada por
tamizaje o por clínica en las mujeres mayores de 35
años, realizando proyecciones adicionales para definir
mejor el área de interés.9

El cáncer de mama invasor se manifiesta típicamente
en la mastografía como una asimetría focal o masa,
una masa sospechosa de malignidad tiene una forma
irregular con márgenes espiculados. La alteración de
la arquitectura es otra característica de malignidad (Fi-
gura 1).

En un 30% de los cánceres invasivos y la mayoría
de los intraductales se manifiestan con calcificaciones,
siendo sospechas las que varían de forma y tamaño
(pleomórficas).12

En mujeres menores de 35 años y embarazadas, el
ultrasonido es el primer estudio a ser realizado para
evaluar la anormalidad palpable, también se indica para
evaluar los hallazgos mastográficos y como guía de
procedimientos intervencionistas.9

Una masa sospechosa en ultrasonido clásicamen-
te aparece más alta que ancha, irregular con sombra
acústica posterior. Las microlobulaciones, los márge-
nes espiculados, la marcada hipoecogenicidad y la
extensión ductal también incrementan la probabilidad
de malignidad.12 El Doppler también es de utilidad, los
tumores malignos presentan vascularidad incremen-
tada17 (Figura 2). La Resonancia Magnética de mama
no es un método de imagen de rutina para el diagnós-
tico de cáncer; sin embargo, es de utilidad en casos
en donde los resultados sean inconclusos por los
métodos de imagen convencionales. Su sensibilidad
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es cercana al 100% en la detección de carcinoma de
mama invasivo, siendo su valor predictivo negativo
(VPN) alto; sin embargo, en casos de CDIS es menor,
así como su sensibilidad (40-100%), además de que
su especificidad es limitada, varía del 37 al 97%,11 re-
sultando en un gran número de falsos positivos (FP);
por lo que actualmente la RM es usada como un estu-

dio complementario a los métodos diagnósticos están-
dar.18

El realce focal de moderado a intenso es el hallazgo
cardinal para detectar el 85-90% de los carcinomas,
este realce la mayor parte de las veces es irregular,
ocasionalmente lineal o segmentario siguiendo las es-
tructuras ductales, nodular, entre otros.12 Se deben ob-
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tener las curvas cinéticas de las lesiones sospechosas,
que se componen de la fase inicial y tardía, represen-
tando la primera el cambio en la intensidad de señal en
los primeros dos minutos de la inyección. El patrón de
realce en la fase tardía se clasifica como persistente
(tipo I), en meseta (tipo II) y de lavado (tipo III) que se
asocian a malignidad en un 6, 64 y 87%, respectiva-
mente.19

La espectroscopia puede ser una herramienta com-
plementaria útil a la RM de mama para la detección de
cáncer de mama ya que incrementa su especificidad (70-
100%). Su valor diagnóstico se basa en la detección de

niveles elevados de componentes de la colina, que es un
marcador de actividad tumoral, representados por un pico
en la frecuencia de 3.2 ppm11 (Figura 3).

Otra indicación de la RM en la detección de cáncer
mamario es la presencia de ganglios axilares metastá-
sicos de primario oculto, llegando a detectar la RM tu-
mor de mama primario en el 75 al 85% de los pacientes
en los que la mastografía fue negativa.16 Los resulta-
dos de los métodos de imagen tanto de tamizaje como
diagnóstico deben reportarse de acuerdo con la clasifi-
cación de BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System)20 (Cuadro II).  Para establecer el diagnóstico
de cáncer de mama es necesario la correlación entre
hallazgos clínicos, radiológicos e histopatológicos me-
diante biopsia con aguja fina, con aguja de corte, cor-
te-aspiración (8-16 gauge) o excisional.9 La citología
por aspiración con aguja fina tiene menor sensibili-
dad y especificidad que la biopsia con aguja de cor-
te, por lo que se prefiere esta última, en donde se
obtiene tejido que mantienen la arquitectura tisular y
permite la distinción entre carcinoma invasivo y no
invasivo.2 Con las biopsias con sistema de aspira-
ción se obtiene mayor número de calcificaciones,
mejor caracterización de lesiones complejas como
la hiperplasia ductal atípica y CDIS y con más fre-
cuencia se realiza la excisión completa. Con agujas
de 8 y 11 gauge la probabilidad de subestimación
histopatológica es menor.

Las biopsias guiadas por imagen son una alternati-
va cada vez más frecuente a la biopsia quirúrgica, de-
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bido a que son menos invasivas por lo que su morbili-
dad es menor, más rápidas y el costo es menor, con
buenos resultados, evitando así la cirugía en mujeres
con patología benigna.

Se puede guiar este procedimiento por estereotaxia
(generalmente para calcificaciones), ultrasonido (para
masas) y por RM (para lesiones visualizadas única-
mente por RM).11

Estadificación
Para el estadiaje de cáncer de mama el sistema más

ampliamente aceptado es el del Comité Americano
Conjunto sobre el Cáncer (AJCC, por sus siglas en in-
glés), que utiliza el TNM (Cuadro III) y de acuerdo con
éste existen grupos, que van desde el estadio tempra-
no (estadio I) a tardío con enfermedad metastásica (es-
tadio IV) (Cuadro IV). El estadiaje típicamente se divi-
de en locorregional y a distancia o sistémic.21,22

Estadiaje locorregional
Tradicionalmente en la evaluación preoperatoria se

utiliza la mastografía para evaluar la extensión local
del tumor;11 sin embargo, este método subestima el
tamaño, al igual que el ultrasonido, especialmente en
tumores mayores de 2 cm, siendo la RM el método
de imagen más exacto para medir el tumor, ade-
más de que detecta lesiones adicionales ipsilaterales
en un 10 a 30% de las pacientes (Figura 3) y contrala-
terales de un 3 a un 24%, que no se identifican por
mastografía en un 75% de los casos, siendo su sensi-
bilidad en el contexto preoperatorio cercana al 100%,
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El tamizaje de la mama contralateral en pacientes con
cáncer de mama es una indicación valida para la reali-
zación de RM de mama de forma preoperatoria, espe-
cialmente en mamas densas y carcinoma lobulillar, ya
que por su patrón permeativo es mas difícil su medi-
ción y con más frecuencia son multicéntricos (lesiones
en diferentes cuadrantes) o multifocales (en el mismo cua-
drante) y bilaterales.16,18 Las guías de la National Compre-
hensive Cancer Network (NCNN) consideran opcional el
uso de la RM de mama en mujeres en las que se conside-
re cirugía conservadora, ya que no existen estudios que
indiquen que su uso mejora la sobrevida o disminuya la
tasa de recurrencia. Una revisión sistemática documento
que la RM modificó el tratamiento quirúrgico en 7.8 a 33.3%



����������	�
����

de los pacientes; sin embargo, no hubo diferencias en el
desenlace. Es importante mencionar que aproximadamen-
te 20% de los hallazgos por RM son benignos, por lo que
no se debe negar la opción de cirugía conservadora con
base en los hallazgos por RM, siempre debe haber corro-
boración histopatológica.23

Otro factor importante para el pronóstico y tratamien-
to es la presencia de ganglios axilares metastásicos.
Para evaluar la afectación ganglionar tradicionalmente
se realiza la disección ganglionar; sin embargo, conlle-
va morbilidad significativa, por lo que la biopsia de gan-
glio centinela ha surgido como el estándar de manejo,
el cual ha demostrado en diferentes estudios clínicos
ser un método sensible (71 al 100%), seguro, con me-
nor morbilidad y con desenlaces comparables a los
de los pacientes con disección axilar.11 El estudio con-
siste en identificar y biopsiar los primeros ganglios de
drenaje, inyectando un radiofármaco coloidal (gene-
ralmente sulfuro de tecnecio 99m), ya sea por vía in-
tradérmica encima de la lesión, subareolar o perile-
sional, siendo esta última la de mejor precisión en el
drenaje extra-axilar, especialmente para los ganglios
mamarios internos; posteriormente los ganglios cen-
tinela son identificados mediante linfocentellografía y/
o y-cámaras (Figura 4). Si la biopsia es negativa, la
posibilidad de metástasis ganglionar es pequeña, por
lo que ya no se realiza la disección axilar, si es positi-
va la disección puede ser necesaria para determinar
la extensión.

El ultrasonido y la Tomografía por Emisión de Po-
sitrones-Tomografía Computarizada (PET-CT) son
otros métodos útiles en este escenario por su alta es-
pecificidad (93 a 100%), lo que obviaría la biopsia del
ganglio centinela conduciendo a directamente a los
pacientes a disección axilar o biopsias dirigidas; sin
embargo, un estudio negativo no excluye la presencia
de metástasis por su baja sensibilidad, siendo para el
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ultrasonido de 48.4% usando criterios morfológicos
(ganglios redondos, lobulados, hipoecoicos, con engro-
samiento de la cortical, obliteración del hilio)24 y para la
Tomografía por Emisión de Positrones (PET) varía se-
gún el tamaño, reportándose hasta del 20 al 30% en la
detección de micrometástasis.22

Estadiaje sistémico
Debido a la baja probabilidad de enfermedad metas-

tásica, así como por el alto número de FP no se reco-
mienda el estadiaje sistémico en estadios tempranos
(I,II) a menos que presenten algún síntoma o signo de
enfermedad a distancia. En cáncer de mama localmen-
te avanzado (estadio III) se recomienda de acuerdo con
las guías de la NCNN realizar únicamente imagen de
tórax y ya en el estadio IV además realizar TC o RM de
abdomen, gammagrama óseo y radiografías de hueso
que demuestren alguna alteración en el gammagrama
o si existe dolor.23 La PET-CT se recomienda como un
método de imagen adjunto en la evaluación inicial para
enfermedad metastásica o recurrente o si clínicamen-
te está indicado por resultados equívocos de otros
métodos de imagen.25 Los sitios más comunes de me-
tástasis a distancia son los pulmones, el hígado y el
hueso, este último es el sitio más común de metástasis
por cáncer de mama, cuando existe afectación sistémi-
ca los pacientes desarrollaran metástasis óseas en un
30 a 85%, también representa el primer sitio de metás-
tasis en un 26 a 50%. Las metástasis pueden ser oste-
oblásticas, osteolíticas o mixtas. El gammagrama óseo
con 99mTc-metileno bifosfonato o hydroximetileno bi-
fosfonato es el método más comúnmente usado, con
una sensibilidad del 62% al 100%, y especificidad del
78% al 100%; sin embargo, tiene un alto número de
falsos positivos secundario a causas inflamatorias o
degenerativas, además de que puede haber FN por la
presencia de metástasis osteolíticas o con pobre vas-
cularidad. La PET con 18F-FDG (flurodeoxiglucosa) es
útil en la evaluación de metástasis óseas, en particular
de lesiones osteolíticas, por lo que se ha sugerido como
un método de imagen alternativo al gammagrama óseo.
La sensibilidad y especificidad reportada para la detec-
ción de metástasis a distancia del 18F-FDG PET es del
80 al 100% y del 50 al 97%, respectivamente. Detecta
mayor número de metástasis que cualquier otro méto-
do de imagen incluyendo a la tomografía y puede ser
útil en detectar lesiones ocultas que no hubieran sido
detectadas por otros métodos de imagen, afectando y
cambiando del tratamiento.26  Valoración de respuesta
a tratamiento La terapia sistémica se administra en tres
diferentes escenarios, como adyuvante (después de la
cirugía locorregional definitiva para tratar enfermedad
residual o enfermedad microscópica metastásica),
neoadyuvante (previa a la cirugía definitiva) o en enfer-
medad metastásica.27

En la terapia adyuvante no debe haber enfermedad
residual macroscópica después de la cirugía por lo que
los métodos de imagen no son de ayuda, excepto para
re-estadiaje cuando se sospecha recurrencia. En
aproximadamente 30% de los pacientes existe recu-
rrencia, los sitios más comunes son la mama y la pa-
red torácica, siendo su detección difícil debido a la dis-
torsión de la anatomía local después de la cirugía y la
radioterapia.26 La sensibildad de la mastografía en este
contexto es limitada, la RM es una herramienta útil com-
plemetaria ya que su VPN es alto, la cicatriz fibrosa no
muestra reforzamiento o refuerza lentamente contra-
rio al comportamiento de los tumores.18 La PET-CT
es otra herramienta útil en discriminar tumor viable de
los cambios posquirúrgicos, tales como necrosis gra-
sa o fibrosis en pacientes con resultados de imagen
equívocos, no obstante puede haber FP secundario a
radioterapia, actividad muscular o procesos inflama-
torios, Piperkova y cols. reportaron una sensibilidad,
especificidad, exactitud, valor predictivo positivo y
negativo de 97.8, 93.5, 97.3, 99.1 y 85%, respectiva-
mente. Lo más importante en la evaluación de la res-
puesta al tratamiento es la identificación de aquellos
que no responden tan pronto como sea posible des-
pués del inicio de la quimioterapia y se puedan insti-
tuir métodos de tratamiento alternativos.

Los métodos de imagen en este escenario son muy
útiles para monitorear la respuesta. El examen físico y
la mastografía son de poca utilidad por su pobre preci-
sión. El abordaje estándar para evaluar la respuesta al
tratamiento es principalmente anatómico usando crite-
rios estandarizados como el RECIST (Response Eva-
luation Criteria in Solid Tumors). Diversos estudios han
mostrado que la imagen funcional puede ser de gran
utilidad, ya que en ocasiones existen cambios en la
actividad metabólica antes de producirse en el tama-
ño, prediciendo la respuesta al tratamiento. La quimio-
terapia neoadyuvante se utiliza en pacientes con en-
fermedad localmente avanzada (tumores mayores de
5 cm, ganglios linfáticos fijos o invasión tumoral a la
piel o la pared torácica) para reducir el tamaño del tu-
mor y eliminar enfermedad metastásica.26 La RM ha
mostrado ser superior al examen clínico, mastografía
o ultrasonido en la evaluación a la respuesta a la qui-
mioterapia, se debe realizar antes de que se inicie el
tratamiento, posteriormente a la mitad del curso de la
quimioterapia y al final del tratamiento para evaluar
enfermedad residual, en la que la RM ha mostrado
mayor correlación histopatológica (89-97%); sin embar-
go, es incapaz de detectar tumores residuales muy
pequeños. La utilidad de realizar RM de forma muy tem-
prana en el tratamiento (después del primer ciclo) para
predecir la respuesta final está aún en investigación,
aunque algunos estudios han mostrado que los pacien-
tes que responden muestran cambios en el diámetro
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después del primer ciclo. La espectroscopia y la difu-
sión son otras técnicas que están siendo evaluadas en
la respuesta temprana, con resultados prometedo-
res.16,18 La PET muestra los cambios en la actividad
metabólica de los tumores, siendo este parámetro útil
en la evaluación de la respuesta a quimioterapia
neoadyuvante y en enfermedad sistémica. Rousseau y
cols. encontraron que con una disminución del 60% del
SUV (standard uptake value) basal como el punto de
corte para predecir respuesta , el 18F-FDG PET tie-
ne una sensibilidad del 61% y un a especificidad del
96% después del primer ciclo de quimioterapia neoadyu-
vante e incrementa la sensibilidad a 89% después de
dos ciclos, otros autores han mostrado resultados si-
milares evaluando la respuesta de forma temprana y
a mitad del ciclo. En enfermedad sistémica diferentes
estudios han demostrado que una disminución a mi-
tad del tratamiento en la captación de 18F-FDG de
aproximadamente el 50% predice una buena respues-
ta al tratamiento, también se ha mostrado que un cam-
bio en el SUV después del primer ciclo predice la res-
puesta final. Las metástasis óseas representan un pro-
blema, ya que su tamaño es difícil de estimar y no ne-
cesariamente se modifica acorde a la respuesta, sien-
do no consideradas como lesiones no evaluables se-
gún los criterios del RECIST. La gammagrafía ósea y el
18F-FDG PET/CT son útiles en estos casos, ya que se
han correlacionado los cambios en la actividad meta-
bólica con la respuesta al tratamiento, así como los
hallazgos de la tomografía, en particular un incremento
en la esclerosis se ha asociado con respuesta al trata-

miento (Figura 5). Sin embargo, también hay que men-
cionar que la ausencia de actividad metabólica no es
indicativo de ausencia de la enfermedad. Al final del
tratamiento la PET es útil para evaluar la extensión de
la enfermedad residual; sin embargo, tampoco la au-
sencia de captación de 18F-FDG es un indicador de
respuesta completa, esto es en particular cierto en en-
fermedad ganglionar, porque la sensibilidad para enfer-
medad residual microscópica es baja.27

Seguimiento
No hay evidencia de estudios aleatorizados que apo-

yen ningún protocolo de seguimiento. La mastografía
debe realizarse cada año; en pacientes que se hayan
sometido a una cirugía conservadora, la primera mas-
tografía debe realizarse a los 6-12 meses. El uso de
placa de tórax, ultrasonido, tomografía, RM o PET en
pacientes asintomáticas no ha demostrado que mejo-
re la sobrevida.23,28

Conclusiones
Los estudios de imagen en el cáncer de mama jue-

gan un papel muy importante en el tamizaje, diagnósti-
co, estadiaje y en la evaluación de la respuesta al trata-
miento. La mastografía continúa siendo el método de
elección para la detección temprana y diagnóstico; el
ultrasonido y la Resonancia Magnética son métodos
complementarios útiles en este contexto; sin embargo,
la Resonancia Magnética de mama tiene un rol principal
en el estadiaje y en la valoración de la respuesta al tra-
tamiento junto con los estudios de medicina nuclear.
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