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Evaluación de la respuesta a la terapia sistémica neoadyuvante para el cáncer de mama 

Resumen: 
Las imágenes desempeñan un papel vital en el manejo de pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante, ya 
que las decisiones de tratamiento dependen en gran medida de una evaluación precisa de la respuesta a la terapia. 
Este documento proporciona pautas basadas en la evidencia para obtener imágenes del cáncer de mama antes, 
durante y después del inicio de la quimioterapia neoadyuvante. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano 
de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente 
por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la 
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método 
de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o 
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para 
escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos 
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Las imágenes desempeñan un papel esencial en el manejo de los pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante, 
ya que las decisiones de tratamiento dependen en gran medida de una evaluación precisa de la respuesta a la terapia. 

[Traductore: Carla Darrás] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido. Determinación inicial del tamaño y la extensión del 
tumor dentro de la mama antes de la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US mamario Usualmente apropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica Usualmente apropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido. Imágenes de la mama después del inicio o la finalización 
de la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US mamario Usualmente apropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica  Usualmente apropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste EV Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido, axila clínicamente negativa. Evaluación axilar previa a 
la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US axilar Usualmente apropiado O 

Biopsia Core de ganglio axilar guiada por US Usualmente inapropiado O 
Biopsia por punción-aspiración con aguja fina 
de ganglio axilar guiada por US Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 4: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido, axila clínicamente positiva. Evaluación axilar previa a 
la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US axilar Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente inapropiado O 
Biopsia por punción-aspiración con aguja fina 
de ganglio axilar guiada por US Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Variante 5: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido, axila clínicamente negativa. Evaluación axilar después 
de la finalización de la quimioterapia neoadyuvante, axila no evaluada previamente. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US axilar Usualmente inapropiado O 

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente inapropiado O 
Biopsia por punción-aspiración con aguja fina 
de ganglio axilar guiada por US Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
FDG -PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 6: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido con sospecha clínica de enfermedad metastásica. 
Estadificación o evaluación de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste 
IV Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax, abdomen y 
pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de tórax, abdomen y 
pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado O 
TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 7: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama con ganglios axilares positivos conocidos en mamografía, US o RM 
previas. Evaluación axilar después de la finalización de la quimioterapia neoadyuvante, axila 
previamente evaluada. Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US axilar Usualmente apropiado O 

US mamario Usualmente inapropiado O 

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente inapropiado O 
Biopsia por punción-aspiración con aguja fina 
de ganglio axilar guiada por US Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 8: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido. Imágenes sospechosas de enfermedad metastásica axilar 
en mamografía, ecografía o resonancia magnética durante la evaluación inicial. Próximo 
estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente apropiado O 
Biopsia por punción-aspiración con aguja fina 
de ganglio axilar guiada por US Usualmente apropiado O 

Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
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MONITORIZACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO SISTÉMICO NEOADYUVANTE 
PARA EL CÁNCER DE MAMA 

Panel de expertos en imágenes mamarias: Jessica H. Hayward, MDa; Olivia E. Linden, MDb; Alana A. Lewin, MDc;  
Susan P. Weinstein, MDd; Alexandra E. Bachorik, MD, EdMe; Tara M. Balija, MDf; Cherie M. Kuzmiak, DOg;  
Lisa V. Paulis, MDh; Lonie R. Salkowski, MD, PhD, MSi; Matthew F. Sanford, MDj;  
John R. Scheel, MD, PhD, MPHk; Richard E. Sharpe Jr., MD, MBAl; William Small Jr., MDm;  
Gary A. Ulaner, MD, PhDn; Priscilla J. Slanetz, MD, MPH.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Usualmente, la quimioterapia neoadyuvante (QTNA) se administra antes del tratamiento quirúrgico definitivo para 
el cáncer de mama localmente avanzado, que se define como un tumor >5 cm con compromiso de los ganglios 
linfáticos regionales y/o metastásicos, la piel o la pared torácica. La QTNA también se indica en tumores T2 (2-5 
cm) en los que la tumorectomía resulte en un defecto cosmético considerable, tumores triple negativos de 2 a 5 cm 
de tamaño, incluso con ganglios negativos, y tumores con receptor tipo 2 del factor de crecimiento epidérmico 
humano (HER2)/neu positivos de 2 a 5 cm de tamaño, incluso con ganglios negativos. Los objetivos principales de 
esta conducta son 1) reducir el tamaño tumoral, lo que permite una cirugía conservadora de mama en lugar de 
mastectomía; 2) tratar la posible enfermedad metastásica en forma precoz, sea o no detectable en la estadificación 
preoperatoria; y 3) potencialmente adaptar las futuras decisiones quimioterapéuticas mediante el monitoreo de la 
respuesta tumoral in vivo [1,2]. Aunque la supervivencia general y el tiempo libre de enfermedad para las mujeres 
que reciben quimioterapia neoadyuvante versus adyuvante no es significativamente diferente, las mujeres que 
reciben terapia neoadyuvante tienen menos probabilidades de someterse a una mastectomía y tienen más 
probabilidades de ser tratadas con conservación de la mama [1]. 
Las imágenes desempeñan un papel esencial en el manejo de las pacientes que reciben QTNA, ya que las decisiones 
de tratamiento dependen en gran medida de una evaluación precisa de la respuesta a la terapia. Más allá de evaluar 
la lesión primaria, las imágenes se utilizan para estadificar y monitorear a las pacientes antes, durante y después de 
completar la terapia inicial, incluyendo la axila y los posibles sitios metastásicos distantes. Una evaluación precisa 
del tamaño tumoral es fundamental para determinar el tratamiento más adecuado. Las imágenes juegan un papel 
importante ya que el examen clínico de mama es difícil para los tumores primarios que miden <2 cm de tamaño, 
los que tengan una forma irregular o márgenes mal definidos, y para los que muestran necrosis, fibrosis o 
fragmentación con el tratamiento [3]. La evaluación de la axila con imágenes se utiliza cada vez más antes, durante 
y después de la terapia para monitorear la respuesta al tratamiento y ayudar a guiar el manejo quirúrgico [4]. La 
mayoría de las instituciones miden la respuesta según los Criterios de Evaluación de la Respuesta en Tumores 
Sólidos (RECIST) o RECIST 1, que define la respuesta completa (RC) como la desaparición del tumor en su 
totalidad, la respuesta parcial (RP) como una disminución del al menos el 30% del diámetro tumoral mayor en 
comparación con diámetro basal previo al tratamiento, la progresión de la enfermedad como un aumento de al 
menos 20% en el diámetro mayor, y enfermedad estable como ningún cambio en el tamaño del tumor que califique 
como RP o progresión de la enfermedad considerando el diámetro mayor basal [5]. La respuesta patológica 
completa (RPC) se define como una muestra quirúrgica libre de carcinoma después de la terapia y es un criterio 
sustituto para la valoración del aumento en la sobrevida libre de enfermedad [1,6]. 

Aunque la evidencia publicada en hombres y pacientes transgénero diagnosticados con cáncer de mama es escasa, 
en la práctica, estos pacientes se manejan de manera similar a las mujeres. 
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Hackensack, New Jersey; American College of Surgeons. gUniversity of North Carolina Hospital, Chapel Hill, North Carolina. hElizabeth Wende Breast Care, 
Rochester, New York. iUniversity of Wisconsin School of Medicine & Public Health, Madison, Wisconsin. jSanford Health of Northern Minnesota, Bemidji, 
Minnesota. kUniversity of Washington, Seattle, Washington. lMayo Clinic, Phoenix, Arizona. mLoyola University Chicago, Stritch School of Medicine, 
Department of Radiation Oncology, Cardinal Bernardin Cancer Center, Maywood, Illinois. nHoag Family Cancer Institute, Newport Beach, California and 
University of Southern California, Los Angeles, California; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. oSpecialty Chair, Boston University 
School of Medicine, Boston, Massachusetts. 
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Consideraciones especiales sobre imágenes  
Hay varios estudios de una sola institución que demuestran que la mamografía con contraste tiene una sensibilidad 
y especificidad comparables a la RM con contraste para evaluar la enfermedad residual después de la QTNA [7-
10]. Por lo que, aunque no es usada ampliamente en la práctica clínica, puede ser una opción para las pacientes que 
no puedan realizarse una resonancia magnética [7-10]. 
Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como las imágenes indicadas al comienzo de la atención médica, definidas según 
las variantes. Más de un procedimiento puede considerarse apropiado en la evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para manejar eficazmente la atención del 
paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
manejar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de las recomendaciones por variante 
Variante 1: Adulto mujer o hombre o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a hombre). 
Cáncer de mama conocido. Determinación inicial del tamaño y la extensión del tumor dentro de la mama 
antes de la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 
Tomosíntesis diagnóstica  
La mamografía, ecografía y resonancia magnética son modalidades complementarias para evaluar el tamaño del 
tumor primario antes del tratamiento, ya que son herramientas confiables para determinar el tamaño del tumor en 
el momento del diagnóstico [1,11-15]. La mamografía y la ecografía son las dos principales modalidades para 
evaluar el tamaño del tumor primario antes del tratamiento ya que son herramientas confiables para determinar el 
tamaño del tumor en el momento del diagnóstico [11-15]. La mamografía es más precisa para las neoplasias 
malignas intraductales y de bajo grado y menos precisa para los cánceres lobulillares invasivos y las lesiones de 
mayor grado [11-16]. 

La tomosíntesis (DBT) mejora algunas de las limitaciones de las proyecciones mamográficas estándares. Además 
de las imágenes planares, la DBT reconstruye imágenes en cortes finos, lo que disminuye el efecto de 
enmascaramiento de lesiones por la superposición normal del tejido fibroglandular. En el ámbito del tamizaje, 
algunos autores encontraron que el beneficio de la DBT es especialmente evidente en pacientes <50 años de edad 
[17,18], en pacientes con mamas densas [17,19], y en lesiones que se presentan como masas espiculadas, [20], 
asimetrías [21], y distorsión arquitectural [22]. La DBT también es útil en el escenario diagnóstico, mejorando la 
caracterización de las lesiones no calcificadas [22-25] en comparación con la mamografía convencional. 

Un estudio prospectivo con 166 pacientes con cáncer de mama comparó el rendimiento de la mamografía digital 
(DM) con la DM combinada con DBT para la estadificación tumoral local. Se demostró que la DM más DBT es 
más precisa para detectar enfermedad adicional ipsilateral y contralateral en pacientes con mamas no-densas [26]. 
Otro estudio retrospectivo con 222 cánceres demostró que la respuesta patológica a la QTNA era menos probable 
con el hallazgo mamográfico de una lesión índice espiculada [27]. 

Debido a la presencia de tejido denso en hasta el 50% de las pacientes, la evaluación de la extensión de la 
enfermedad puede estar limitada por los márgenes oscurecidos de la lesión [28]. Por lo tanto, para guiar el 
tratamiento clínico, habitualmente la mamografía o DBT se combina con otras modalidades, como la ecografía o la 
resonancia magnética. 

FDG-PET/CT Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC tiene una baja sensibilidad para la detección del cáncer de 
mama primario debido a la baja resolución espacial de los escáneres y la captación relativamente baja de FDG por 
cánceres lobulillares invasivos y las neoplasias malignas de bajo grado [29,30]. Por lo tanto, esta modalidad no se 
usa rutinariamente en la evaluación inicial con imágenes previas al tratamiento del tumor primario de mama. 
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Mamografía diagnóstica  
La mamografía, la ecografía y la resonancia magnética son modalidades complementarias para evaluar el tamaño 
del tumor primario antes del tratamiento, ya que son herramientas confiables para determinar el tamaño tumoral al 
momento del diagnóstico [1,11-15]. La mamografía es más precisa para las neoplasias malignas intraductales y de 
bajo grado y menos precisa para los cánceres lobulillares invasivos y las lesiones de mayor grado [11-16]. 

La tomosíntesis (DBT) mejora algunas de las limitaciones de las proyecciones mamográficas estándar. Además de 
las imágenes planares, la DBT reconstruye imágenes en cortes finos, lo que disminuye el efecto de enmascaramiento 
de lesiones por la superposición normal del tejido fibroglandular. En el ámbito del tamizaje, algunos autores 
encontraron que el beneficio de la DBT es especialmente evidente en pacientes <50 años de edad [17,18], en 
pacientes con mamas densas [17,19], y en lesiones que se presentan como masas espiculadas, [20], asimetrías [21], 
y distorsión arquitectural [22]. La DBT también es útil en el escenario diagnóstico, mejorando la caracterización de 
las lesiones no calcificadas [22-25] en comparación con la mamografía convencional. 

Un estudio prospectivo con 166 pacientes con cáncer de mama comparó el rendimiento de la mamografía digital 
(DM) con la DM combinada con DBT para la estadificación tumoral local. Se demostró que la DM más DBT es 
más precisa para detectar enfermedad adicional ipsilateral y contralateral en pacientes con mamas no-densas [26]. 
Otro estudio retrospectivo con 222 cánceres demostró que la respuesta patológica a la QTNA era menos probable 
con el hallazgo mamográfico de una lesión índice espiculada [27]. 

Debido a la presencia de tejido denso en hasta el 50% de las pacientes, la evaluación de la extensión de la 
enfermedad puede estar limitada por los márgenes oscurecidos de la lesión [28]. Por lo tanto, para guiar el 
tratamiento clínico, habitualmente la mamografía o DBT se combina con otras modalidades, como la ecografía o la 
resonancia magnética. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La resonancia magnética es un estudio complementario a la mamografía y a la ecografía para evaluar el tamaño del 
tumor antes del tratamiento. La resonancia magnética permite evaluar la viabilidad del tumor antes y después de la 
QTNA al detectar cambios en la vascularización tumoral [31]. Hay suficiente evidencia para apoyar el uso 
sistemático de la RM con contraste para estadificar, monitorizar la respuesta temprana y evaluar la enfermedad 
residual y recurrente, ya que es una técnica con una sensibilidad alta y una especificidad relativamente alta [1]. 

La resonancia magnética dinámica con contraste es una herramienta sensible para determinar la extensión de la 
enfermedad en la mama, especialmente en pacientes jóvenes (<50 años de edad), con una sensibilidad cercana al 
90% y una especificidad que oscila entre el 50% y el 97% [1,32]. Para evaluar con precisión la respuesta a la QTNA, 
se debe obtener una resonancia magnética previa al inicio del tratamiento que sirva como base para la comparación. 
La resonancia magnética es particularmente útil en la evaluación de la enfermedad multifocal y multicéntrica, que 
a menudo esta subestimada tanto en la mamografía como en la ecografía [28]. De hecho, según un estudio de 
Houssami et al, la enfermedad multifocal y multicéntrica se detecta en hasta un 16% de pacientes estadificadas con 
resonancia magnética [33]. 

Un estudio prospectivo con 216 pacientes demostró que la determinación del tamaño tumoral en la resonancia 
magnética fue superior al examen clínico para predecir la respuesta patológica antes, durante y después de la 
finalización de la QTNA [31]. El tipo de realce de la lesión en la resonancia magnética previa al tratamiento también 
indica cuan confiable será esta técnica para evaluar la respuesta. Se ha demostrado que una captación de tipo no 
masa en la resonancia magnética previa al tratamiento refleja con mayor frecuencia un patrón celular disperso en 
las imágenes posteriores al tratamiento, lo que dificulta la evaluación de la enfermedad residual [34]. Al contrario, 
cuando se observa una masa con márgenes bien delimitados, la RM puede predecir con mayor precisión la 
enfermedad residual en las imágenes posteriores al tratamiento [34]. Además, varios estudios han demostrado que 
la RM es más precisa que la mamografía y la ecografía para determinar la extensión de la enfermedad para el cáncer 
lobulillar invasor [32,35,36]. La resonancia magnética puede evaluar de manera confiable la pared torácica ya que 
el realce de los músculos pectoral o intercostales se correlacionan con invasión [37]. Finalmente, varios estudios 
han demostrado que hasta el 3% de las pacientes tienen enfermedad contralateral no sospechada al momento del 
diagnóstico inicial y la RM ha demostrado ser efectiva para detectarla [38]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
Una serie pequeña con 71 pacientes con RM antes y después del tratamiento, no encontró diferencias significativas 
en la evaluación del tamaño de la lesión en las secuencias de RM sin contraste IV versus con contraste IV [39]. 
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Sin embargo, no hay evidencia suficiente para apoyar el uso de RM sin contraste IV para evaluar el tamaño y la 
extensión del tumor en la mama antes de la QTNA. 

Sestamibi MBI 
Algunas instituciones obtienen imágenes moleculares de mama (MBI) con Tc-99m sestamibi, también conocido 
como centellografía mamaria, en forma rutinaria en un cáncer de mama recientemente diagnosticado. Esta es una 
técnica de imagen funcional que refleja el metabolismo celular al acumularse en las mitocondrias de células activas. 

Un estudio prospectivo con 90 pacientes encontró que el diámetro mayor del cáncer medido en la resonancia 
magnética estaba dentro del rango de 1 cm al compararlo con el diámetro medido en la MBI en el 72% de los casos 
y concluyó que la MBI puede ser una alternativa para pacientes con contraindicación para la resonancia magnética 
[40,41]. 

De todas maneras, no hay bibliografía suficiente para apoyar el uso sistemático de sestamibi MBI en la evaluación 
inicial por imágenes del tamaño y la extensión del tumor en la mama antes de la QTNA. 

US mamario 
La mamografía, el US y la RM son modalidades complementarias para evaluar el tamaño del tumor primario antes 
del tratamiento ya que son herramientas confiables para determinar el tamaño del tumor al momento del diagnóstico 
[1,11-15]. La ecografía es más precisa que el examen clínico o la mamografía para medir el tamaño del tumor. La 
mayoría de las veces se la realiza junto con la mamografía y es más precisa para evaluar el tamaño del tumor [16,42]. 

Variante 2: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido. Imágenes de la mama después del inicio o la finalización de la 
quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 
Tomosíntesis diagnóstica 
Aunque la mamografía, la DBT y el US son confiables para determinar el tamaño del tumor al momento del 
diagnóstico [11-15], los cambios intratumorales secundarios a la QTNA pueden ser difíciles de evaluar después de 
iniciar el tratamiento. Se sabe que los cambios tumorales relacionados con la necrosis, la fragmentación y la fibrosis 
dificultan que la mamografía, la DBT y la ecografía determinen con precisión el tamaño tumoral residual [43,44]. 

En un estudio retrospectivo con 445 pacientes que recibieron QTNA, la mamografía tuvo una sensibilidad del 94% 
y una especificidad del 50% para predecir enfermedad residual en la mama. En las lesiones que se presentan como 
masa, hubo una disminución del tamaño en un 95% de las casos en la mamografía con el tratamiento. Sin embargo, 
la correlación del tamaño tumoral en la mamografía y en la patología quirúrgica se alcanzó solo en el 60% de los 
casos [45]. Un estudio reportó que si >50% del margen de la lesión primaria fue mamográficamente visible al inicio, 
la mamografía posterior al tratamiento fue una herramienta confiable para determinar el tamaño de la lesión [28,46]. 
En un estudio con 56 pacientes para predecir la enfermedad residual después de la terapia, la mamografía alcanzó 
una sensibilidad del 79% y una especificidad del 77%, siendo más eficaz que el examen clínico de mamas [47]. 

La extensión de las calcificaciones en la mamografía después de la terapia no tiene una adecuada correlación con 
el tamaño tumoral residual y puede sobreestimarlo en hasta el 45% de los casos [48-50]. Por lo tanto, no es un 
marcador confiable del tumor residual viable. En un estudio que incluyó a 139 pacientes con calcificaciones en la 
mamografía inicial, las calcificaciones residuales estaban presentes en todas las mamografías posteriores al 
tratamiento [45]. Es más probable que los tumores con receptores de estrógeno (ER) positivos tengan calcificaciones 
malignas residuales en la mamografía después del tratamiento que los tumores ER negativos, mientras que los 
tumores triple negativos son los menos propensos a tener calcificaciones malignas residuales después de la terapia, 
lo que justifica diferentes enfoques según los subtipos de tumores [48,51]. 

No hay bibliografía relevante que compare específicamente el rendimiento de la DBT con la mamografía después 
del inicio o la finalización de la QTNA. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Debido a su especificidad relativamente baja, el PET/CT no se usa de forma rutinaria para la evaluación 
postratamiento del tumor primario de mama, usualmente se lo usa para monitorear la respuesta al tratamiento en 
combinación con otras modalidades de imágenes [52-54]. Dos metaanálisis reportaron que el PET/CT 
postratamiento alcanza sensibilidades del 77% al 84% y especificidades del 66% al 78% para predecir la respuesta 
al tratamiento [52,54]. En un estudio de Bassa et al [55], el PET fue capaz de predecir la enfermedad residual en 
forma precisa solo en el 75% de los casos, en comparación con el US en el 88%. Sin embargo, el PET puede ser de 
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utilidad para evaluar la respuesta temprana a la terapia, un estudio con 47 pacientes mostró que una reducción de 
>50% al 60% en la captación de FDG después de un ciclo de terapia se correlaciona con una RPC [56]. 

Las imágenes de PET pueden ser más útiles para ciertos subtipos de tumores. Tres estudios mostraron que el 
PET/CT puede detectar de manera confiable la respuesta temprana y predecir la enfermedad residual en tumores 
HER2/neu-positivos [57-59], y que una disminución de <42% en la captación de radioisótopos en tumores triple 
negativos se correlaciona con una mala respuesta [60]. Los cánceres lobulillares son menos ávidos de FDG, lo que 
dificulta su evaluación [61,62].  

Mamografía diagnóstica 
Aunque la mamografía y la ecografía son confiables para determinar el tamaño del tumor en el momento del 
diagnóstico [11-15], los cambios intratumorales secundarios a la QTNA pueden ser difíciles de evaluar después de 
iniciar el tratamiento. Se sabe que los cambios tumorales relacionados con la necrosis, la fragmentación y la fibrosis 
dificultan que la mamografía, la DBT y el US determinen con precisión el tamaño tumoral residual. [43,44]. 

En un estudio retrospectivo con 445 pacientes que recibieron QTNA, la mamografía tuvo una sensibilidad del 94% 
y una especificidad del 50% para predecir la enfermedad residual en la mama. En las lesiones que se presentan 
como masa, el 95% de las casos disminuyeron de tamaño en la mamografía con el tratamiento. Sin embargo, la 
correlación del tamaño tumoral en la mamografía y en la patología quirúrgica se alcanzó solo en el 60% de los casos 
[45]. Un estudio reportó que si >50% del margen de la lesión primaria fue mamográficamente visible al inicio, la 
imagen mamográfica posterior al tratamiento fue una herramienta confiable para determinar el tamaño de la lesión 
[28,46]. En un estudio con 56 pacientes para predecir la enfermedad residual después de la terapia, la mamografía 
alcanzó una sensibilidad del 79% y una especificidad del 77%, siendo más eficaz que el examen clínico de mamas 
[47]. 

La extensión de las calcificaciones en la mamografía después de la terapia no tiene una adecuada correlación con 
el tamaño tumoral residual y puede sobreestimarlo en hasta el 45% de los casos [48-50]. Por lo tanto, no es un 
marcador confiable del tumor residual viable. En un estudio que incluyó a 139 pacientes con calcificaciones en la 
mamografía inicial, las calcificaciones residuales estaban presentes en todas las mamografías posteriores al 
tratamiento [45]. Es más probable que los tumores con receptores de estrógeno (ER) positivos tengan calcificaciones 
malignas residuales en la mamografía después del tratamiento que los tumores ER negativos, mientras que los 
tumores triple negativos son los menos propensos a tener calcificaciones malignas residuales después de la terapia, 
lo que justifica diferentes enfoques según los subtipos de tumores [48,51]. 

No hay bibñografía relevante que compare específicamente el rendimiento de la DBT con la mamografía después 
del inicio o la finalización de la QTNA. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La RM es una técnica de imagen funcional que permite evaluar la viabilidad del tumor antes y después de la QTNA 
al detectar cambios en la vascularización tumoral [31]. Hay suficiente evidencia para apoyar el uso sistemático de 
la RM para estadificar, monitorizar la respuesta temprana y evaluar la enfermedad residual y recurrente, debido a 
que es una técnica con una sensibilidad alta y una especificidad relativamente alta [1]. Sin embargo, la resonancia 
magnética puede sobrestimar o subestimar el tamaño tumoral residual después de completar la terapia.  

Múltiples estudios muestran que la RM dinámica con contraste es una técnica de imagen óptima para determinar la 
respuesta a la enfermedad, con una sensibilidad cercana al 90%, una especificidad que varía del 60 al 100% y una 
precisión de aproximadamente el 91% [31,32,35,36,43,63-66]. La RM es particularmente útil en pacientes con 
tumores multifocales y multicéntricos documentados en el estudio previo al tratamiento, a pesar del hecho de que 
la RM subestima la extensión de la enfermedad en hasta el 18% de los casos [67,68]. De todas maneras, no hay un 
consenso sobre el intervalo óptimo de evaluación para analizar la respuesta al tratamiento. 

Las mediciones del tumor en la resonancia magnética predicen con mayor precisión la respuesta parcial y la 
respuesta patológica que la evaluación clínica, un hallazgo corroborado en varios estudios [69-71], considerando 
que las mediciones de volumen tienen mejor rendimiento que la medición del diámetro del tumor antes del 
tratamiento y después del primer ciclo de quimioterapia [31]. En un ensayo clínico prospectivo con 138 pacientes, 
el diámetro mayor en la resonancia magnética posterior al tratamiento fue superior a la mamografía y al examen 
clínico de las mamas para detectar la enfermedad residual. También se demostró que el volumen tumoral en la RM 
es capaz de predecir el tiempo libre de recurrencia en un estudio con 162 pacientes [72]. La capacidad de la RM 
para evaluar la respuesta a la enfermedad varía de acuerdo al subtipo tumoral, siendo más exacta para el carcinoma 
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lobulillar invasivo, triple negativo y HER2/neu-positivo y menos precisa para los subtipos luminales (ER y/o 
receptor de progesterona positivo, HER2/neu-positivo o negativo), con una precisión global de aproximadamente 
75% [73-81]. 

Un estudio con 208 pacientes sugirió que las pacientes que pueden considerar la cirugía conservadora de mama 
después de la QTNA en forma segura tienen tumores de <3 cm de tamaño máximo en la resonancia magnética 
previa al tratamiento, una reducción en el tamaño del tumor en la resonancia magnética posterior al tratamiento y, 
con mayor frecuencia, tienen tumores HER2/neu positivos o triple negativos [67,82]. La RM es menos útil para 
evaluar la respuesta a la terapia cuando el tumor se presenta como realce difuso de tipo no-masa en la resonancia 
magnética previa al tratamiento o es de bajo grado nuclear [83]. Además, es más probable que los tumores que 
inicialmente se manifiestan con realce tipo no-masa se presenten como focos dispersos dentro de un área de fibrosis 
en la resonancia magnética posterior al tratamiento, lo que dificulta la evaluación de enfermedad residual [34,84]. 
Finalmente, hay evidencia de que ciertos agentes quimioterapéuticos, como los moduladores del RE, los agentes 
antiangiogénicos y las terapias basadas en taxanos, puedan alterar la perfusión a las mamas, lo que interfiere con la 
capacidad de la RM para predecir con precisión el tumor residual después de la quimioterapia, conduciendo con 
mayor frecuencia a la subestimación de la enfermedad [85,86]. 

Estudios demuestran que las imágenes de difusión ayudan a predecir la respuesta para algunos subtipos de tumores. 
En un estudio retrospectivo con 354 pacientes, se reportó que agregar imágenes de difusión al volumen tumoral 
ayudó a predecir la respuesta en los cánceres de mama con receptores hormonales positivos y triple negativos [87]. 
Un ensayo prospectivo aleatorizado con 272 pacientes con tumores ≥2,5 cm demostró que un cambio en el 
coeficiente de difusión aparente a la mitad del tratamiento predijo la respuesta [88]. Tres estudios mostraron que el 
uso rutinario de imágenes de difusión permite la diferenciación temprana entre respondedores y no-respondedores, 
lo que permitió ajustar la quimioterapia [89-93]. Otro estudio reveló que un bajo coeficiente de difusión aparente 
antes del tratamiento predice la respuesta tumoral [94]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
Un pequeño estudio de 71 pacientes con RM antes y después del tratamiento, no encontró diferencias significativas 
en la evaluación del tamaño de la lesión en las secuencias de RM sin contraste IV versus con contraste IV [39]. 

Sin embargo, no hay evidencia suficiente para apoyar el uso de RM sin contraste IV para evaluar el tamaño y la 
extensión del tumor en la mama antes de la QTNA. 

Sestamibi MBI 
En un estudio con 20 pacientes que se sometieron a imágenes con Tc-99m sestamibi, la reducción en el tamaño del 
tumor se correlacionó de manera confiable con el tamaño en la resonancia magnética, pero la relación de captación 
tumor/tejido de fondo después de la quimioterapia no se correlacionó con la respuesta al tratamiento [95]. Otra 
pequeña serie con 62 pacientes demostró que la alta captación después de la quimioterapia predice una menor 
supervivencia [96]. En un estudio de 122 pacientes, las imágenes gamma específicas de la mama tuvieron una 
sensibilidad de 74 % y una especificidad de 72 % para la detección del tumor residual después de la quimioterapia, 
pero subestimaron la enfermedad residual para los tumores del subtipo luminal [97]. Un estudio pequeño de 49 
pacientes con cáncer de mama localmente avanzado, el MBI no fue preciso para predecir la respuesta a la terapia 
[98]. 

En un estudio prospectivo con 90 pacientes, la MBI posterior al tratamiento tuvo una tasa de falsos negativos más 
alta que la RM (41% versus 18%) para predecir la respuesta patológica [41]. En un estudio retrospectivo con 114 
pacientes, la sensibilidad de la MBI postratamiento fue menor que la RM para detectar tumores residuales (70%) 
versus 83%). Sin embargo, la MBI fue más específica que la RM para determinar la RC (90%) versus 60%) [99]. 

En la actualidad, no hay suficiente evidencia para apoyar el uso rutinario de Sestamibi MBI en imágenes de la mama 
después del inicio o la finalización de la NAC. 

US mamario 
La ecografía es una modalidad confiable para determinar el tamaño del tumor, especialmente si el tumor residual 
mide >7 mm [100,101]. Una disminución en la vascularización tumoral parece correlacionarse con respuesta [28]. 
En dos estudios, el US predijo con precisión el tamaño del tumor residual en el 60 a 80 % de las pacientes, en 
comparación con 32 a 71% de la mamografía [102,103]. En un estudio de Keune et al [104], la ausencia de 
enfermedad residual tanto en la mamografía como en la ecografía se correlacionó con una RPC en el 80% de las 
pacientes. 
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Aunque la rigidez tumoral previa al tratamiento determinada por la elastografía en tiempo real (Shear Wave) ha 
mostrado una fuerte correlación con la respuesta al tratamiento, actualmente no hay datos suficientes para apoyar 
su uso rutinario [105,106]. Además, no hay datos suficientes para apoyar el uso rutinario de la ecografía con 
contraste, aunque algunas investigaciones preliminares sugieren que los cambios en las curvas de tiempo-intensidad 
pueden predecir de manera confiable la respuesta a la terapia [107,108]. 

Variante 3: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido, axila clínicamente negativa. Evaluación axilar previa a la quimioterapia 
neoadyuvante. Imágenes iniciales. 
Tomosíntesis diagnóstica 
No existe bibliografía relevante que avale el uso de la DBT en la evaluación inicial por imágenes de la axila antes 
de la QTNA. 

Se realiza mamografía o DBT para el diagnóstico inicial del cáncer de mama primario. La visualización de la axila 
con estos métodos de imagen es incompleta, aunque los ganglios patológicamente aumentados de tamaño en los 
niveles axilares I y II pueden visualizarse en las proyecciones laterales y mediolateral oblicua. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El FDG-PET/CT no es un método que se use en forma rutinaria para la evaluación inicial de pacientes con axila 
clínicamente negativa antes de la QTNA debido a su baja sensibilidad y especificidad para detectar la enfermedad 
ganglionar [4]. 

En diversos estudios sobre la detección del compromiso axilar, incluido un estudio multicéntrico con 360 pacientes, 
el PET mostró una alta variabilidad en la sensibilidad (43%-79%) y especificidad (66%-93%), probablemente 
relacionado con la diferencia en el tamaño del tumor en las poblaciones de pacientes [109,110]. Dadas estas 
limitaciones, la resección quirúrgica de los ganglios axilares sigue siendo el manejo estándar. Sin embargo, cuando 
se observa un ganglio axilar ávido de FDG en un estudio de PET/CT previo al tratamiento, es altamente predictivo 
de metástasis [111]. 

Mamografía diagnóstica 
No existe bibliografía relevante que avale el uso de la mamografía diagnóstica en la evaluación inicial por imágenes 
de la axila antes de la QTNA. 

Se realiza mamografía o DBT para el diagnóstico inicial del cáncer de mama primario. La visualización de la axila 
con estos métodos de imagen es incompleta, aunque los ganglios patológicamente aumentados de tamaño en los 
niveles axilares I y II pueden visualizarse en las proyecciones laterales y mediolateral oblicua. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
Existe evidencia sólida que apoya el uso de la RM para determinar la extensión de la enfermedad en la mama, tanto 
antes como después de la QTNA [1,4,31,32,35,36,43,63-66]. A pesar que los ganglios linfáticos axilares se incluyen 
en la resonancia magnética, es moderadamente sensible para la detección de metástasis ganglionares axilares antes 
y después de la terapia [4,112,113]. Por lo tanto, no se adquiere una RM con el único propósito de estadificar una 
axila clínicamente negativa antes de la QTNA. [4]. 

Aunque la resonancia magnética de mama puede incluir los ganglios linfáticos en los niveles axilares I-III y en 
cadenas mamarias internas, es moderadamente sensible para la detección de metástasis ganglionares [113]. En un 
ensayo prospectivo de pacientes con cáncer de mama en estadio I-III que recibieron QTNA, la sensibilidad de la 
resonancia magnética para predecir metástasis antes de la terapia fue del 65% [113]. Un estudio prospectivo con 45 
pacientes encontró que la resonancia magnética previa al tratamiento era 97% sensible y 50% específica para 
predecir los resultados de la biopsia de ganglios axilares [114]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante que avale el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluación inicial por 
imágenes de la axila antes de la QTNA. 

US axilar 
Las guías prácticas actuales de la National Comprehensive Cancer Network recomiendan considerar la ecografía 
axilar y una posible biopsia antes de comenzar la QTNA, incluso en pacientes con axila clínicamente negativa 
[115,116]. La evaluación de la axila antes y después de la QTNA con ecografía puede ayudar a guiar el tratamiento 
quirúrgico. El US permite la evaluación rutinaria de los ganglios en los niveles axilares I y II. Al identificar 
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metástasis subclínicas en pacientes con axila clínicamente negativa, la aspiración con aguja fina (PAAF) guiada por 
US o la biopsia core (CNB) puede seleccionar a los pacientes que requieren disección de ganglios linfáticos axilares 
[116]. Sin embargo, un estudio con 402 pacientes con axila clínicamente negativa, demostró que la mitad de los 
pacientes con ganglios linfáticos anormales en imágenes previas al tratamiento, no requirieron disección de ganglios 
linfáticos axilares [116]. Por lo cual la evaluación de la axila con imágenes en pacientes con axila clínicamente 
negativa previa al tratamiento es controvertida [4]. 

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US  
No hay evidencia para apoyar la biopsia guiada por US en la evaluación inicial de los ganglios axilares. 

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfáticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio a realizar 
cuando las imágenes axilares son sospechosas de enfermedad metastásica. En general, la biopsia guiada por US 
ofrece una opción mínimamente invasiva para obtener confirmación histopatológica de compromiso ganglionar 
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad 
metastásica y, por lo tanto, la patología quirúrgica se mantiene como el estándar de referencia. Cuando la biopsia 
guiada por US confirma una enfermedad metastásica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una 
biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementará con una cirugía axilar 
después de la terapia [2,117]. 

Biopsia por punción-aspiración con aguja fina bajo US de ganglio axilar 
No hay evidencia para apoyar la biopsia guiada por US en la evaluación inicial de los ganglios axilares. 

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfáticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio realizado 
cuando las imágenes axilares son sospechosas de enfermedad metastásica. En general, la PAAF guiada por US 
ofrece una opción mínimamente invasiva para obtener confirmación histopatológica de compromiso ganglionar 
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad 
metastásica y, por lo tanto, la patología quirúrgica se mantiene como el estándar de referencia. Cuando la biopsia 
guiada por US confirma una enfermedad metastásica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una 
biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementará con una cirugía axilar 
después de la terapia [2,117]. 

Variante 4: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido, axila clínicamente positiva. Evaluación axilar previa a la quimioterapia 
neoadyuvante. Imágenes iniciales. 
Tomosíntesis diagnóstica 
No existe evidencia relevante para apoyar el uso de DBT en la evaluación inicial con imágenes de la axila antes de 
la QTNA. 

Con la mamografía o DBT se realiza para el diagnóstico inicial del cáncer primario de mama. La evaluación de los 
ganglios está limitada por la representación incompleta de la axila, aunque los ganglios patológicamente agrandados 
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El FDG-PET/CT puede ser útil para estadificar y re-estadificar pacientes con compromiso axilar clínicamente 
positivo que reciben QTNA [4]. En pacientes con ganglios positivos, una disminución en el valor de absorción 
estandarizado en las exploraciones pre- y post-tratamiento puede ser de utilidad para monitorear la respuesta y 
ayudar a predecir la RPC [116]. Posiblemente esto puediese conducir a una cirugía axilar menos agresiva al finalizar 
la quimioterapia en lugar de a una disección axilar completa [118].  

En diversos estudios sobre la detección del compromiso axilar, incluido un estudio multicéntrico con 360 pacientes, 
el PET mostro una alta variabilidad en la sensibilidad (43%-79%) y especificidad (66%-93%), probablemente 
relacionado con la diferencia en el tamaño del tumor en las poblaciones de pacientes [109,110]. Dadas estas 
limitaciones, la resección quirúrgica de los ganglios axilares sigue siendo el manejo estándar. Sin embargo, cuando 
se observa un ganglio axilar ávido de FDG en un estudio de PET/CT previo al tratamiento, es altamente predictivo 
de metástasis [111]. 

Mamografía diagnóstica 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la mamografía diagnóstica en la evaluación inicial por 
imágenes de la axila después de la QTNA [4]. 
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Se realiza mamografía o DBT para el diagnóstico inicial del cáncer de mama primario. La visualización de la axila 
con estos métodos de imagen es incompleta, aunque los ganglios patológicamente aumentados de tamaño en los 
niveles axilares I y II pueden visualizarse en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La RM no siempre incluye toda la axila y no se usa en forma rutinaria con el único objetivo de evaluar los ganglios 
axilares. Sin embargo, la RM con contraste puede ser útil para monitorizar la respuesta mamaria y axilar en pacientes 
con axila clínicamente positiva [4]. 

La RM tiene una sensibilidad moderada para la detección de metástasis ganglionares axilares antes y después del 
tratamiento [4,112,113]. Aunque la RM de mama no siempre incluye toda la axila, a menudo incluye los niveles 
axilares I - III y los ganglios linfáticos mamarios internos. En un ensayo prospectivo de pacientes con cáncer de 
mama en estadio I-III sometidas a QTNA, la sensibilidad de la RM para predecir metástasis antes de la terapia fue 
del 65% [113]. Un estudio prospectivo con 45 pacientes encontró que la resonancia magnética previa al tratamiento 
era 97% sensible y 50% específica para predecir los resultados de la biopsia de ganglios axilares [114]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante que avale el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluación inicial por 
imágenes de la axila antes de la QTNA. 

US axilar 
La ecografía axilar se realiza de forma rutinaria para la evaluación de una axila clínicamente positiva previa al 
tratamiento [4]. Las guías prácticas actuales de la Red Nacional Integral del Cáncer recomiendan la ecografía axilar 
y una posible biopsia antes de comenzar la terapia sistémica [115]. La PAAF o CNB guiada por US puede confirmar 
y señalar la enfermedad metastásica. Cuando la biopsia guiada por US confirma la enfermedad metastásica en 
ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento ya que 
generalmente se complementa con una cirugía axilar después de la terapia [2,117]. La instalación de un clip de 
biopsia para marcar el ganglio linfático metastásico antes de la terapia también puede ayudar a guiar el tipo de 
cirugía de re-estadificación axilar después de la QTNA [119]. 

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US 
No hay evidencia para apoyar la biospsia guiada por US en la evaluación inicial de ganglios linfáticos axilares. 

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfáticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio a realizar 
cuando las imágenes axilares son sospechosas de enfermedad metastásica. En general, la biopsia guiada por US 
ofrece una opción mínimamente invasiva para obtener confirmación histopatológica de compromiso ganglionar 
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad 
metastásica y, por lo tanto, la patología quirúrgica se mantiene como el estándar de referencia. Cuando la biopsia 
guiada por US confirma una enfermedad metastásica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una 
biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementará con una cirugía axilar 
después de la terapia [2,117]. 

Biopsia por punción-aspiración con aguja fina de ganglio axilar guiada por US  
No hay evidencia para apoyar la biopsia guiada por US en la evaluación inicial de los ganglios axilares. 

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfáticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio realizado 
cuando las imágenes axilares son sospechosas de enfermedad metastásica. En general, la PAAF guiada por US 
ofrece una opción mínimamente invasiva para obtener confirmación histopatológica de compromiso ganglionar 
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad 
metastásica y, por lo tanto, la patología quirúrgica se mantiene como el manejo estándar. Cuando la biopsia guiada 
por US confirma una enfermedad metastásica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia 
de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementará con una cirugía axilar después 
de la terapia [2,117]. 
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Variante 5: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido, axila clínicamente negativa. Evaluación axilar después de la finalización 
de la quimioterapia neoadyuvante, axila no evaluada previamente. Imágenes iniciales. 
Tomosíntesis diagnóstica  
No existe evidencia relevante para apoyar el uso de DBT en la evaluación inicial con imágenes de la axila después 
de la QTNA [4]. 

Con la mamografía o DBT se realiza para el diagnóstico inicial del cáncer primario de mama. La evaluación de los 
ganglios está limitada por la representación incompleta de la axila, aunque los ganglios patológicamente agrandados 
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El PET/TC no se utiliza de forma rutinaria para la evaluación de la axila después de la QTNA ya que la evidencia 
es limitada [4]. En diversos estudios sobre la detección del compromiso axilar, incluido un estudio multicéntrico 
con 360 pacientes, el PET mostro una alta variabilidad en la sensibilidad (43%-79%) y especificidad (66%-93%), 
probablemente relacionado con la diferencia en el tamaño del tumor en las poblaciones de pacientes [109,110]. 
Dadas estas limitaciones, esta modalidad no es particularmente útil para evaluar la axila, y la resección quirúrgica 
de los ganglios axilares sigue siendo el manejo estándar. Sin embargo, cuando se observa un ganglio axilar ávido 
de FDG en un estudio de PET/CT previo al tratamiento, es altamente predictivo de metástasis [111]. Además, en 
los tumores con ganglios positivos, el PET/TC se puede usar para monitorear la respuesta y posiblemente indicar 
una biopsia del ganglio centinela al finalizar la quimioterapia en lugar de una disección axilar completa [118]. 

Mamografía diagnóstica  
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la mamografía diagnóstica en la evaluación inicial de la axila 
después de la QTNA [4]. 

Con la mamografía o DBT se realiza para el diagnóstico inicial del cáncer primario de mama. La evaluación de los 
ganglios está limitada por la representación incompleta de la axila, aunque los ganglios patológicamente agrandados 
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La literatura actual evalúa el rendimiento de la RM en axila posterior al tratamiento solo en el contexto de imágenes 
basales previas al tratamiento y/o pacientes con axila clínicamente positiva, como se describe a continuación. Estos 
datos no necesariamente pueden extrapolarse a la evaluación inicial después de la finalización de la terapia en 
ausencia de una evaluación axilar previa al tratamiento. 

La resonancia magnética en la axila tiene una sensibilidad de sólo 38% a 61% para detectar de enfermedad residual 
después de la QTNA [112,113]; por lo tanto, la resección quirúrgica es el manejo estándar [114,120-122]. En un 
estudio retrospectivo con 135 pacientes con axila clínicamente positiva después de QTNA, la resonancia magnética 
tuvo un valor predictivo negativo (VPN) bajo, del 26%, para predecir la enfermedad axilar, considerando que una 
RM positiva se definió como un ganglio >1 cm, corteza >3 mm, pérdida de hilio o contorno irregular [121]. En un 
estudio retrospectivo con 269 pacientes con ganglios positivos después del tratamiento, la RM fue solo un 38% 
sensible, un 76% específica y un 58% precisa para predecir ganglio centinela (GLC) patológico. En un estudio 
prospectivo con 45 pacientes, 35 de los cuales tenían ganglios positivos, no hubo asociación entre la RM axilar 
posterior al tratamiento y la patología quirúrgica; la resonancia magnética tenía una alta tasa de falsos negativos 
(46%) y una baja sensibilidad (55%) y especificidad (63%) [114]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante que avale el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluación inicial por 
imágenes de la axila después de la QTNA. 

US axilar 
No es habitual realizar US para evaluar la axila después del inicio de la QTNA, y la bibliografía actual no evalúa 
específicamente este escenario. La literatura sobre la ecografía axilar posterior al tratamiento que predice la 
enfermedad ganglionar residual evalúa a los pacientes con enfermedad ganglionar confirmada antes del tratamiento, 
como se describe a continuación. Estos datos no necesariamente pueden extrapolarse a la imagen inicial después de 
la terapia en ausencia de una evaluación axilar previa al tratamiento. Ninguna prueba de imagen puede detectar la 
enfermedad ganglionar residual después de la QTNA de manera confiable y, por lo tanto, la resección quirúrgica es 
el manejo estándar. 
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En pacientes con ganglios positivos confirmados después de la terapia, la ecografía axilar mostró una moderada 
sensibilidad (53%-86%) y especificidad (78%) para detectar la enfermedad residual, con un VPN que varía del 46% 
al 90% [112,123,124]. Por lo tanto, la resección quirúrgica de los ganglios linfáticos axilares después del tratamiento 
sigue siendo el manejo estándar. 

En un estudio retrospectivo con 408 pacientes con cáncer de mama y axila clínicamente positiva tratados con 
QTNA, el predictor más fuerte de enfermedad axilar residual fue la ecografía postratamiento que mostraba 
adenopatías axilares, definidas como un grosor cortical axial >3,5 mm o pérdida del hilio [125]. El ensayo clínico 
prospectivo Z1071 incluyó a 611 pacientes con ecografía después de la QTNA; las características de la ecografía 
asociadas con la enfermedad residual incluyeron aumento del grosor cortical (media de 3,5 mm), ausencia de hilio 
y mayor diámetro de los ganglios linfáticos [126]. 

Biopsia Core de ganglio axilar guiada por US 
No hay evidencia para apoyar la biopsia Core guiada por US como prueba de imagen inicial para la evaluación de 
los ganglios axilares después de la finalización de la QTNA. 

Biopsia por punción-aspiración con aguja de ganglio axilar guiada por US 
No existe bibliografía relevante para apoyar la PAAF guiada por la US de ganglios axilares para la evaluación 
inicial por imágenes de la axila después de la finalización de la QTNA. 

Variante 6: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido con sospecha clínica de enfermedad metastásica. Estadificación o 
evaluación de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Imágenes iniciales. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
La estadificación de los pacientes antes y después del tratamiento generalmente implica 1) FDG-PET/CT de la base 
del cráneo hasta la mitad del muslo solamente o 2) gammagrafía ósea junto con TC de tórax, abdomen y pelvis con 
contraste IV, dependiendo del protocolo institucional. No hay evidencia que apoye la realización de los 3 estudios. 

La gammagrafía ósea representa una de las pruebas de imagen estándar para estadificar a una paciente con cáncer 
de mama recién diagnosticado, permitiendo la evaluación de metástasis óseas. El PET/TC combina las imágenes 
tomográficas con las del metabolismo tumoral y ha demostrado ser más sensible y preciso que la estadificación 
convencional con TC combinada con gammagrafía ósea [127]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
La estadificación de los pacientes antes y después del tratamiento generalmente implica 1) FDG-PET/CT de la base 
del cráneo hasta la mitad del muslo solamente o 2) gammagrafía ósea junto con TC de tórax, abdomen y pelvis con 
contraste IV, dependiendo del protocolo institucional. No hay evidencia que apoye la realización de los 3 estudios. 
La TC con contraste IV se usa comúnmente para estadificar a pacientes con cáncer de mama recientemente 
diagnosticado, localmente avanzado o recurrente [128]. El PET/TC combina las imágenes tomográficas con las del 
metabolismo tumoral y ha demostrado ser más sensible y preciso que la estadificación convencional con TC 
combinada con gammagrafía ósea [127]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV en la 
evaluación inicial de la enfermedad metastásica. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV en la evaluación 
inicial de la enfermedad metastásica. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La estadificación de los pacientes antes y después del tratamiento generalmente implica 1) FDG-PET/CT de la base 
del cráneo hasta la mitad del muslo solamente o 2) gammagrafía ósea junto con TC de tórax, abdomen y pelvis con 
contraste IV, dependiendo del protocolo institucional. No hay evidencia que apoye la realización de los 3 estudios. 
El PET/TC combina las imágenes tomográficas con las del metabolismo tumoral y ha demostrado ser más sensible 
y preciso que la estadificación convencional con TC combinada con gammagrafía ósea [127]. 

La estadificación con PET/TC detecta metástasis a distancia con una sensibilidad de 50% a 100% y una 
especificidad de 50% a 97% en pacientes con cánceres de mama avanzado, algunos de los cuales estaban ocultos 
en las imágenes de TC convencionales. En un estudio realizado por Lee et al, la detección de metástasis ocultas a 



Criterios® de idoneidad del ACR 17 Evaluación de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante 

distancia en imágenes de TC convencionales condujo a cambios en el estadío clínico en el 52% de las mujeres 
[129]. Debido a que del 8% al 14% de las mujeres con cáncer de mama localmente avanzado tienen enfermedad 
metastásica a distancia al momento del diagnóstico (más allá de los ganglios axilares), se puede preferir el FDG-
PET/CT de la base del cráneo a la mitad del muslo sobre las imágenes por TC convencionales [130]. Además, varios 
estudios han demostrado que el FDG-PET/CT es superior en la detección de adenopatías mamarias internas y 
mediastínicas [129] pero inferior a la TC de tórax con contraste para detectar metástasis pulmonares [130]. 

Múltiples estudios demuestran que la estadificación con PET/CT es más útil para los tumores en estadio IIIB y 
estadio IIIA operables y para subtipos tumorales específicos, incluidos los cánceres ductales invasivos, ER 
negativos y triple negativos, las neoplasias malignas de alto grado y las personas con mutaciones del p53 [131-133]. 
La estadificación por PET/CT no es tan útil para las neoplasias malignas de bajo grado o los cánceres lobulillares 
invasivos debido a la baja captación general de isótopos [134]. 

Resonancia magnética de tórax, abdomen, pelvis sin y con contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV en la 
evaluación inicial de la enfermedad metastásica. 

Resonancia magnética de tórax, abdomen, pelvis sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV en la 
evaluación inicial de la enfermedad metastásica. 

Variante 7: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama con compromiso axilar positivo conocido en mamografías previas, US o RM. 
Evaluación axilar después de la finalización de la quimioterapia neoadyuvante, axila previamente evaluada. 
Próximo estudio de imagen. 
Tomosíntesis diagnóstica 
Aunque a muchas pacientes se realiza una mamografía o DBT después de la QTNA, no hay evidencia específica 
que avale su uso luego de la finalización de la terapia en pacientes con compromiso ganglionar axilar conocido. La 
axila se visualiza de forma incompleta en las proyecciones mediolateral y lateral, lo que limita el uso de estas 
modalidades para detectar enfermedad residual de manera confiable. 

FDG-PET/CT de la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El PET/CT no se utiliza de forma rutinaria para evaluar la axila después de la finalización de la QTNA. Aunque 
algunos estudios sugieren que el PET puede predecir de manera confiable la respuesta de los ganglios axilares al 
principio del tratamiento, la mayoría de los estudios muestran que el PET tiene baja sensibilidad (63%) para la 
detección de la enfermedad residual después de la QTNA [112,135]. No hay una prueba de imagen que pueda 
detectar la enfermedad ganglionar residual después de la QTNA de manera confiable, por lo tanto, la resección 
quirúrgica es el manejo estándar. 

Mamografía diagnóstica  
Aunque a muchas pacientes se realiza una mamografía o DBT después de la QTNA, no hay evidencia específica 
que avale su uso luego de la finalización de la terapia en pacientes con compromiso ganglionar axilar conocido [4]. 
La axila se visualiza de forma incompleta en las proyecciones mediolateral y lateral, lo que limita el uso de estas 
modalidades para detectar enfermedad residual de manera confiable. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La RM no se utiliza de forma rutinaria para la evaluación de la axila después de completar la QTNA ya que su 
sensibilidad para detectar enfermedad axilar residual es sólo del 38% al 61% [112-114,120-122]. No hay una prueba 
de imagen que pueda detectar la enfermedad ganglionar residual después de la QTNA de manera confiable, por lo 
tanto, la resección quirúrgica es el manejo estándar. 

El uso de la RM para la re-estadificación de la axila en pacientes con compromiso axilar clínicamente positivo es 
cuestionable [4]. En un estudio retrospectivo con 135 pacientes con compromiso axilar clínicamente positivo que 
se sometieron a QTNA, la evaluación de la axila por RM después del tratamiento tuvo un VPN bajo (26%), por lo 
que no pudo predecir la enfermedad axilar residual, considerando que una RM positiva de axila se definió como un 
ganglio >1 cm, corteza >3 mm, pérdida de hilio o contorno irregular [121]. En un estudio retrospectivo de 269 
pacientes con ganglios positivos después de la quimioterapia, la RM fue solo un 38% sensible, un 76% específica 
y un 58% precisa para predecir un resultado patológico del ganglio centinela. En un estudio prospectivo con 45 
pacientes, 35 de los cuales tenían ganglios positivos, no hubo asociación entre los hallazgos de la RM axilar 
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posterior al tratamiento y la patología quirúrgica; la RM tenía una tasa alta de falsos negativos (46%), baja 
sensibilidad (55%) y especificidad (63%) [114]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluación de un cáncer 
de mama con compromiso axilar conocido al finalizar la QTNA.  

US axilar 
Si la axila se evalúa al finalizar la QTNA, el US es la modalidad de imagen más útil, aunque solo demuestra una 
moderada sensibilidad (53%-86%) y especificidad (78%) para detectar la enfermedad residual [112,124]. Por lo 
tanto, la resección quirúrgica de los ganglios linfáticos axilares después del tratamiento sigue siendo el estándar de 
manejo. La ecografía permite la localización del ganglio linfático axilar metastásico marcado con clip si el paciente 
se somete a una biopsia quirúrgica de ganglio centinela con resección del ganglio marcado. 

Es habitual evaluar la axila después de la QTNA en pacientes con axila clínicamente positiva antes del tratamiento 
[4]. En un estudio retrospectivo de 408 pacientes con cáncer de mama y axila clínicamente positiva tratadas con 
QTNA, el predictor más fuerte de enfermedad axilar residual fue una ecografía postratamiento que mostraba 
adenopatías axilares, definidas como un grosor cortical axial >3,5 mm o pérdida del hilio [125]. El ensayo clínico 
prospectivo Z1071 incluyó a 611 pacientes con ecografía después de la QTNA, 238 de los cuales tenían respuesta 
axilar completa. Las características de la ecografía asociadas con la presencia de enfermedad residual incluyeron 
aumento del grosor cortical (media de 3,5 mm), ausencia de hilio y mayor diámetro de los ganglios linfáticos [126]. 

US mamario 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de solamente la ecografía mamaria en la evaluación de una 
enfermedad ganglionar axilar positiva conocida después de la finalización de la QTNA. Sin embargo, algunos 
estudios han demostrado una correlación entre la respuesta patológica completa en la mama y la axila [136]. 

Biopsia Core de ganglio axilar guiada por US 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la biopsia Core guiada por la US del ganglio axilar en la 
evaluación con imágenes de cáncer de mama conocido con ganglios axilares positivos después de la finalización de 
la QTNA. Ningún método de imagen puede detectar de manera confiable la enfermedad ganglionar residual después 
de la QTNA; por lo que la resección quirúrgica (ya sea biopsia del ganglio centinela o disección axilar) es necesaria 
después de completar el tratamiento neoadyuvante, siempre que el paciente haya demostrado una RP o RC que 
justifique la cirugía y no se haya sometido a cirugía axilar antes del tratamiento [112,137]. 

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para 
que pueda extirparse quirúrgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este 
procedimiento a veces se denomina disección axilar dirigida [138]. Se puede realizar localización bajo US del 
ganglio linfático marcado con clip antes de la cirugía [139]. La resección del ganglio linfático marcado y de los 
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biospsia del ganglio centinela [140]. En un estudio 
con 31 pacientes, 11 pacientes tenían enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfático marcado 
fue positivo [141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metástasis axilares marcadas antes de la QTNA, 
el cirujano recuperó el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuperó en solo 19. El ganglio 
marcado fue el ganglio centinela en sólo 14 casos (61%). El VPN de la extracción del ganglio centinela y ganglio 
marcado fue del 100%, pero sólo del 85% para la extracción del ganglio centinela solo [119]. 

Biopsia por punción-aspiración con aguja fina de ganglio axilar guiada por US 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la PAAF guiada por la US del ganglio axilar en la evaluación 
con imágenes del cáncer de mama en pacientes con compromiso axilar positivo conocido después de la finalización 
de la QTNA. Ningún método de imagen puede detectar de manera confiable la enfermedad ganglionar residual 
después de la QTNA; por lo que la resección quirúrgica (ya sea biopsia del ganglio centinela o disección axilar) es 
necesaria después de completar el tratamiento neoadyuvante, siempre que el paciente haya demostrado una RP o 
RC que justifique la cirugía y no se haya sometido a cirugía axilar antes del tratamiento [112,137]. 

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para 
que pueda extirparse quirúrgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este 
procedimiento a veces se denomina disección axilar dirigida [138]. Se puede realizar localización bajo US del 
ganglio linfático marcado con clip antes de la cirugía [139]. La resección del ganglio linfático marcado y de los 
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio centinela [140]. En un estudio con 
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31 pacientes, 11 pacientes tenían enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfático marcado fue 
positivo [141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metástasis axilares marcadas antes de la QTNA, el 
cirujano recuperó el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuperó en solo 19. El ganglio marcado 
fue el ganglio centinela en sólo 14 casos (61%). El VPN de la extracción del ganglio centinela y ganglio marcado 
fue del 100%, pero sólo del 85% para la extracción del ganglio centinela solo [119]. 

Variante 8: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a 
hombre). Cáncer de mama conocido. Imágenes axilares sospechosas de enfermedad metastásica en 
mamografía, ecografía o resonancia magnética durante la evaluación inicial. Próximo estudio de imagen. 
Tomosíntesis diagnóstica 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la DBT en la evaluación adicional frente a imágenes sospechosas 
de enfermedad metastásica axilar. 

Con la mamografía o DBT se realiza para el diagnóstico inicial del cáncer primario de mama. La evaluación de los 
ganglios está limitada por la representación incompleta de la axila, aunque los ganglios patológicamente agrandados 
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua. 

Mamografía diagnóstica 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la mamografía diagnóstica en la evaluación adicional de las 
imágenes axilares sospechosas de enfermedad metastásica. 

Con la mamografía o DBT se realiza para el diagnóstico inicial del cáncer primario de mama. La evaluación de los 
ganglios está limitada por la representación incompleta de la axila, aunque los ganglios patológicamente agrandados 
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM mamaria con contraste IV en la evaluación adicional 
de las imágenes axilares sospechosas de enfermedad metastásica. 

Existe evidencia sólida que apoya el uso de la RM para determinar la extensión de la enfermedad en la mama, tanto 
antes como después de la QTNA [1,4,31,32,35,36,43,63-66]. A pesar que los ganglios linfáticos axilares se incluyen 
en la resonancia magnética, es moderadamente sensible para la detección de metástasis ganglionares axilares antes 
y después de la terapia [4,112,113]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluación adicional 
de imágenes sospechosas de enfermedad metastásica. 

Biopsia core de ganglio axilar guiada por US 
La biopsia core (CNB) de ganglios linfáticos axilares guiado por US es el siguiente estudio de mayor utilidad 
realizado cuando las imágenes axilares son sospechosas de enfermedad metastásica [4]. El muestreo de ganglios de 
apariencia anormal por biopsia core se realiza típicamente utilizando dispositivos de calibre 14- a 18-gauge. 
Algunas instituciones colocan un clip en el ganglio biopsiado para facilitar la futura localización guiada por 
imágenes del ganglio en la resección quirúrgica después de completar la QTNA. 

El CNB guiado por la US ha demostrado una alta especificidad, con una sensibilidad moderada a alta en la detección 
de ganglios linfáticos metastásicos. Houssami et al [33] publicó un metaanálisis de 2,874 procedimientos de PAAF 
y CNB y encontró una sensibilidad global del 80%, una especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del 
97%. Otro metaanálisis de 1,353 pacientes con biopsia de ganglio axilar para detectar metástasis mostró que tanto 
los procedimientos de CNB como la PAAF tenían un buen rendimiento, con sensibilidades de 74% y 88%, 
respectivamente, y una especificidad de 100% para ambos procedimientos. Las tasas de complicaciones con las 
biopsias guiadas por US fueron bajas, aunque ligeramente más altas para CNB en comparación con FNA (7% versus 
1%, respectivamente), y más comúnmente incluyeron dolor, hematoma y equimosis [142]. 

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para 
que pueda extirparse quirúrgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este 
procedimiento a veces se denomina disección axilar dirigida [138]. Se puede realizar localización bajo US del 
ganglio linfático marcado con clip antes de la cirugía [139]. La resección del ganglio linfático marcado y de los 
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio centinela [26]. En un estudio con 
31 pacientes, 11 tenían enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfático marcado fue positivo 
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[141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metástasis axilares marcadas antes de la QTNA, el cirujano 
recuperó el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuperó en solo 19. El ganglio marcado fue el 
ganglio centinela en sólo 14 casos (61%). El VPN de la extracción del ganglio centinela y ganglio marcado fue del 
100%, pero sólo del 85% para la extracción solo el ganglio centinela [119]. 

En general, la biopsia guiada por US ofrece una opción mínimamente invasiva para obtener confirmación 
histopatológica de compromiso ganglionar axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no 
excluye de manera confiable la enfermedad metastásica y, por lo tanto, la patología quirúrgica se mantiene como el 
estándar de referencia. Cuando la biopsia guiada por US confirma una enfermedad metastásica en ganglios 
sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que 
generalmente se complementará con una cirugía axilar después de la terapia [2,117]. 

Biopsia por punción-aspiración con aguja fina de ganglio axilar guiada por US 
El muestreo de ganglios linfáticos guiado por US es el siguiente estudio de mayor utilidad realizado cuando las 
imágenes axilares son sospechosas de enfermedad metastásica [4]. El muestreo de ganglios linfáticos de aspecto 
anormal mediante una PAAF guiada por los US se realiza con frecuencia con una aguja de calibre 22- o 25 -gauge 
y también requiere la disponibilidad de citopatólogos calificados. Las tasas de falsos negativos son bajas (< 2%) en 
manos experimentadas, pero pueden ocurrir especialmente en depósitos metastásicos más pequeños [143]. Algunas 
instituciones colocan un clip en el ganglio biopsiado para facilitar la futura localización guiada por imágenes del 
ganglio biopsiado en la resección quirúrgica después de la finalización de la QTNA. 

La PAAF axilar guiada por la US ha demostrado una alta especificidad, con una sensibilidad moderada a alta en la 
detección de ganglios metastásicos. Un estudio retrospectivo de 65 pacientes comparó los resultados de la PAAF 
guiada por US con la patología quirúrgica final en pacientes con ganglios linfáticos sospechosos por imágenes y 
demostró alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo (89%, 100% y 100% respectivamente) [144]. 
Un metaanálisis con 1,353 pacientes sometidos a biopsia de ganglios linfáticos axilares para detectar metástasis 
mostró que tanto la PAAF como la CNB tenían un buen rendimiento, con sensibilidades del 74% y 88%, 
respectivamente, y una especificidad del 100% para ambos procedimientos. Las tasas de complicaciones para la 
PAAF fueron inferiores a la CNB (1% versus 7%, respectivamente) y fueron más frecuentes dolor, hematoma y 
equimosis [142]. Además, un estudio prospectivo de US axilar combinado con PAAF en 315 pacientes con ganglios 
linfáticos ecográficamente sospechosos demostró un alta sensibilidad (81%), especificidad (100%) y valor 
predictivo positivo (100%). Sin embargo, el VPN fue bajo (50%), lo que apoya la necesidad de una biopsia 
quirúrgica [145]. 

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para 
que pueda extirparse quirúrgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este 
procedimiento a veces se denomina disección axilar dirigida [138]. Se puede realizar localización bajo US del 
ganglio linfático marcado con clip antes de la cirugía [139]. La resección del ganglio linfático marcado y de los 
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio centinela [26]. En un estudio con 
31 pacientes, 11 tenían enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfático marcado fue positivo 
[141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metástasis axilares marcadas antes de la QTNA, el cirujano 
recuperó el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuperó en solo 19. El ganglio marcado fue el 
ganglio centinela en sólo 14 casos (61%). El VPN de la extracción del ganglio centinela y ganglio marcado fue del 
100%, pero sólo del 85% para la extracción solo el ganglio centinela [119]. 

En general, la biopsia guiada por US ofrece una opción mínimamente invasiva para obtener confirmación 
histopatológica de compromiso ganglionar axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no 
excluye de manera confiable la enfermedad metastásica y, por lo tanto, la patología quirúrgica se mantiene como el 
estándar de referencia. Cuando la biopsia guiada por US confirma una enfermedad metastásica en ganglios 
sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que 
generalmente se complementará con una cirugía axilar después de la terapia [2,117]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: El US mamario, la DBT diagnóstica, mamografía diagnóstica y RM mamaria sin y con contraste 

IV suelen ser apropiados para la evaluación inicial con imágenes de pacientes con cáncer de mama conocido, 
para la determinación inicial del tamaño y la extensión del tumor dentro de la mama antes de la QTNA. Estos 
procedimientos son complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un conjunto o 
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simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información clínica única para gestionar 
eficazmente la atención de la paciente). 

• Variante 2: El US mamario, la DBT, mamografía diagnóstica y RM mamaria sin y con contraste IV suelen ser 
apropiados para la evaluación inicial con imágenes de pacientes con cáncer de mama conocido después del 
inicio o al finalizar la QTNA. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena más de un 
procedimiento como un conjunto o simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información 
clínica única para gestionar eficazmente la atención de la paciente). 

• Variante 3: El US axilar es usualmente apropiado para la evaluación inicial con imágenes de pacientes con 
cáncer de mama conocido y axila clínicamente negativa, para la evaluación axilar antes de la QTNA. 

• Variante 4: El US axilar es usualmente apropiado para la evaluación inicial con imágenes de pacientes con 
cáncer de mama conocido y axila clínicamente positiva, para la evaluación axilar antes de la QTNA. 

• Variante 5: En general, para la evaluación inicial de pacientes con cáncer de mama conocido y axila 
clínicamente negativa, las imágenes no son usualmente apropiadas para evaluar la axila después de completar 
la QTNA si no se la evaluó previamente. 

• Variante 6: La gammagrafía ósea de todo el cuerpo, junto con la tomografía computarizada de tórax, abdomen 
y pelvis con contraste IV son usualmente apropiadas para el estudio inicial de imágenes iniciales de pacientes 
con cáncer de mama conocido y sospecha clínica de enfermedad metastásica, para la estadificación o la 
evaluación de la respuesta a la QTNA. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena más de 
un procedimiento como un conjunto o simultáneamente en el que cada procedimiento proporciona información 
clínica única para gestionar eficazmente la atención de la paciente). El FDG-PET/CT es una alternativa 
equivalente a estos procedimientos para este escenario clínico (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención de la paciente). 

• Variante 7: El US axilar suele ser apropiado como el próximo estudio de imagen para pacientes con cáncer de 
mama con ganglios linfáticos axilares positivos conocidos en mamografías previas, US o MRI para evaluar la 
axila después de completar la QTNA, cuando la axila fue previamente evaluada. 

• Variante 8: La biopsia core de ganglio axilar guiado por US o la biopsia por punción-aspiración de ganglio 
axilar con aguja fina guiado por US son usualmente apropiados como el próximo estudio por imágenes para 
pacientes con cáncer de mama conocido cuando hay sospecha de enfermedad metastásica por las imágenes 
diagnosticas axilares previas de mamografía, US o RM durante la evaluación inicial. Estos son procedimientos 
equivalentes para este escenario clínico (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la 
información clínica para manejar eficazmente la atención de la paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

 Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [146]. 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0,1 mSv <0,03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


