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Resumen: 
Esta publicación revisa la evidencia actual que respalda el enfoque de la imagen de la axila en varios escenarios con 
un amplio diagnóstico diferencial que abarca desde etiologías inflamatorias hasta malignas. Las controversias sobre 
el manejo de la adenopatía axilar generan desacuerdos sobre las pruebas apropiadas de imagen. El ultrasonido es a 
menudo la prueba de imagen inicial apropiada en varios escenarios clínicos. La información clínica (como la edad, 
los exámenes físicos, los factores de riesgo) y la evaluación completa simultánea de la mama con mamografía, 
tomosíntesis o resonancia magnética influyen en el tipo de prueba de imagen inicial para la axila. Varios ensayos 
clínicos demostraron que la población de pacientes seleccionados puede recibir una biopsia del ganglio centinela 
en vez de una disección de ganglios linfáticos axilares con una sobrevida global similar, y la disección de ganglios 
linfáticos axilares es una alternativa segura como procedimiento de estadificación ganglionar para pacientes con 
axila clínicamente negativa o incluso para algunos pacientes con ganglios positivos con una carga tumoral 
ganglionar limitada. Este enfoque no es universalmente aceptado, lo que afecta negativamente el tipo de pruebas de 
imagen consideradas apropiadas para la axila. Este documento se centra en la imagen inicial de la axila en varios 
escenarios, teniendo en cuenta que también se pueden realizar pruebas adicionales concurrentes o posteriores para 
la mama. 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 controversias actuales sobre el manejo de la adenopatía axilar afectan la imagen de la axila, y en base a los 
datos actuales disponibles, la prueba de imagen inicial de la axila en varios escenarios se discute en este manuscrito. 

[Traductore: María Valentina Villalon Santos] 

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: Mujer. Nueva masa axilar palpable, unilateral. Imagen inicial de la axila. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Tomosíntesis diagnóstica Puede ser apropiado ☢☢ 
Mamografía diagnóstica Puede ser apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Mujer. Nueva masa axilar palpable, bilateral. Imagen inicial de la axila. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV 

Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3:  Mujer. Cáncer de mama recién diagnosticado, 2 cm o menos, con ganglios axilares 
clínicamente negativos. Imagen inicial de la axila después de una mamografía diagnóstica o 
tomosíntesis diagnóstica. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 4:  Mujer. Cáncer de mama recién diagnosticado, 2 cm o menos, con ganglios axilares 
clínicamente positivos. Imagen inicial de la axila después de una mamografía diagnóstica o 
tomosíntesis diagnóstica. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 5:  Mujer. Cáncer de mama recién diagnosticado, mayor de 2 cm, con ganglios axilares 
clínicamente negativos. Imagen inicial de la axila después de una mamografía diagnóstica o 
tomosíntesis.  

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente e inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 6: Mujer. Cáncer de mama recién diagnosticado, mayor de 2 cm, con ganglios axilares 
clínicamente positivos. Imágenes iniciales de la axila después de una mamografía diagnóstica 
o tomosíntesis diagnóstica (antes del tratamiento). 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 

TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Criterios® de idoneidad del ACR 5 Imágenes de la axila 

Variante 7: Mujer. Cáncer de mama, de más de 2 cm de tamaño, a mitad del tratamiento de quimioterapia 
neoadyuvante, inicialmente con ganglios axilares clínicamente negativos, pero ahora se 
presenta con una nueva masa axilar palpable. Imágenes de la axila a mitad del tratamiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Tomosíntesis diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Mamografía diagnóstica Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 8: Mujer. Cáncer de mama, de más de 2 cm de tamaño, axila con ganglios clínicamente negativos. 
Imágenes de la axila después de completar la quimioterapia neoadyuvante. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 

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

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 9: Mujer. Cáncer de mama, de más de 2 cm de tamaño, ganglios axilares clínicamente positivos. 
Imágenes de la axila después de completar la quimioterapia neoadyuvante y antes de la 
cirugía. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 

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

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 10: Mujer. Cáncer de mama localmente recurrente recién diagnosticado. Imagen inicial de la axila 
después de una mamografía diagnóstica o tomosíntesis diagnóstica. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mamas 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 ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 11: Mujer. Ganglio axilar sospechoso en mamografía diagnóstica o ultrasonido. Próximo estudio 
de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Biopsia con aguja gruesa de ganglio axilar 
guiada por ultrasonido Usualmente apropiado O 
Biopsia de ganglio axilar por aspiración con 
aguja fina guiada por ultrasonido Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mamas sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
FDG-PET/CT de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 12: Mujer. Ganglio axilar sospechoso en cualquier otra modalidad de imagen (excluyendo 
mamografía diagnóstica y ultrasonido). Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido axilar Usualmente apropiado O 
Tomosíntesis diagnóstica Usualmente apropiado ☢☢ 
Mamografía diagnóstica Usualmente apropiado ☢☢ 
Biopsia con aguja gruesa de ganglio axilar 
guiada por ultrasonido Puede ser apropiado O 
Biopsia de ganglio axilar por aspiración con 
aguja fina guiada por ultrasonido Puede ser apropiado O 
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IMÁGENES DE LA AXILA 

Panel de expertos en imágenes mamarias: Huong T. Le-Petross, MDa; Priscilla J. Slanetz, MD, MPHb;  
Alana A. Lewin, MDc; Jean Bao, MDd; Elizabeth H. Dibble, MDe; Mehra Golshan, MDf; Jessica H. Hayward, MDg;  
Charlotte D. Kubicky, MD, PhDh; A. Marilyn Leitch, MDi; Mary S. Newell, MDj; Christine Prifti, MDk;  
Matthew F. Sanford, MDl; John R. Scheel, MD, PhD, MPHm; Richard E. Sharpe Jr., MD, MBAn;  
Susan P. Weinstein, MDo; Linda Moy, MD.p 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las masas axilares palpables o clínicamente sospechosas, ya sean unilaterales o bilaterales, tienen un amplio 
diagnóstico diferencial, que incluye etiologías inflamatorias, infecciosas, vasculares y malignas [1]. En la mayoría 
de los casos, una masa axilar confirmada en imágenes, es bien tejido normal o de origen linfoide o mamario. Con 
el aumento del uso del ultrasonido (US) como herramienta de cribado y a medida que las imágenes más avanzadas 
detectan hallazgos axilares no palpables y clínicamente ocultos de manera incidental, a menudo es necesario realizar 
una biopsia para obtener un diagnóstico definitivo. 

Si se confirma enfermedad ganglionar metastásica en la biopsia, la causa más común es el cáncer de mama 
ipsilateral. Históricamente, la disección de ganglios linfáticos axilares (ALND) era el estándar de atención para casi 
todas las pacientes con cáncer de mama. Los resultados de varios ensayos clínicos han cambiado las pautas del 
manejo axilar. Ahora se prefiere la disección del linfonodo centinela (SLN). Los resultados del ensayo B-32 del 
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) y del ensayo Z0011 del Grupo Oncológico del 
Colegio Americano de Cirujanos (ACOSOG) han redefinido el papel de ALND [2]. En el ensayo NSABP, se 
asignaron al azar 2.804 mujeres con ganglios clínicamente negativos a biopsia del ganglio linfático centinela 
(SLNB) sola o con ALND [3]. No se observó diferencias estadísticamente significativas en la sobrevida global entre 
los dos grupos, pero el grupo de SLNB sola tuvo una menor morbilidad postoperatoria. El ensayo del grupo 
internacional de Cáncer de mama (The International Breast Cancer Study Group Trial 23-01 (IBCSG 23-01) 
comparó SLNB sola versus ALND en 933 pacientes con tumores de <5 cm y micrometástasis ganglionares (0,2 
mm–2,0 mm) [4]. No hubo diferencias en la sobrevida global ni en la sobrevida libre de enfermedad después de 5 
años de seguimiento [4]. En el ensayo Z0011, se asignaron al azar 891 mujeres con cáncer de mama primario T1 o 
T2 sin adenopatía axilar palpable y con uno o dos ganglios linfáticos centinelas positivos a SLNB versus ALND 
[5]. La sobrevida global a 10 años para las pacientes del Z1011 tratadas con SLNB sola no fue inferior a las tratadas 
con ALND [4]. Por lo tanto, el SLNB se convirtió en una alternativa segura a la ALND para las mujeres con uno o 
dos ganglios linfáticos centinelas positivos. El SLNB ha reemplazado a la ALND como el procedimiento estándar 
de estadificación ganglionar para pacientes con ganglios clínicamente negativos e incluso para algunos pacientes 
con ganglios positivos con una carga tumoral ganglionar limitada. 

La axila clínicamente negativa se define como la ausencia de ganglios palpables en el examen físico [6]. Si el 
examen físico clínico o la(s) prueba(s) de diagnóstico por imágenes revelan un hallazgo sospechoso, entonces la 
investigación adicional puede incluir US y RM de mama. Si el resultado es positivo, a menudo se realiza una biopsia 
percutánea. Las pautas de la Red Nacional Integral del Cáncer (NCCN, por sus siglas en inglés) hacen referencia al 
uso de US axilar o RM con posible biopsia para determinar si hay compromiso de los ganglios linfáticos axilares 
ipsilaterales en pacientes con cáncer de mama operable antes de la terapia sistémica preoperatoria. [7]. Varias 
modalidades de imágenes (mamografía, tomosíntesis, US, TC, PET/CT con fluorodeoxiglucosa-18, MRI) pueden 
visualizar los ganglios axilares y evaluar el tamaño y la morfología. En 2014, la Sociedad Americana de Cirujanos 
de Mama publicó una guía de consenso sobre el manejo de la axila en la cual la SLNB ha reemplazado a la ALND 
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para pacientes con cáncer de mama con axila clínicamente negativa [6]. Es deseable identificar aquellas pacientes 
que pueden recibir de manera segura una SLNB y aquellas en la cuales potencialmente podemos omitir la SLNB. 
Sin embargo, no existe una prueba radiológica estándar para este propósito. 

En pacientes sometidas a quimioterapia neoadyuvante (QTNA), la SLNB o la ALND dirigida sigue siendo una 
opción en pacientes con enfermedad ganglionar clínicamente negativa o de pequeño volumen. La ALND dirigida 
consiste en extirpar el ganglio metastásico confirmado por biopsia (que generalmente tiene un marcador de biopsia 
colocado y a menudo se denomina "ganglio marcado") además de los SLN y cualquier ganglio positivo previo a la 
QTNA [8]. Se prefiere la SLNB en lugar de la ALND para reducir la morbilidad, especialmente el linfedema. Varios 
ensayos multicéntricos informaron una disminución en la tasa de falsos negativos (FNR) de la SLNB cuando se 
utiliza un doble trazador o cuando se extraen tres o más SLN, incluido el ganglio marcado en la cirugía. [9-13]. La 
SLNB después de la QTNA tiene una tasa de identificación del ganglio centinela entre el 87,6% y el 92,7% y un 
FNR entre el 12,6% y el 14,2% sin inmunohistoquímica (IHC) y entre el 8,4% y el 8,7% con IHC [9-11]. Ahora se 
recomienda la utilización de imágenes para evaluar la extensión de la enfermedad ganglionar en función de las 
recientes pautas de consenso quirúrgico [6]. Sin embargo, la modalidad y el momento de la prueba de imagen siguen 
siendo motivo de controversia. Los ensayos clínicos que incluyen imágenes a menudo utilizan US, con CT o FDG-
PET /CT que se utilizan en algunas prácticas [14,15]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Hay algunas publicaciones que informan sobre la utilización de la elastografía, US con contraste, imágenes 
fotoacústicas y la RM con nanopartículas magnéticas. [16-18]. Estos métodos avanzados de imagen aún en fase de 
investigación y no se recomienda su uso clínico rutinario. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definida por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente 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 administrar eficazmente la atención 
del paciente). 

o 

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

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Mujer. Nueva masa axilar palpable, unilateral. Imagen inicial de la axila. 
Una masa axilar palpable tiene un diagnóstico diferencial amplio, que va desde etiologías no malignas hasta 
neoplasias malignas primarias de mama o enfermedad metastásica de una neoplasia no mamaria o linfoma. Hay 
muchas etiologías no malignas y lesiones vasculares que pueden presentarse como una masa axilar palpable 
unilateral, incluidos tumores de la vaina nerviosa, infecciones, enfermedad inflamatoria y enfermedad autoinmune. 
[19]. El riesgo de cáncer en mujeres sin antecedentes personales de cáncer de mama es bajo, pero aumenta con la 
edad [20]. En un estudio de 171 mujeres que se sometieron a una biopsia por un ganglio anormal detectado en la 
ecografía axilar, solo el 7% resultó ser maligno. [20]. De acuerdo con las directrices de la NCCN, una mamografía 
diagnóstica y/o tomosíntesis de mama (DBT) diagnóstica complementan al ultrasonido axilar mediante la 
evaluación de la mama para detectar lesiones subyacentes en el contexto de pacientes que presentan adenopatía 
axilar [7,21]. Según la presentación clínica, antecedentes médicos, los factores de riesgo y la edad del paciente, las 
imágenes a menudo implican una combinación de diferentes modalidades de imágenes seguidas de una consulta 
quirúrgica o seguimiento. (consulte las guías de uso apropiado del ACR en "Masas mamarias palpables" [22]). 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
Si se sospecha una lesión en la pared torácica o una masa axilar que invade la pared torácica, la TC de tórax puede 
determinar si existe alguna afectación ósea adyacente o cualquier afectación de la pared torácica o del espacio 
pleural [23]. Una masa axilar también puede ser un hallazgo incidental detectado en un examen de TC que incluye 
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al tórax. En tales situaciones, puede ser útil realizar más investigaciones con ecografía axilar y una posible biopsia 
guiada por ecografía. 

Tomosíntesis diagnóstica  
No hay datos suficientes para respaldar el uso de DBT como la única prueba de imagen inicial para una masa 
palpable axilar, aunque una parte o toda la masa axilar pueda ser visible en DBT. Si existen antecedentes personales 
de cáncer de mama o sospecha clínica de carcinoma de mama en la cola axilar, la DBT, como prueba 
complementaria a la ecografía axilar, puede proporcionar una evaluación global de la mama ipsilateral y también 
evaluar otros hallazgos sospechosos como microcalcificaciones asociadas a la masa axilar palpable. La DBT 
permite una mejor caracterización de las lesiones y aborda algunas de las limitaciones asociadas con la mamografía 
2D estándar o convencional [24-27]. 

Si la masa axilar unilateral es sospechosa de adenopatía metastásica de un cáncer de mama primario o de cáncer de 
mama oculto, los datos reportados de ensayos multicéntricos sobre el uso de la DBT en esta población, además de 
la mamografía digital diagnóstica, se asociaron con una mayor tasa de detección de cáncer de mama primario en 
comparación con la mamografía digital sola [28]. La DBT, además de la mamografía digital, demostró mejores 
ganancias de rendimiento en mujeres de 40 a 49 años [29]. 

FDG-PET/CT Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El FDG-PET/CT no es beneficioso para la evaluar una masa axilar de etiología desconocida como evaluación inicial 
de imágenes debido a su bajo rendimiento para detectar una neoplasia primaria oculta, sin confirmar primero que 
la masa axilar unilateral sea de etiología maligna. [30,31]. Menos del 1% de los cánceres de mama se presentan 
inicialmente como adenopatía axilar [32,33]. Si el FDG-PET/CT detecta incidentalmente un linfonodo con 
captación de FDG, entonces la ecografía axilar es útil para caracterizar la morfología ganglionar y guiar la biopsia, 
si es necesario. 

Mamografía diagnóstica 
No hay datos suficientes para apoyar el uso de la mamografía como prueba de imagen inicial para una masa palpable 
axilar, aunque los ganglios patológicamente agrandados pueden verse como ganglios densos agrandados o masas 
en la proyección mediolateral o mediolateral oblicua de una mamografía. Sin embargo, si hay antecedentes 
personales de cáncer de mama o sospecha clínica de carcinoma de mama de la cola axilar o de adenopatía 
metastásica de un origen primario de la mama, entonces la mamografía como prueba complementaria a la ecografía 
axilar puede proporcionar una evaluación global de la mama ipsilateral e identificar otros hallazgos sospechosos 
como microcalcificaciones asociadas a la masa palpable. 

Resonancia magnética (RM) de mama 
La RM de mamas no se realiza de forma rutinaria como la evaluación inicial para una masa axilar palpable 
unilateral. La RM puede ser útil para definir la extensión de la enfermedad y caracterizar el tumor primario de mama 
si la ecografía axilar revela adenopatía de neoplasia primaria maligna desconocida y la mamografía es negativa para 
para una neoplasia primaria maligna de mama. [34,35]. La RM también puede ayudar a caracterizar la masa axilar 
al determinar compromiso vascular adyacente, compromiso de la pared torácica y compromiso de otras estructuras 
axilares. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de la imagen molecular mamaria con sestamibi Tc-99m para 
evaluar una masa palpable axilar unilateral. 

Ultrasonido axilar  
Múltiples estudios apoyan el uso del US para caracterizar hallazgos en la axila [36,37]. La etiología más común, 
además del tejido normal, es la adenopatía por enfermedad benigna o maligna, típicamente de origen linfático o 
mamario. Además, se puede ver tejido mamario accesorio y lesiones tanto benignas como malignas en el tejido 
accesorio. [36]. Si se identifica un hallazgo o masa sospechosos en la ecografía, se puede realizar una biopsia guiada 
por US para el diagnóstico definitivo, inclusive si la tasa malignidad es baja en una mujer con masa axilar palpable 
sin otros signos de neoplasia maligna. [37]. 

Variante 2: Mujer. Nueva masa axilar palpable, bilateral. Imagen inicial de la axila. 
Las masas axilares bilaterales palpables tienen una amplia gama de posibles causas, que van desde la linfadenopatía 
reactiva benigna debido a procesos infecciosos e inflamatorios hasta metástasis de un cáncer de mama primario y 
neoplasias malignas no mamarias, más comúnmente linfoma y leucemia. La ecografía axilar puede ayudar a 
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diferenciar las etiologías benignas de las malignas, cuando la interpretación se realiza junto con la historia clínica 
y los resultados de laboratorio. Sin embargo, la elección de las modalidades imagenológicas puede variar según la 
edad del paciente, la presentación clínica o situación y los factores de riesgo para cáncer de mama de la paciente. 

Tomografía Computada de tórax, abdomen y pelvis 
No hay literatura relevante que respalde el uso de la TC con o sin contraste intravenoso (IV) como prueba de imagen 
inicial para una masa axilar palpable. Si se considera la posibilidad de una enfermedad sistémica o una neoplasia 
no mamaria, como el linfoma. La TC de tórax puede ser útil para determinar otras adenopatías, así como para 
evaluar el compromiso óseo local de la pared torácica o intratorácica. 

Tomosíntesis diagnóstica  
No hay datos suficientes para respaldar uso de la DBT como prueba de imagen inicial para evaluar masas axilares 
bilaterales palpables, aunque una parte de la región axilar puede ser visualizada en DBT. La DBT puede 
proporcionar una evaluación global de las mamas, así como evaluar las microcalcificaciones asociadas con la(s) 
masa(s) axilar(es). Las guías de la NCCN sugieren que una mamografía diagnóstica y/o DBT pueden complementar 
al US axilar al evaluar la mama en busca de lesiones subyacentes en pacientes con adenopatías axilares [7,21,32]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso del FDG-PET/CT como prueba de imagen inicial para las 
adenopatías axilares bilaterales, aunque el FDG-PET/CT puede detectar adenopatías axilares, así como otras 
adenopatías en el cuello, tórax, abdomen y pelvis. En una serie de pacientes con cáncer de mama, el PET-FDG/CT 
fue significativamente más preciso que el US (75% versus 62%) para la detección de metástasis en los ganglios 
linfáticos axilares, pero no hubo diferencia en la sensibilidad (54% versus 38%) [38]. La captación incidental de 
FDG en la axila en el PET/TC puede requerir una evaluación adicional con mamografía, DBT y ecografía, seguida 
de una posible biopsia guiada por imágenes. 

Mamografía diagnóstica 
No hay datos suficientes para respaldar el uso de la mamografía como prueba de imagen inicial para evaluar masas 
axilares bilaterales palpables, aunque una parte de la región axilar se puede ser visualizada en la mamografía. Las 
pautas de la NCCN también sugieren que una mamografía diagnóstica y/o DBT pueden complementar al US axilar 
al proporcionar una evaluación global de la mama para detectar lesiones subyacentes en el contexto de pacientes 
que presentan adenopatía axilar [7,21]. Sin embargo, la elección de la modalidad de imagen varía según la edad del 
paciente, la presentación clínica o la situación y los factores de riesgo del paciente para cáncer de mama. 

Resonancia magnética de mamas 
La RM de mamas no se realiza de forma rutinaria como evaluación inicial de imágenes para masas axilares palpables 
bilaterales. Si la mamografía digital o DBT son negativas para neoplasia primaria de mama en una paciente con 
adenopatía axilar sospechosa, la RM a menudo puede identificar el tumor primario mamario [34,35]. En un 
metaanálisis de 9 estudios retrospectivos, la RM detectó un cáncer de mama oculto en más de dos tercios de los 
pacientes [39]. La RM también puede ayudar a caracterizar aún más la(s) masa(s) axilar(es) al determinar el 
compromiso de vasos adyacentes, pared torácica y otras estructuras axilares. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante para respalde el uso de la imagen molecular con Tc-99m sestamibi como imagen 
inicial para pacientes que presentan masas axilares palpables bilaterales. 

Ultrasonido axilar 
El diagnóstico diferencial de las masas axilares bilaterales es amplio e incluye variantes normales (por ejemplo, 
mamas accesorias, tejido mamario ectópico, cambios lactacionales), etiologías infecciosas o no malignas (por 
ejemplo, adenopatía reactiva por mastitis, granulomas, lipomas) y neoplásicas (por ejemplo, linfoma, leucemia, 
cáncer de mama metastásico). El US axilar puede determinar si la masa es sólida o quística. El manejo del hallazgo 
varía dependiendo de la apariencia ecográfica. Por ejemplo, los lipomas no requieren evaluación adicional, mientras 
que los ganglios linfáticos agrandados pueden requerir una biopsia, a menos que la historia clínica proporcione un 
explicación razonable [20,37]. La mamografía también se realiza a menudo para detectar cáncer de mama primario 
como la causa de la adenopatía axilar [40,41]. Las imágenes iniciales con US de la axila son apropiadas en el 
contexto de una nueva masa axilar palpable bilateral. 
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Variante 3: Mujer. Cáncer de mama de reciente diagnóstico, 2 cm o menos, sin afectación clínica de la axila. 
Imagen inicial de la axila después de una mamografía diagnóstica o DBT. 
La estadificación ganglionar es un factor pronóstico importante para guiar el tratamiento del cáncer de mama, y a 
ha experimentado cambios significativos en la última década [42,43]. Históricamente, la ALND era el estándar para 
estadificar la región ganglionar y para proporcionar el control local del cáncer de mama que se ha diseminado a los 
ganglios regionales. El resultado del ensayo Z0011 cambió el enfoque para el manejo de la enfermedad axilar [5]. 
El ensayo Z0011 reclutó a 891 mujeres con cáncer de mama T1 o T2, sin adenopatía axilar palpable [5]. Estas 
mujeres fueron asignadas al azar para someterse a SLNB o ALND. La sobrevida global a 10 años para las pacientes 
tratadas con SLNB no fue inferior a las tratadas con ALND [4]. Por lo tanto, el SLNB se convirtió en una alternativa 
segura a la ALND para pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos negativos clínicamente, con un 
enfoque menos invasivo y con menor morbilidad. En 2014 la Sociedad Americana de Cirujanos de Mama publicó 
una guía de consenso sobre el manejo de la axila en la que la SLNB ha reemplazado a la ALND para pacientes con 
cáncer de mama invasivo con axila clínicamente negativa [6]. Es deseable identificar aquellos pacientes que pueden 
recibir SLNB de forma segura y a aquellos a quienes podemos potencialmente omitir la SLNB. Sin embargo, no 
existe una prueba de imagen radiológica estándar para este propósito y esto sigue siendo un área de controversia. 

Tomografía Computada de tórax, abdomen y pelvis 
Los estudios han demostrado que el uso de modalidades de imagen avanzadas como la TC y FDG-PET/CT para la 
estadificación en mujeres asintomáticas con cáncer de mama en etapas tempranas tiene un bajo rendimiento para 
detectar enfermedad oculta [44-46]. Las pautas de la NCCN de 2020 para el cáncer de mama, también sugieren el 
uso de TC con contraste IV sólo cuando haya elevación en las pruebas de función hepáticas, síntomas pulmonares 
o abdominales, o examen físico anormal [7]. La TC de tórax puede visualizar y evaluar los niveles I, II y III de la 
axila. La precisión predictiva de la TC no es lo suficientemente alta como para reemplazar la SLNB. En un estudio 
de un solo centro en el que participaron 297 pacientes con cáncer de mama recién diagnosticadas, éstas fueron 
asignadas al azar para realizar o no TC antes de la cirugía axilar. Este ensayo informó que no hubo reducción en la 
tasa de reoperación ganglionar axilar con la adición de la TC [47]. En otro estudio de un solo centro que incluyó a 
1.917 pacientes con cáncer de mama T1 y T2, los investigadores concluyeron que las imágenes preoperatorias con 
US, TC o FDG-PET/CT pudieron predecir pacientes con más de tres ganglios axilares metastásicos o una carga 
tumoral alta según la definición de estos investigadores. Si los pacientes tenían ganglios de apariencia anormal en 
la TC de tórax preoperatoria, éstos pacientes podrían someterse directamente a la ALND y evitar la SLNB 
intraoperatoria, lo que reduciría los tiempos y costos de la operación. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
De acuerdo con las pautas de cáncer de mama como las de la NCCN, Sociedad Europea de Oncología Médica, la 
Sociedad Española de Oncología Médica e Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atención, el FDG-PET/CT 
no se realiza de forma rutinaria para la estadificación del cáncer de mama en etapas tempranas en ausencia de 
síntomas (consulte las guías de uso apropiado del ACR en "Cáncer de mama en estadio I: estudio inicial y vigilancia 
de la recurrencia local y metástasis a distancia en mujeres asintomáticas" [46] para más orientación). El PET-
FDG/CT se realiza comúnmente cuando hay hallazgos equívocos o sospechosos en los estudios de estadificación 
estándar y para estadificar el cáncer de mama localmente avanzado o la enfermedad metastásica del cáncer de mama 
[7,48]. La razón es que el FDG-PET/CT no puede reemplazar a SLNB a pesar de que esta prueba de imagen puede 
visualizar toda la región axilar y puede detectar metástasis a distancia. En un metaanálisis de 25 estudios se comparó 
la precisión del PET-FDG/CT con la SLNB y reportó que el rendimiento del PET-TC/TC fue inferior a la SLNB, a 
pesar de su alta especificidad del 94 % en la evaluación de los ganglios linfáticos axilares (intervalo de confianza 
[IC] del 95%, 91–96%) [49]. El uso del FDG-PET en la evaluación del estado de los ganglios linfáticos axilares en 
cáncer de mama recién diagnosticado de ≤2 cm no está respaldado por los datos actuales en pacientes que no tienen 
enfermedad ganglionar clínica positiva. 

Resonancia magnética de mamas 
La RM con contraste es una herramienta sensible para evaluar la extensión de la enfermedad en la mama, con una 
sensibilidad cercana al 90% y una especificidad que oscila entre el 50% y el 97%. [50,51]. Esta alta sensibilidad no 
se extrapola a la evaluación axilar. Aunque la axila a menudo se visualiza en la RM de mamas, hay pocos estudios 
que aborden el uso de la RM de mama como la prueba de imagen inicial para la axila en pacientes con tamaño 
tumoral ≤2 cm y sin afectación axilar clínica. Las guías de la NCCN hacen referencia al uso de ecografía axilar o 
RM con posible biopsia para determinar si hay afectación de los ganglios linfáticos axilares ipsilaterales en pacientes 
con cáncer de mama operable antes de la terapia sistémica preoperatoria [7,48]. Si la evaluación de los ganglios 
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axilares ipsilaterales es negativa, entonces se puede realizar biopsia selectiva del ganglio centinela (SLNB). Si la 
biopsia del ganglio axilar ipsilateral es positiva, se recomienda la reestadificación axilar después del tratamiento 
sistémico preoperatorio. Una publicación informó los resultados de 6 estudios que evaluaron la precisión de la RM 
en ganglios histológicos positivos. La RM con contraste fue más precisa que la RM sin contraste, con una tasa de 
falsos negativos del 12% al 19% y un valor predictivo negativo (VPN) del 97% al 99% [52]. La RM también puede 
detectar más cánceres de mama sin afectación ganglionar que la mamografía [53]. En resumen, los datos actuales 
sugieren que la RM puede ser útil para la estadificación ganglionar en pacientes con cáncer de mama recién 
diagnosticado. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de Tc-99m sestamibi MBI para la estadificación de la axila en 
pacientes con cáncer de mama. 

Ultrasonido Axilar 
La ecografía axilar se realiza a menudo en pacientes con cáncer de mama en etapas tempranas, ya que el ensayo 
Z0011 mostró que el cáncer en etapa temprana y la carga ganglionar baja minimizan la morbilidad quirúrgica, ya 
que los pacientes pueden someterse a SLNB en lugar de ALND sin comprometer la sobrevida [5]. 

Sin embargo, actualmente existen diferencias de opinión sobre el uso de la ecografía axilar preoperatoria y 
controversia con respecto a su uso rutinario en la estadificación de pacientes con cáncer de mama con ganglios 
linfáticos clínicamente negativos. Un punto de vista es que el US axilar positivo con afectación ganglionar 
comprobada por biopsia, puede llevar a los pacientes a una ALND cuando podrían haber sido sometidos a SLNB si 
se cumplieran los criterios de inclusión del Z0011. Los criterios de inclusión del Z0011 incluyen carcinoma de 
mama invasivo confirmado histológicamente de ≤5 cm clínicamente sin adenopatía palpable, linfonodo centinela 
positivo a cáncer de mama en sección congelada, preparación táctil o tinción de hematoxilina-eosina en sección 
permanente, con <3 ganglios positivos en SLNB [5]. 

El otro punto de vista que apoya al US axilar preoperatorio sostiene que la detección de un ganglio axilar anormal 
en el US axilar seguida de la confirmación por biopsia percutánea, ayudaría a identificar a aquellos pacientes con 
mayor carga tumoral. [54,55], quienes se beneficiarían de proceder directamente a la ALND. Este enfoque evita la 
necesidad de una segunda cirugía. Un estudio que respalda la utilización de la ecografía axilar preoperatoria 
realizado en un único centro informó que sólo el 3% al 5% de los pacientes tenían una ecografía axilar anormal 
pero cumplían con los criterios del Z0011 (es decir no era necesaria la ALND en estos pacientes con US axilar 
anormal preoperatorio). Otros estudios que también respaldan el uso del US axilar preoperatorio, incluso en 
pacientes que cumplen con los criterios del Z0011, argumentan que el US axilar puede ayudar a identificar a 
pacientes con enfermedad ganglionar extensa no sospechada, lo que los excluye de la SLNB [56-58]. Los pacientes 
con US axilar negativo y SLNB tuvieron menos ganglios positivos, metástasis ganglionares más pequeñas y menor 
extensión extraganglionar en la anatomía patológica [58]. 

La biopsia guiada por la ecografía de cualquier ganglio axilar sospechoso, ya sea mediante punción con aguja fina 
(PAAF) o biopsia con aguja gruesa (BAG), se realizan comúnmente cuando se hace el US axilar preoperatorio. La 
sensibilidad de la biopsia guiada por ecografía es variable, con un amplio rango de 52% a 90%, mientras que la 
especificidad es mayor, oscilando entre 98% y 100% [59-63]. 

Variante 4: Mujer. Cáncer de mama de reciente diagnóstico, 2 cm o menos, con ganglios clínicamente 
positivos. Imagen inicial de la axila después de una mamografía o DBT diagnóstica. 
Antes de la era ACOSOG Z0011, las mujeres que tenían compromiso metastásico de los ganglios centinelas recibían 
ALND. El resultado del ensayo Z0011 cambió el tratamiento quirúrgico de la axila para pacientes sometidas a 
cirugía conservadora de mama con 2 o menos ganglios centinelas positivos [5]. Con un seguimiento medio de 9,3 
años, no hubo diferencias en la sobrevida entre los que recibieron ALND versus los que no lo recibieron [5]. Los 
resultados del ensayo Z0011 fueron respaldado por el ensayo IBCSG 23-01, que demostró que no hubo diferencias 
en la sobrevida libre de enfermedad entre el ALND y ausencia de ALND (solo SLNB) en pacientes con tumores ≤5 
cm, y una o más micrometástasis (≤2 mm) en los SLN [64]. Si se administra radioterapia axilar en pacientes 
sometidas a mastectomía o cirugía conservadora de mama con 1 ó 2 ganglios centinelas positivos, la ALND se 
puede omitir siempre que los pacientes reciban radioterapia axilar [65]. En resumen, ambos estudios mostraron que 
en pacientes con tumores pT1/pT2 y ganglios centinelas metastásicos limitados (<3), el uso de SLNB sola en 
comparación con ALND no se asoció con un aumento significativo en la tasa de recurrencia. Por lo tanto, las pautas 
actuales recomiendan omitir ALND si se cumplen los criterios Z0011 [6,66]. 
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TC de tórax, abdomen y pelvis 
Incluso en mujeres con ganglios axilares clínicamente positivos, la TC con contraste no se realiza de forma rutinaria 
y no forma parte de la evaluación inicial en la estadificación si la paciente no tiene ningún signo o síntoma de 
enfermedad fuera de la mama. Cuando se observan adenopatías en la TC, la unidad de Hounsfield del ganglio 
metastásico es probablemente más alta que la de los ganglios no metastásicos. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo medio 
El PET/CT FDG-T es una modalidad valiosa con potencial para influir en el manejo clínico de los pacientes con 
enfermedad localmente avanzada recién diagnosticada, para monitorear la respuesta al tratamiento en pacientes con 
cáncer de mama metastásico conocido y para detectar enfermedad recurrente. No se recomienda el uso rutinario de 
PET-FDG/CT para la estadificación sistémica en pacientes con cáncer de mama en etapas T0 a T3, N0 a 1, M0 sin 
signos o síntomas de enfermedad metastásica. Un metaanálisis de 25 estudios demuestra la inferioridad del FDG-
PET/CT en comparación con SLNB para la evaluación de la axila [49]. 

El PET-FDG/CT tiene una especificidad alta del 90% al 100% para detectar metástasis en los ganglios linfáticos, 
pero una sensibilidad variable que oscila entre el 48% al 87% [67-71]. La captación de FDG por un ganglio axilar 
no siempre representa un ganglio metastásico verdaderamente positivo [72]. Estudios de un solo centro propusieron 
ciertas características de imagen que pueden ser predictivas de metástasis axilares o predecir el riesgo de 
recurrencia, como un mayor valor máximo de captación estandarizado (SUVmax) del tumor primario de mama, un 
SUVmáx más alto en los ganglios axilares y la relación SUVmax entre los ganglios axilares y el tumor primario 
[73-76]. Sin embargo, otros investigadores informaron que no se encontraron características en el FDG-PET/CT 
asociadas con factores predictivos de metástasis axilares [77,78]. El tamaño del tumor dentro del ganglio 
metastásico se asoció con un hallazgo positivo de FDG-PET/CT en un estudio retrospectivo de 156 pacientes con 
cáncer de mama [78]. En resumen, en general el FDG-PET/CT no es apropiado como imagen inicial de la axila 
después de la mamografía diagnóstica o DBT en mujeres recién diagnosticadas de cáncer de mama ≤2 cm, con 
enfermedad ganglionar clínica positiva. 

Resonancia magnética de mama 
La RM con contraste es útil para la estadificación antes de la terapia sistémica y para la re-estadificación de la axila 
después del tratamiento sistémico si la estadificación axilar preoperatoria fue positiva [7,48]. Sin embargo, la 
mayoría de los datos se centran en el tumor mamario y no en los ganglios axilares. La RM de mama tiene algunos 
desafíos técnicos que no permiten obtener imágenes óptimas simultáneas tanto de la mama como de la axila. En un 
estudio retrospectivo de 803 pacientes con cáncer de mama recién diagnosticadas, aproximadamente el 30% de la 
RM mamaria excluye la axila, debido a desafíos técnicos o por visualización axilar incompleta [79]. Al comparar 
la RM mamaria con y sin contraste, la RM mamaria con contraste es más precisa que la RM mamaria sin contraste, 
según un resumen de 6 estudios que evalúan la precisión de la RM en la detección de ganglios axilares positivos 
comprobados patológicamente [52]. En un metaanálisis de 21 estudios elegibles que evaluaron la eficacia de la RM 
versus FDG-PET/CT, la sensibilidad agrupada de la RM fue significativamente mejor (82% versus 64%, 
respectivamente), y la especificidad agrupada de la RM fue similar (93%) [69]. Una RM negativa no excluye 
enfermedad ganglionar metastásica en la histopatología final, pero un hallazgo positivo en la RM sugiere una alta 
carga tumoral (>3 ganglios anormales) [15,69,79]. Basándonos en la revisión de la literatura, hubo desacuerdo sobre 
el papel de la RM de mama en este escenario clínico. 

La imagen por RM ponderada en difusión (DWI) es una técnica de imagen no invasiva que no requiere inyección 
de contraste y que mide la movilidad de las moléculas de agua, pudiendo complementar a la RM con contraste. En 
un metaanálisis de 13 estudios obtenidos de una búsqueda bibliográfica de 159 artículos, el valor del coeficiente de 
difusión aparente de los ganglios metastásicos es menor que el de los ganglios no metastásicos, con una sensibilidad 
agrupada del 86% y una especificidad del 86% utilizando un valor b de 800. [80]. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso rutinario de MBI con Tc-99m sestamibi para la estadificación de 
la axila en pacientes con cáncer de mama. 

Ultrasonido axilar 
El US es la prueba de imagen no invasiva más establecida para evaluar la axila. Los ganglios linfáticos benignos a 
menudo se pueden diferenciar de los ganglios malignos según el tamaño, la morfología y la vascularización, aunque 
existe una amplia gama de sensibilidad y especificidad informadas para la ecografía axilar. La sensibilidad 
informada puede variar entre el 26,4% y el 94% y la especificidad entre el 53% y el 98% [58,81,82]. El US axilar 
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solo tiene un VPN y una sensibilidad relativamente bajos para ser útil como predictor de la carga ganglionar axilar 
[83,84]. Sin embargo, cuando se combina con la biopsia con aguja, la sensibilidad mejora del 61% al 79% en un 
metaanálisis de 21 estudios. [54,62,85]. La biopsia por aguja gruesa (BAG) guiada por US fue superior a la PAAF 
en un metaanálisis de 1.353 pacientes con carcinoma de mama recién diagnosticado, con una sensibilidad reportada 
del 88% para BAG y 74% para PAAF [86]. 

Las características ecográficas asociadas a una mayor probabilidad de malignidad incluyen: tamaño de ganglio 
linfático en el eje corto >1 cm, grosor cortical de >0.3 cm y ausencia de hilio graso [87-90]. Sin embargo, éstas 
características imagenológicas no son lo suficientemente específicas como para evitar la necesidad de un muestreo 
histológico. 

Desde el ensayo Z0011, sigue habiendo variabilidad en la incorporación del US axilar en la práctica clínica. 
Aquellos a favor de realizar US axilar, argumentan que más de 3 ganglios anormales o un ganglio linfático axilar 
positivo en la biopsia con aguja, justifican ALND en lugar de SLNB, porque estos pacientes tienden a tener una alta 
carga tumoral ganglionar [58,91]. Aquellos que no están a favor de realizar un US axilar recomiendan proceder con 
la SLNB, incluso si el US preoperatorio identifica uno o varios ganglios linfáticos de apariencia maligna, ya que la 
especificidad de la US es relativamente baja. 

Variante 5: Mujer. Cáncer de mama de reciente diagnóstico, mayor de 2 cm, sin ganglios clínicamente 
afectados. Imagen inicial de la axila después de una mamografía o DBT diagnóstica. 
La estadificación de los ganglios linfáticos es crucial en el manejo del cáncer de mama. Varios ensayos 
multicéntricos han influido en el enfoque del tratamiento de los ganglios linfáticos axilares en pacientes con cáncer 
de mama. Para los pacientes con enfermedad ganglionar clínicamente negativa, la SLNB es un enfoque 
oncológicamente seguro, con menor morbilidad que la ALND. El ensayo prospectivo IBCSG 23-01 que incluyó a 
934 pacientes asignadas al azar para la realización de ALND (n = 465) o sin ALND (n = 469), con una mediana de 
seguimiento de 9,7 años, demostró que al omitir la ALND era seguro, incluso si los ganglios centinelas contenían 
micrometástasis [64]. El ensayo NSABP B-32 incluyó 5.611 mujeres asignadas al azar a SLNB sola versus biopsia 
de ganglios linfáticos axilares y ALND con un seguimiento de 8 años, no encontró diferencias estadísticamente 
significativas en la sobrevida global, la sobrevida libre de enfermedad y el control regional, con una menor 
morbilidad postoperatoria en el grupo de SLNB sola [2,3]. El ensayo Z0011 reclutó a 891 mujeres con cáncer de 
mama primario T1 o T2, sin adenopatía axilar palpable [5]. Estas mujeres fueron asignadas al azar a SLNB versus 
ALND. La sobrevida global a 10 años para las pacientes tratadas con SLNB sola no fue inferior a las tratadas con 
ALND. El ensayo Z0011 con un seguimiento medio de 9.3 años, también demostró que no había diferencias en la 
sobrevida entre pacientes que recibieron ALND versus aquellos que no recibieron ALND [5]. El ensayo After 
Mapping of the Axilla: Radiotherapy Or Surgery de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento 
del Cáncer, con un seguimiento medio de 10 años, tampoco mostró diferencias significativas a los 10 años para la 
recurrencia axilar o la sobrevida global entre los 2 grupos. [66]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
Los estudios de TC con y sin contraste no se realizan habitualmente en pacientes asintomáticas con cáncer de mama 
en etapa temprana, porque la enfermedad distante en pacientes asintomáticas es poco frecuente. La TC con contraste 
se puede utilizar si el cáncer de mama primario mide >2 cm, o hay enfermedad ganglionar clínica positiva, o el 
tumor demuestra características biológicamente agresivas en la histología o si los pacientes presentan síntomas 
clínicos como pruebas de función hepática elevadas [7,92]. Sin embargo, los hallazgos en TC no influyen en el 
enfoque de la cirugía axilar, no reducen el número de cirugías axilares ni disminuyen la tasa de reintervención. 
[14,47]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El FDG-PET/CT no se realiza de forma rutinaria para obtener imágenes de la axila antes del tratamiento y no es 
útil para estadificar el cáncer de mama recién diagnosticado [7]. Dado que las metástasis ganglionares a menudo 
tienen un tamaño subcentimétrico, el PET-FDG/CT tiene poca sensibilidad para las metástasis ganglionares axilares 
en comparación con la SLNB [93]. El FDG-PET/CT es más útil para detectar ganglios locorregionales extraaxilares 
clínicamente ocultos, como los ganglios mamarios internos o supraclaviculares. La identificación en el FDG-
PET/CT de metástasis ganglionares regionales o distantes no sospechadas, puede ser útil en el cáncer de mama 
localmente avanzado o el cáncer de mama inflamatorio y puede cambiar sustancialmente el estadio de la paciente 
[94,95]. 
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Resonancia magnética de mamas 
La RM dinámica con contraste no se realiza de forma rutinaria [7,92] para la estadificación previa al tratamiento 
sistémico y para la reestadificación de la axila después del tratamiento sistémico, si la estadificación axilar 
preoperatoria fue negativa [7,48]. Los protocolos actuales de RM de mamas no obtienen imágenes adecuadas de la 
mama y de la axila hasta en el 30% de los casos, según un estudio retrospectivo de 803 pacientes recién 
diagnosticadas con cáncer de mama [79]. Sin embargo, la RM de mama con contraste es más precisa que las 
imágenes sin contraste con una tasa de falsos negativos (FNR) del 12% al 19% y un valor predictivo negativo (VPN) 
del 97% al 99%, según 6 estudios diseñados para evaluar la precisión de la RM en pacientes con ganglios 
histológicamente positivos [52]. En un metaanálisis de 21 estudios elegibles que evaluaron la eficacia de la RM 
versus FDG-PET/CT, la sensibilidad agrupada de la RM fue significativamente mejor (82% versus 64%, 
respectivamente), y la especificidad agrupada fue similar (93%) [69]. Una RM negativa no excluye la enfermedad 
ganglionar metastásica en la histopatología final, pero un hallazgo positivo en la RM sugiere una carga tumoral alta 
(>3 ganglios anormales) [15,69,79]. 

La DWI es una técnica de imagen no invasiva que no requiere inyección de contraste, mide la movilidad de las 
moléculas de agua y puede complementar a la RM con contraste. En un metaanálisis de 13 estudios obtenidos de 
una búsqueda bibliográfica de 159 artículos, el valor del coeficiente de difusión aparente de los ganglios 
metastásicos es menor que el de los ganglios no metastásicos, con una sensibilidad agrupada del 86% y una 
especificidad del 86% utilizando un valor b de 800 [80]. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso rutinario de sestamibi MBI para la estadificación de la axila en 
pacientes con cáncer de mama. 

Ultrasonido de la Axila 
Actualmente la biopsia selectiva del ganglio centinela (SLNB) es el estándar de tratamiento para la estadificación 
axilar en el cáncer de mama temprano sin afectación ganglionar clínica. Sin embargo, si la afectación de los ganglios 
axilares mediante biopsia percutánea de un ganglio sospechoso detectado por el US axilar u otra modalidad de 
imagen, lo que ocurre con mayor frecuencia en mujeres con cáncer de mama conocido ≥2 cm, esto llevaría a la 
disección axilar completa (ALND) en lugar de SLNB [6,92,96].  

Sin embargo, actualmente existen diferencias de opinión sobre el uso del US axilar preoperatorio y controversia 
con respecto a su uso rutinario en la estadificación de pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos 
negativos. Un punto de vista es que un US axilar positivo con afectación ganglionar comprobada por biopsia podría 
llevar a realizar una ALND en paciente que podrían haber recibido cirugía de SLN si se cumplieran los criterios de 
inclusión del estudio Z0011. Los criterios de inclusión del Z0011 incluyen carcinoma de mama invasivo confirmado 
histológicamente de ≤5 cm clínicamente sin adenopatía palpable y uno o dos ganglios centinelas que contengan 
cáncer de mama en sección congelada, preparación táctil o tinción de hematoxilina-eosina en sección permanente, 
con <3 ganglios positivos en SLNB [5]. 

El otro punto de vista que apoya el US axilar preoperatorio sostiene que el hallazgo de un ganglio axilar anormal 
en el US axilar seguido de la confirmación mediante biopsia percutánea ayudaría a identificar a aquellos pacientes 
con una carga tumoral más alta. [54,55], y estos pacientes se beneficiarían de proceder directamente a ALND. Este 
enfoque evita la necesidad de una segunda cirugía. Un estudio, que apoyó la utilización del US axilar preoperatorio 
en un centro único informó que sólo del 3% al 5% de los pacientes tenían un US axilar anormal y cumplían los 
criterios del Z0011 (es decir, no era necesario realizar ALND en estos pacientes con US axilar anormal 
preoperatoria). Otros estudios que también apoyan la adición del US axilar preoperatoria al tratamiento de pacientes 
que cumplieron con los criterios Z0011 argumentan que el US axilar puede ayudar a identificar a los pacientes con 
enfermedad ganglionar más extensa que cumplen con los criterios del Z0011 [56-58]. Los pacientes con US axilar 
preoperatoria negativa y SLN positivo, tuvieron menos ganglios positivos, metástasis ganglionares más pequeñas y 
menor extensión extraganglionar en la patología final [58]. 

La biopsia guiada por ecografía de cualquier ganglio axilar sospechoso, ya sea mediante PAAF o biopsia con aguja 
gruesa (BAG/biopsia Core), se realiza comúnmente cuando se hace un US axilar preoperatorio. La sensibilidad de 
la biopsia guiada por US es variable, con un rango amplio del 52% al 90%, mientras que la especificidad es mayor, 
oscilando entre el 98% y el 100% [59-63]. 
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Variante 6: Mujer. Cáncer de mama de reciente diagnóstico, mayor de 2 cm, con ganglios clínicamente 
positivos. Imágenes iniciales de la axila después de una mamografía o DBT diagnóstica (antes del 
tratamiento). 
El estado ganglionar sigue siendo un predictor significativo del resultado del cáncer de mama. Aunque el examen 
físico no es sensible o específico, históricamente los médicos registrarían el tamaño de los ganglios palpables y la 
presencia o ausencia de conglomerados ganglionares. El US axilar se puede utilizar para confirmar la sospecha 
clínica y guiar la biopsia percutánea. Se realiza ALND o SLNB en pacientes con metástasis axilares comprobadas 
por biopsia guiada por US. En ensayos recientes que aleatorizaron a pacientes para recibir solo SLNB, han 
demostrado que este enfoque parece seguro para los pacientes con una carga tumoral ganglionar axilar baja [3,5,64]. 
Si la axila es inicialmente positiva clínicamente pero presenta una respuesta clínica completa después del 
tratamiento con quimioterapia neoadyuvante (QTNA), se puede realizar SLNB si se extirpa el ganglio marcado, se 
usa un marcador dual y se extirpan más de dos ganglios centinelas. [50] (consulte las guías de uso apropiado del 
ACR en "Monitorización de la respuesta a la terapia sistémica neoadyuvante para el cáncer de mama" [97]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
La TC con contraste no se utiliza de forma rutinaria para estadificar la axila, incluso en pacientes con hallazgos 
axilares clínicamente positivos. Si bien la TC de tórax puede visualizar y evaluar las regiones I, II y III de la axila, 
la precisión predictiva de la TC no es lo suficientemente alta como para reemplazar la biopsia del ganglio centinela 
[50,51,95]. Cuando se observa una adenopatía en la TC, la unidad Hounsfield del ganglio linfático metastásico es 
probablemente más alta que la de los ganglios no metastásicos. La TC con contraste se puede usar si el cáncer de 
mama primario mide >2 cm, hay enfermedad con ganglios clínicos positivos, el tumor demuestra características 
biológicamente agresivas en histopatología o pacientes presentan síntomas clínicos como pruebas de función 
hepática elevadas [7,92]. Sin embargo, los hallazgos en la TC no influyen en el enfoque quirúrgico de la axila ni 
reducen el número de cirugías axilares ni disminuyen la tasa de reintervención. [14,47]. Para el cáncer de mama 
localmente avanzado (>5 cm de tamaño, que involucra la piel o la pared torácica subyacente) y la recurrencia local, 
la TC puede ser útil [7]. Para el cáncer de mama inflamatorio, la incidencia de metástasis ganglionares en el 
momento de la presentación es alta, hasta el 79,8% en un registro SEER de 761 pacientes y la sobrevida a 5 años 
es peor para los pacientes con ganglios linfáticos positivos (49%) que para los pacientes con ganglios negativos 
(66%) [98]. Si existe sospecha clínica de cáncer de mama inflamatorio, la TC con contraste puede ser útil para la 
estadificación [7]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El FDG-PET/CT puede ser útil en la estadificación del cáncer de mama avanzado recién diagnosticado, debido a 
una mayor probabilidad de enfermedad metastásica extraaxilar o enfermedad a distancia [94,95]. Se ha propuesto 
que si un tumor primario de mama mide >2 cm y tiene un SUVmax alto, hay una mayor probabilidad de metástasis 
ganglionares axilares. [73,99]. Además de ayudar en la estadificación del cáncer de mama avanzado, el FDG-
PET/CT puede ser beneficioso en la estadificación de pacientes con cáncer de mama en estadio T1, en particular 
aquellas con cáncer de mama triple negativo o positivo para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico 
humano (HER2) con enfermedad ganglionar positiva, porque hay una mayor prevalencia de enfermedad ganglionar 
y metástasis a distancia [71]. Para evaluar la respuesta al tratamiento neoadyuvante, es esencial comparar la 
captación ganglionar con FDG ganglionar antes del tratamiento con la captación posterior de FDG a mitad o después 
del tratamiento y también se puede utilizar para identificar a aquellos con mayor riesgo de recurrencia [100-102]. 

Resonancia magnética de mamas 
La RM dinámica con contraste puede ser útil para la estadificación antes del tratamiento sistémico y para la 
reestadificación de la axila después del tratamiento sistémico si la estadificación axilar preoperatoria fue positiva 
[7,48]. Sin embargo, la mayoría de los datos se centran en el tumor mamario y no en los ganglios axilares. Los 
protocolos actuales de RM de mamas no obtienen imágenes adecuadas de toda la axila (nivel I, II, III) en hasta el 
30% de los casos, según un estudio retrospectivo de 803 pacientes con cáncer de mama recién diagnosticadas [79]. 
Sin embargo, la RM de mama con contraste es más precisa que las imágenes sin contraste con una tasa de falsos 
negativos (FNR) del 12% al 19% y un VPN del 97% al 99% según 6 estudios diseñados para evaluar la precisión 
de la RM en pacientes con ganglios histológicamente positivos [52]. En un metaanálisis de 21 estudios elegibles 
que evaluaron la eficacia de la RM versus FDG-PET/CT, la sensibilidad agrupada de la RM fue significativamente 
mejor (82% versus 64%, respectivamente), y la especificidad agrupada de la RM fue similar (93%) [69]. Una RM 
negativa no excluye la enfermedad ganglionar metastásica en la histopatología final, pero un hallazgo positivo en 
la RM sugiere una carga tumoral alta (>3 ganglios anormales) [15,69,79]. 

https://acsearch.acr.org/docs/3099208/Narrative/
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La DWI es una técnica de imagen no invasiva que no requiere inyección de contraste, mide la movilidad de las 
moléculas de agua y puede complementar a la RM con contraste. En un metaanálisis de 13 estudios a partir de una 
búsqueda bibliográfica de 159 artículos, el valor del coeficiente de difusión aparente de los ganglios metastásicos 
es menor que el de los ganglios no metastásicos con una sensibilidad agrupada del 86% y una especificidad del 86% 
utilizando un valor b de 800. [80]. Actualmente, no hay datos suficientes para respaldar el uso de la DWI para 
detectar la enfermedad metastásica en los ganglios axilares. 

En resumen, aunque los protocolos actuales de RM de mamas no obtienen imágenes consistentes de toda la axila 
en pacientes con cáncer de mama recién diagnosticado de más de 2 cm de tamaño y ganglios clínicos positivos, la 
RM de mamas puede ser beneficiosa para la evaluación del tumor dentro de la mama y puede ser útil para la axila 
en algunas circunstancias. 

Sestamibi MBI 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de Tc-99m sestamibi MBI para la estadificación de la axila en 
pacientes con cáncer de mama con afectación clínica de los ganglios. 

Ultrasonido Axilar 
El US axilar se realiza típicamente para evaluar la enfermedad ganglionar en pacientes con carcinoma de mama 
recién diagnosticado y adenopatía palpable [7,92]. En una serie retrospectiva de 1.287 pacientes con cáncer de 
mama que se sometieron a una PAAF seguida de una SLNB o ALND, el grupo con PAAF tenía un mayor número 
de ganglios linfáticos axilares metastásicos que aquellos con enfermedad ganglionar micro o macrometastásica en 
SLNB. Esto sugiere que los pacientes con enfermedad ganglionar en el US axilar, confirmada por PAAF axilar, 
tienen una afectación ganglionar más extensa [60]. Un US axilar positivo, confirmado con biopsia, ayuda a 
identificar a los pacientes con mayor carga tumoral [54,55], y como tal, éstos pacientes pueden proceder 
directamente a una ALND. Sin embargo, el US axilar no puede detectar todos los ganglios metastásicos y, por lo 
tanto, no puede reemplazar a SLNB o la ALND [58]. Es bien sabido que el US axilar negativo, con o sin biopsia, 
no descarta la enfermedad ganglionar [58]. La sensibilidad de la biopsia guiada por US también tiene una 
sensibilidad variable que oscila entre el 52% y el 90%, mientras que la especificidad es mayor, variando entre el 
98% y el 100%. [59-63]. En muchos casos, el US axilar puede diferenciar a los pacientes con alta y baja carga 
tumoral en los ganglios linfáticos, lo que sugiere que aquellos con ganglios axilares positivos en la biopsia 
percutánea deben someterse a una ALND en lugar de SLNB, especialmente porque los criterios del Z0011 no se 
aplican a pacientes con adenopatía axilar clínicamente palpable. Las características del US axilar que favorecen las 
metástasis ganglionares incluyen un grosor cortical de >0,3 cm y la ausencia de un hilio graso, con un alto valor 
predictivo positivo (VPP) del 90% al 93%. [103-105]. 

Variante 7: Mujer. Cáncer de mama, de más de 2 cm de tamaño, en medio del tratamiento de quimioterapia 
neoadyuvante, con enfermedad ganglionar clínica negativa inicial, pero que ahora presenta una masa axilar 
palpable. Imágenes de la axila a mitad del tratamiento. 
Los ensayos NSABP B-04 y King's/Cambridge mostraron que el tratamiento de la axila con cirugía o radioterapia 
en pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos negativos reduce sustancialmente el riesgo de recurrencia 
axilar [106,107] (consulte las guías de uso apropiado del ACR en "Monitorización de la respuesta a la terapia 
sistémica neoadyuvante para el cáncer de mama" [97]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
La TC permite la evaluación de las regiones axilares de nivel II y III que no siempre se visualizan bien en la US. 
Sin embargo, no existen datos que respalden el uso rutinario de la TC para evaluar una nueva masa axilar palpable 
en pacientes con cáncer de mama a mitad del tratamiento con quimioterapia neoayuvante (QTNA) y hay datos muy 
limitados sobre el uso de la TC para evaluar la respuesta ganglionar. En un estudio retrospectivo se revisaron 
imágenes de RM de mama, PET-TP/TC y TC previas al tratamiento en 348 pacientes con cáncer de mama que 
recibieron QTNA seguida de cirugía, y se informó que las pacientes con estadio ganglionar radiológico más alto en 
las imágenes, tenían más probabilidades de tener positividad ganglionar en la cirugía, metástasis ganglionares más 
grandes y extensión extraganglionar más frecuente [108]. 

Tomosíntesis diagnóstica  
La DBT permite la visualización de las regiones axilares nivel I, pero no evalúa completamente la axila. Aunque 
normalmente no se usa para la evaluación axilar, la DBT puede ser útil para evaluar la progresión del cáncer de 
mama. 

https://acsearch.acr.org/docs/3099208/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3099208/Narrative/
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FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe bibliografía que respalde el uso del PET-FDG/CT para evaluar una nueva masa axilar palpable durante 
la mitad del tratamiento con QTNA. 

Mamografía diagnóstica 
Al igual que la DBT, la mamografía no visualiza toda la axila y no es útil para evaluar una masa axilar. También 
puede realizarse una mamografía para determinar si hay progresión del carcinoma mamario. 

Resonancia magnética (RM) de mama 
No hay evidencia que respalde el uso de la RM de mama como prueba de imagen inicial para evaluar una nueva 
masa axilar palpable durante el tratamiento con QTNA. Sin embargo, la RM de mama puede ser útil para evaluar 
la respuesta del tumor primario de mama y de la adenopatía axilar asociada. 

Sestamibi MBI 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de Tc-99m sestamibi MBI para evaluar una nueva masa axilar 
palpable durante la mitad del de QTNA. 

Ultrasonido Axilar 
A pesar de la limitada literatura que aborda el uso de la US axilar para evaluar una nueva masa axilar palpable 
durante la mitad del tratamiento, el US axilar puede ser útil en este escenario debido a su carácter no invasivo. Si el 
hallazgo en el US axilar es incierto, se puede realizar una biopsia [86]. En un pequeño estudio realizado en un solo 
centro que analizó el papel del US axilar en la mitad del tratamiento en 159 pacientes con diferentes subtipos de 
cáncer de mama, se observó que el US tuvo un mejor desempeñó en la evaluación de la carga tumoral residual en 
los ganglios axilares que en el índice residual de cáncer de mama y proporcionó resultados más consistentes en 
diferentes subtipos de cáncer [109]. 

Variante 8: Mujer. Cáncer de mama, de más de 2 cm de tamaño, ganglio axilar clínicamente negativo. 
Imágenes de la axila después de completar la quimioterapia neoadyuvante (QTNA). 
La QTNA se usa para tratar tumores grandes operables, tumores localmente avanzados no operables y cánceres de 
mama inflamatorios antes del tratamiento quirúrgico definitivo. Si hay respuesta patológica a la QTNA y la paciente 
no presenta afectación clínica de los ganglios linfáticos, se prefiere realizar SLNB en lugar de ALND para minimizar 
la morbilidad. En un estudio de 925 pacientes tratados con QTNA, la sobrevida global a 5 años fue superior para 
las pacientes con remisión patológica completa de metástasis linfáticas axilares confirmadas citológicamente (93%) 
en comparación con aquellas sin respuesta completa (72%) [110]. 

Las pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos negativos tratadas con QTNA pueden someterse a SLNB 
en comparación con las que se someten a cirugía inmediata, ya que presentan tasas similares de recurrencia 
locorregional, sobrevida libre de enfermedad y tasas de sobrevida general similares [111]. En un estudio de 3.746 
pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos negativos, la tasa de falsos negativos (FN) de la SLNB 
después de la QTNA (5,9–12 %) fue similar entre las que recibieron SLNB después de la QTNA y la cirugía inicial 
[111]. Si la axila es al inicio clínicamente positiva, pero tiene una respuesta clínica completa después del tratamiento 
con QTNA, entonces se puede realizar biopsia selectiva del ganglio centinela, si se extirpa el ganglio marcado, si 
se usa un trazador doble y si se extirpan más de 2 ganglios centinelas. [7]. De lo contrario, se debe realizar ALND. 

La importancia pronóstica de la respuesta a la QTNA puede variar entre el tumor primario de mama y la axila, y 
basarse en los subtipos de receptores tumorales (p. ej., cánceres triple negativo versus HER2 positivos) [112]. Las 
pacientes con cáncer de mama con ganglios positivos al inicio que logran una respuesta patológica completa después 
de la QTNA tienen un pronóstico similar al de aquellas con ausencia clínica de afectación ganglionar [112]. Aunque 
ninguna imagen puede reemplazar a la SLNB o ALND para la estadificación axilar, la capacidad de evaluar la 
respuesta durante o después de la QTNA ayuda a predecir los resultados y ayuda a la planificación del tratamiento. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
No hay bibliografía relevante para respaldar el uso de TC con o sin contraste para obtener imágenes de la axila 
después de completar la QTNA. 

Tomosíntesis diagnóstica  
No hay datos que respalden el uso de DBT para obtener imágenes de la axila después de completar la QTNA en 
pacientes con enfermedad ganglionar negativa inicial y sin una nueva sospecha clínica o nueva masa axilar palpable. 
Para la evaluación del tumor primario de mama, un estudio prospectivo de 51 pacientes con cáncer de mama en 
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estadio II y III informó que la RM y la DBT superaron a la mamografía y al US de mama en la predicción de la 
respuesta patológica completa [113]. Sin embargo, este estudio no puede extrapolarse a la enfermedad ganglionar 
axilar. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Hay datos limitados para apoyar el uso de FDG-PET/CT para evaluar la respuesta de la enfermedad ganglionar del 
cáncer de mama después de completar la QTNA. La mayoría de los estudios informan cambios en el tamaño y las 
mediciones del SUV del carcinoma de mama o metástasis a distancia. Cuatro metaanálisis de PET-FDG/CT para 
detectar la enfermedad mamaria residual informaron una sensibilidad agrupada del 81% al 84% y una especificidad 
del 66% al 79% [114-118]. El PET/CT/FDG está limitado por la falta de consenso sobre los criterios estándar para 
medir la respuesta del tumor índice o la enfermedad ganglionar, y las mediciones del SUV subestiman la cantidad 
de enfermedad residual cuando el tamaño del tumor residual es pequeño. En un metaanálisis, 4 de 19 estudios 
informaron una sensibilidad agrupada del 92% y un VPN del 88% para predecir la respuesta de los ganglios 
linfáticos regionales, pero la especificidad no fue concluyente [118]. Aunque se sugiere que los cambios tempranos 
en el SUV pueden correlacionarse con la respuesta a la QTNA, un FDG-PET/CT negativo no garantiza que la 
patología final también sea negativa, especialmente si el tumor residual es de grado bajo a moderado. [119,120]. 
Un informe reciente de la Base de Datos Nacional del Cáncer de 33.162 pacientes concluyó que una respuesta solo 
en mama en comparación con una respuesta solo ganglionar o una respuesta de mama y ganglionar, tenían 
pronósticos diferentes, los cuales también variaban con los subtipos de tumores. [112]. Dados los datos limitados, 
actualmente no se realiza FDG-PET/CT después de QTNA para reestadificar la axila. 

Mamografía diagnóstica 
La mamografía se puede utilizar de manera confiable para evaluar la respuesta de una neoplasia maligna primaria 
de mama a la QTNA. Sin embargo, es menos útil para evaluar la respuesta ganglionar axilar a la terapia dado que 
la axila se visualiza de manera incompleta. 

Resonancia magnética de mamas 
El rol de la RM de mamas en la detección de tumor residual dentro de los ganglios linfáticos axilares sigue siendo 
cuestionable [121]. Según un metaanálisis de 26 estudios, la RM tiene una sensibilidad moderada (77%) y 
especificidad (90%) para detectar la enfermedad residual después de la QTNA [122,123]. La mayor parte de la 
literatura confirma la superioridad de la RM en la detección del tumor residual dentro de la mama después de la 
QTNA en comparación con la mamografía, el US y el examen físico [124]. Sin embargo, no se ha demostrado que 
la RM preoperatoria se asocie con mejores resultados quirúrgicos o menores tasas de recurrencia [125]. Un 
metaanálisis de 44 estudios informó que la sensibilidad de la RM para detectar la enfermedad residual en la mama 
fue del 92% y una especificidad del 90% [124]. La RM también muestra una mayor precisión en tumores triple 
negativos y tumores HER2 positivos [126-128]. El rendimiento de la RM para la lesión mamaria primaria no se 
puede extrapolar a la RM de la enfermedad ganglionar axilar [112]. Por lo tanto, la RM no se utiliza de forma 
rutinaria para predecir la respuesta de la enfermedad ganglionar axilar. 

Sestamibi MBI 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de Tc-99m sestamibi MBI para evaluar la respuesta después del 
tratamiento con QTNA. 

Ultrasonido axilar 
El papel del US para evaluar la axila después de la QTNA sigue siendo controvertido [7]. La mayoría de los datos 
de los ensayos multicéntricos involucran pacientes con enfermedad ganglionar positiva inicialmente [129,130]. 
Estos estudios, que evalúan la SLNB después de la QTNA, informan que las tasas de precisión de la SLNB son 
aceptables. Con la sensibilidad y especificidad variables del US axilar, incluso en combinación con la biopsia 
percutánea, el US axilar no puede reemplazar a la SLNB. Por lo tanto, es posible que el US no evalúe la respuesta 
axilar después de la quimioterapia. 

Variante 9: Mujer. Cáncer de mama, de más de 2 cm, ganglio clínico positivo. Imágenes de la axila después 
de completar la quimioterapia neoadyuvante (QTNA) y antes de la cirugía. 
La QTNA se usa para tratar tumores grandes operables, tumores localmente avanzados no operables y cánceres de 
mama inflamatorios antes del tratamiento quirúrgico definitivo. La información sobre la enfermedad residual o los 
ganglios axilares positivos después de la QTNA es beneficiosa para la determinación del tratamiento quirúrgico 
axilar y para la necesidad de radioterapia [7]. Las guías definen una carga tumoral baja en la axila como enfermedad 
ganglionar detectada por imágenes y que no es evidente en el examen clínico; sin embargo, la prueba de diagnóstico 
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por imágenes no se especifica en las guías. Si hay respuesta patológica a la QTNA y el paciente es clínicamente 
ganglionar negativo, se prefiere la SLNB sobre la ALND para minimizar la morbilidad. En un estudio de 925 
pacientes tratados con QTNA, la sobrevida global a 5 años fue superior para los pacientes con remisión patológica 
completa de las metástasis linfáticas axilares demostradas citológicamente (93%) en comparación con aquellos sin 
respuesta completa (72%) [110]. 

Las pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos axilares clínicamente negativos tratadas con QTNA 
pueden someterse a SLNB en comparación con las que se someten a cirugía inicial, ya que tienen tasas similares de 
recurrencia locorregionales, sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global [111]. En un estudio de 3.746 
pacientes con cáncer de mama con ganglios linfáticos negativos, la tasa de falsos negativos de la SLNB después de 
la QTNA (5,9–12 %) fue similar entre aquellas que recibieron SLNB después de la QTNA y la cirugía inicial [111]. 
Si la axila es al inicio clínicamente positiva pero tiene una respuesta clínica completa después del tratamiento, se 
puede realizar SLNB si se extirpa el ganglio linfático marcado, si se usa un doble marcador y si se extirpan más de 
2 ganglios centinelas [7]. De lo contrario, se debe realizar la ALND (disección axilar completa). 

Para el cáncer de mama con ganglios clínicos positivos, varios ensayos multicéntricos han demostrado hallazgos 
similares con una buena tasa de detección y una tasa de falsos negativos (FNR) que oscila entre 7,3 % y 12,6 %, lo 
cual mejora con el método de doble trazador y si se extraen >3 ganglios centinelas. El ensayo multicéntrico 
ACOSOG Z1071, que evaluó la efectividad de SLNB después de QTNA informó una tasa de detección del 93% y 
una FNR de 13% [11]. La FNR disminuye al 11% cuando el mapeo se realiza con colorante azul y un radioisótopo 
(doble trazador) y disminuye aún más, al 9% cuando se extraen ≥3 ganglios centinelas [11]. El ensayo Sentinel 
Node Biopsy Following Neoadjuvant Chemotherapy informó una FNR del 8 %, pero las células tumorales aisladas 
se consideraron positivas. También se encontró que el uso de un trazador dual reduce los FNR [9]. El estudio 
SENTinel NeoAdjuvant que consistió en pacientes inicialmente con ganglios clínicos positivos que se convirtieron 
a ycN0 después de QTNA informó una FNR general del 14,2%, que disminuyó al 8,6% si se utilizó un doble 
trazador, y disminuyó aún más al 7% si se eliminaron ≥ 3 ganglios centinelas. [12]. Si el ganglio extraído estaba en 
el tejido ganglionar resecado, la FNR se redujo aún más al 7% [10]. En base de un estudio prospectivo de un solo 
centro de 85 pacientes, los pacientes con enfermedad T1/T2 y ≤3 ganglios axilares de nivel I o II en la US previa al 
tratamiento pueden someterse a ALND dirigida después de QTNA en lugar de ALND, dado que se informó una 
FNR del 2% en una ALND dirigida, consiste en extirpar el ganglio metastásico comprobado por biopsia además de 
los ganglios centinelas y cualquier ganglio positivo pre-QTNA [8]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
No hay datos relevantes para apoyar el uso de TC con o sin contraste para obtener imágenes de la axila después de 
completar la QTN. 

Tomosíntesis diagnóstica  
No hay datos que respalden el uso de DBT para obtener imágenes de la axila después de completar la QTNA en 
pacientes con enfermedad ganglionar inicial positiva antes de la QTNA y que no tienen sospecha clínica de 
progresión de la enfermedad o nueva enfermedad ganglionar axilar. Al comparar la mamografía con DBT, un 
estudio prospectivo de 51 pacientes con cáncer de mama en estadio II y III informó que la RM y la DBT superaron 
a la mamografía y el US de mama en la predicción de la respuesta patológica completa [113]. Lamentablemente, 
esto no se puede extrapolar a la enfermedad ganglionar axilar porque la DBT no visualiza completamente toda la 
axila. La DBT puede ser útil en casos seleccionados después de QTNA porque puede identificar la respuesta dentro 
de un ganglio marcado y proporcionar un medio para la localización guiada por imágenes [131]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El PET/CT/FDG se utiliza ampliamente para evaluar la respuesta al tratamiento, a pesar de la falta de consenso 
sobre los criterios para determinar la respuesta. La sensibilidad informada general para el PET-FDG/CT es del 71% 
al 88% y la especificidad es del 69% al 79,3%. [117,120,132,133]. La mayoría de los estudios no informan 
específicamente sobre la respuesta de los ganglios linfáticos regionales. En un metaanálisis de cuatro estudios con 
920 pacientes, la sensibilidad del FDG-PET/CT para la evaluación de la respuesta de los ganglios linfáticos 
regionales fue del 92% [118]. En otro metaanálisis de 987 resúmenes, sólo cuatro fueron elegibles para el análisis, 
lo que produjo un VPP entre el 40% y el 100% [134]. 

El momento del FDG-PET/CT es crítico y varía entre los estudios, algunos investigadores demuestran que el FDG-
PET/CT tiene una mayor precisión durante la QTNA (después del primer o segundo ciclo de quimioterapia) que 
después de la QTNA, mientras que la RM funcionó mejor al final de la QTNA. [118,133]. La RM tuvo mayor 
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sensibilidad en la predicción de la respuesta patológica después de la QTNA en 13 estudios que involucraron a 575 
pacientes, y el FDG-PET/CT tuvo una mayor especificidad en estos mismos 13 estudios con 618 pacientes [132]. 
Actualmente, no hay consenso de que una respuesta temprana detectada por las pruebas de imágenes se traduzca en 
mejores resultados generales. Un PET-FDG/CT negativo durante o después de la QTNA no se correlaciona 
necesariamente con enfermedad ganglionar final negativa, como se demostró en una serie de 206 pacientes [119]. 

Los valores de SUV pueden subestimar o sobrestimar la respuesta cuando el tumor residual es pequeño. Algunos 
investigadores han reportado SUVmax <2.5 como negativo [120], mientras que otros demostraron que el cambio 
en el SUV antes y después de la QTNA o el cambio entre el examen FDG-PET/CT pre-QTNA y el examen realizado 
después del primer o segundo ciclo de QTNA fueron mejores predictores de respuesta. [134-136]. A pesar de la 
investigación, no existe una prueba no invasiva precisa para reemplazar SLNB o ALND en este momento. Sin 
embargo, un beneficio del uso del FDG-PET/CT es que este examen también puede evaluar otros sitios de metástasis 
en un solo estudio. [102]. Se está buscando una técnica de re-estadificación no invasiva para identificar a los 
pacientes con respuesta axilar completa. 

Mamografía diagnóstica 
La mamografía se puede utilizar de manera confiable para evaluar la respuesta de una neoplasia maligna primaria 
de mama a la QTNA. Sin embargo, es menos útil para evaluar la respuesta ganglionar axilar a la terapia, dado que 
la axila se visualiza de manera incompleta. 

Resonancia magnética de mamas 
En pacientes que han tenido enfermedad metastásica ganglionar axilar diagnosticada antes de la QTNA para el 
cáncer de mama, hay poco consenso sobre cómo obtener imágenes de la axila posteriormente. La RM tiene algunas 
limitaciones en la evaluación de la axila y es poco probable que sea la única prueba de imagen para estimar la carga 
tumoral residual antes de la cirugía [121]. Sin embargo, una combinación de pruebas con US axilar, RM o FDG-
PET/CT puede ser la dirección futura para los ensayos clínicos que intentan responder a estas preguntas 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03188393). Al menos un estudio sugiere que las mediciones a los 360 
segundos después de la administración del contraste proporcionan las mediciones más precisas del tamaño, en 
comparación con la fase anterior o la fase posterior de la serie dinámica. [137]. 

La mayor parte de la bibliografía se centra en la evaluación de la respuesta del tumor primario de mama después de 
la QTNA y en la superioridad de la RM en comparación con la mamografía, US y el examen físico en este contexto. 
[124]. 

El rendimiento de la RM para la lesión mamaria primaria no se puede extrapolar al rendimiento de la RM para la 
enfermedad ganglionar axilar [112]. Por lo tanto, la RM no se utiliza de forma rutinaria para predecir la respuesta 
de la enfermedad ganglionar axilar. 

Sestamibi MBI 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de Tc-99m sestamibi MBI para evaluar la respuesta después del 
tratamiento con QTNA. 

Ultrasonido axilar 
Debido a su carácter no invasivo, el US axilar puede evaluar la presencia de enfermedad ganglionar axilar residual 
a pesar de su VPP del 60% al 81%, el VPN del 43% al 74% y la especificidad del 37% al 92% [138]. Sin embargo, 
la sensibilidad del US (71%) para predecir la presencia de enfermedad ganglionar metastásica residual fue mayor 
que la del examen clínico y la RM/PET en la mayoría de los estudios. [139]. Los datos limitados han sugerido que 
la sensibilidad del US axilar es mayor para algunos subtipos, como el cáncer de mama triple negativo (69%) y el 
cáncer de mama HER2 positivo (71%) [140,141]. 

En el ensayo prospectivo Z1071 que consistió en cáncer de mama estadío clínico de T0-T4, N1-N2 y M0 en 611 
pacientes, las características ecográficas post-QTNA que predijeron la enfermedad ganglionar residual incluyeron 
la pérdida continua del hilio graso, el grosor cortical de ≥0.3 cm y una disminución en el tamaño de los ganglios 
linfáticos. [87]. Sin embargo, un US axilar normal no excluye la enfermedad ganglionar patológica [142]. La 
ausencia de un hilio graso puede ser una indicación para realizar una biopsia [88,143]. Un clip colocado en el 
momento de la biopsia antes de la QTNA puede ayudar a reducir la FNR de SLNB [8,10]. Sin embargo, en un 
estudio prospectivo de un solo centro, se encontró que el 23% de los casos, el ganglio con clip no era el ganglio 
centinela. [8]. La tasa de detección después de la colocación de semillas radioactivas fue del 97% [138]. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03188393
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Variante 10: Mujer. Cáncer de mama recurrente recién diagnosticado. Imagen inicial de la axila después de 
una mamografía diagnóstica o DBT. 

En una paciente con antecedentes de cáncer de mama, la enfermedad recurrente puede ocurrir dentro de la mama 
ipsilateral después de la cirugía conservadora de mama (es decir, enfermedad recurrente en la mama), dentro de la 
pared torácica ipsilateral después de la mastectomía o dentro de la axila ipsilateral. Las pacientes también pueden 
desarrollar un nuevo segundo cáncer de mama primario dentro de la mama ipsilateral o en la mama contralateral, o 
desarrollar enfermedad metastásica a distancia; sin embargo, en estos últimos escenarios no se abordan en este 
documento. Por lo tanto, las pacientes que presentan enfermedad recurrente se dividen en 3 grupos principales: 
cirugía conservadora mamaria, post mastectomía y enfermedad recidivante/recurrente localizada en la axila. Para 
las pacientes que han sido sometidas a cirugía conservadora de la mama (BCS), las imágenes para detectar la 
recurrencia local pueden ser difíciles debido a los cambios postquirúrgicos y/o posteriores a la radiación y, si se 
detectan, el tratamiento implica mastectomía. Para las pacientes que han sido sometidas a mastectomía, la 
recurrencia en la pared torácica sin recurrencia ganglionar es la presentación más común [144,145]. La invasión en 
las costillas, el esternón u otras estructuras torácicas se considera de mal pronóstico; sin embargo, las pacientes 
cuidadosamente seleccionados pueden someterse a resección con excelentes resultados [146]. La radioterapia 
postmastectomía es beneficiosa para reducir la recurrencia locorregional y la mortalidad por cáncer de mama en 
pacientes con enfermedad ganglionar positiva inicial, pero no en pacientes con enfermedad ganglionar negativa 
inicial, según un metaanálisis de 3.786 mujeres que recibieron radioterapia postmastectomía y disección axilar 
[144]. Para aquellos que presentan recurrencia localizada en la axila, se han reportado presentaciones ipsilaterales 
y contralaterales. [145]. 

Los avances en las terapias sistémicas y la radioterapia han reducido el riesgo de recurrencias locorregionales 
aisladas. La enfermedad recurrente locorregional representa menos del 10% al 15% de todas las recurrencias [147]. 
El riesgo individual de enfermedad recurrente es difícil de predecir dados los entornos variables, las poblaciones de 
pacientes y los tratamientos. Una revisión sistemática de la literatura sobre la recurrencia local aislada del cáncer 
de mama informa tasas de incidencia media anual promedio de 0,6 % (rango: 0,4 - 1,1 %) [148]. El riesgo de 
recurrencia está relacionado con la biología del cáncer (alto grado, invasión linfovascular y tipo de tumor no 
luminal), la carga tumoral (tamaño >5 cm), los márgenes quirúrgicos y la afectación de los ganglios linfáticos en el 
momento del diagnóstico inicial. [7,92,149-151]. Según las pautas de la Sociedad Europea de Oncología Médica, 
el riesgo anual de recurrencia alcanza su punto máximo en el segundo año después del diagnóstico y se mantiene 
entre el 2% y el 5% en los años 5 al 20 [91]. Las pacientes con enfermedad en ganglios linfáticos al momento del 
diagnóstico inicial de cáncer de mama tienen un mayor riesgo de recurrencia que las pacientes sin afectación 
ganglionar [150,152]. La probabilidad de enfermedad recurrente local para el cáncer de mama sin afectación 
ganglionar es del 6,7% frente al 11% para la enfermedad con ganglios positivos a los 5 años [153]. 

Esta discusión se basa en el entendimiento de que las pacientes después de cirugía conservadora de mama o 
postmastectomía con reconstrucción, probablemente ya se hayan sometido a una mamografía diagnóstica o DBT 
para evaluar o descartar enfermedad recurrente en la mama. Por lo tanto, a continuación se discuten los posibles 
exámenes de imágenes inicial para la axila en cada modalidad. 

TC de tórax, abdomen y pelvis 
No hay datos que respalden el uso de la TC para la evaluación de los ganglios axilares en el contexto de la 
enfermedad recurrente mamaria recién diagnosticada o como prueba de imagen inicial para la axila. Sin embargo, 
la TC se puede realizar simultáneamente en el momento del diagnóstico de cáncer de mama localmente recurrente 
para descartar la enfermedad metastásica a distancia y para la planificación del tratamiento. La TC permite 
visualizar cualquier afectación de la pared torácica, así como la relación de la enfermedad recurrente con estructuras 
vitales regionales, como la arteria axilar y la vena axilar. [7,92,154]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
El PET-FDG/CT puede ser solicitado simultáneamente en el momento del diagnóstico de cáncer de mama 
recurrente local para descartar enfermedad metastásica a distancia y para la planificación del tratamiento. El 
PET/CT es útil para identificar enfermedad ganglionar regional no sospechada o metástasis a distancia en ciertas 
situaciones, como en pacientes con cáncer de mama localmente avanzado y cáncer de mama inflamatorio [7]. En 
un metaanálisis de 26 estudios en los que participaron 1.752 pacientes con sospecha de cáncer de mama recurrente, 
la sensibilidad agrupada para el PET-FDG/CT fue del 90% y la especificidad fue del 81%; FDG-PET/CT es más 
preciso que el PET solo [155]. Los autores señalaron que los estudios eran heterogéneos, por lo que el análisis tenía 
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limitaciones. No se especificó si la enfermedad recurrente era dentro de la mama, en la pared torácica o ganglionar 
[155]. 

Resonancia magnética de mamas 
La RM de mamas es una modalidad de imagen altamente sensible para evaluar la enfermedad dentro de la mama 
[156,157]. No hay datos que respalden la RM de mama como la prueba de imagen inicial de la axila en pacientes 
con cáncer de mama recurrente local recién diagnosticado para evaluar la presencia de enfermedad ganglionar 
adicional. La RM puede ser solicitada después de la mamografía o DBT para evaluar la enfermedad recurrente 
adicional o la extensión de la enfermedad dentro de la mama que no se visualiza completamente en la mamografía 
o DBT [158]. Un estudio de cohorte observacional de 13.266 mujeres y un estudio de un solo centro de 1.521 
mujeres informaron una mayor tasa de detección de cáncer con RM en comparación con la mamografía. [156,157]. 

Sestamibi MBI 
No hay bibliografía relevante que respalde el uso de Tc-99m sestamibi MBI para la obtención de imágenes de la 
axila en pacientes con enfermedad recurrente recién diagnosticada. 

Ultrasonido axilar 
El US se puede utilizar para evaluar la axila en pacientes con cáncer de mama recurrente recién diagnosticado 
después de una cirugía conservadora de mama (BCS), después de una mastectomía o con sospecha de enfermedad 
ganglionar recurrente en la axila. También se ha demostrado que la mamografía diagnóstica y/o DBT son útiles 
para evaluar la recurrencia en la mama [154]. El US axilar también puede proporcionar orientación para la biopsia 
percutánea de cualquier ganglio sospechoso, ya que esto influye en el enfoque quirúrgico potencial (SLNB versus 
ALND). 

Variante 11: Mujer. Ganglio axilar sospechoso en mamografía o ultrasonido. Próximo estudio de imagen. 
TC de tórax, abdomen y pelvis 
La TC no se utiliza con frecuencia para evaluar los ganglios axilares anormales detectados en el US o en la 
mamografía; sin embargo, a menudo se usa para evaluar un ganglio axilar maligno no mamario comprobado por 
biopsia. Un estudio con 297 pacientes de dos centros no encontró cambios en el número de segundas cirugías 
axilares entre los pacientes que recibieron una TC de la axila versus aquellos que no lo hicieron. [47]. Existen pocos 
datos que respalden el uso de la TC con o sin contraste para esta indicación, si no hay sospecha clínica de 
enfermedad sistémica adicional. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Menos del 1% de los cánceres de mama se presentan inicialmente como adenopatía axilar [32,33]. Históricamente, 
la mamografía, el US y la RM de mamas han ayudado a identificar la neoplasia maligna primaria en pacientes con 
adenopatía axilar de origen desconocido. Sin embargo, la mamografía y el US tienen una sensibilidad relativamente 
baja para detectar la lesión mamaria primaria [31,159]. La adición de la RM de mamas ha mejorado la sensibilidad 
[160] porque la RM es capaz de detectar la lesión mamaria primaria en un 36% a un 86% de los casos [39]. Aunque 
el PET/CT puede ser útil para identificar el sitio de un tumor primario desconocido, para el cáncer de mama, hay 
pocos datos que respalden su uso rutinario. 

Resonancia magnética de mamas 
Una vez que se ha documentado el ganglio axilar sospechoso como enfermedad ganglionar metastásica, la RM de 
mamas puede detectar una lesión mamaria oculta mamográfica o ecográfica con una alta sensibilidad para detectar 
una lesión mamaria o confirmar la ausencia de un primario mamario [34,35]. En un metaanálisis de 8 estudios 
retrospectivos con 220 pacientes, la RM detecta un cáncer de mamario oculto en el 72% de los casos con una 
sensibilidad combinada del 90% y una especificidad del 31%. [39]. La RM también puede ayudar a caracterizar aún 
más la masa axilar al evaluar su relación con los vasos adyacentes, la pared torácica y otras estructuras axilares. En 
un metaanálisis de 26 estudios que analizaron el rendimiento diagnóstico de la RM en la detección de enfermedad 
ganglionar metastásica, la sensibilidad y la especificidad combinadas en pacientes con cáncer de mama fueron del 
77% y 90%, respectivamente. [123]. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de Tc-99m sestamibi MBI para la imagen de la axila en pacientes 
con ganglios axilares sospechosos detectados en la mamografía y la ecografía. 
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Biopsia con aguja gruesa de ganglio axilar 
La biopsia guiada por US (biopsia con aguja gruesa (biopsia Core) o FNA (PAAF)) puede proporcionar un 
diagnóstico para los ganglios linfáticos morfológicamente anormales detectados en las imágenes. En un 
metaanálisis de 1.353 pacientes de 6 estudios, la BAG guiada por US fue superior a la PAAF guiada por US en el 
diagnóstico de metástasis ganglionares axilares con una sensibilidad combinada informada del 88% frente al 74%, 
respectivamente. Tanto la BAG guiada por US como la PAAF tuvieron una alta especificidad del 100% [86]. Las 
complicaciones como dolor, hematoma y equímosis fueron mayores con la BAG que con la PAAF. 

Biopsia por aspiración con aguja fina (PAAF) guiada por US de ganglio axilar 
La PAAF guiada por US es un procedimiento confiable asociado a mínimas complicaciones. En un metaanálisis de 
31 estudios, la PAAF guiada por US mejoró la sensibilidad media del US del 61% al 79% y la especificidad del 
82% al 100%. [62]. En otra publicación de 3.781 pacientes con cáncer de mama, la sensibilidad y la especificidad 
de la US axilar sola fueron del 59% y 89%, respectivamente. La especificidad mejoró al 100% cuando la US axilar 
se combinó con la PAAF. La PAAF tuvo una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y precisión del 52%, 100%, 
100%, 74,8% y 80%, respectivamente. [63]. La decisión de realizar una PAAF o BAG de un ganglio axilar 
sospechoso no está estandarizada y depende de la elección del tratante y de los factores del paciente. 

Variante 12: Mujer. Ganglio axilar sospechoso en cualquier otra modalidad de imagen (excluyendo 
mamografía y ultrasonido). Próximo estudio de imagen. 
Tomosíntesis diagnóstica 
Cuando se identifica un ganglio linfático sospechoso en las imágenes, la correlación con la historia clínica y el 
examen físico es esencial para guiar el tratamiento. Si se sospecha de un origen mamario, la mamografía y la DBT 
pueden ayudar a identificar el origen mamario. Al menos un estudio ha demostrado que la DBT es superior a la 
mamografía digital de campo completo para la detección de distorsiones arquitecturales sutiles [161].  

Mamografía Diagnóstica 
Cuando se identifica un ganglio linfático sospechoso en las imágenes, excluyendo a la mamografía y la DBT, la 
correlación con la historia clínica y el examen físico es esencial para guiar las imágenes adicionales. Si se sospecha 
de un origen mamario, la mamografía y/o DBT pueden ayudar a identificar un posible cáncer de mama primario. 
La mamografía no es óptima para evaluar la axila. Valente y colaboradores [162] encontraron que la mamografía 
tiene una alta tasa de falsos negativos en la detección de adenopatía axilar metastásica. 

Ultrasonido axilar 
Si la mamografía o la DBT identifican un posible cáncer de mama, entonces el US axilar después de la mamografía 
y/o DBT puede evaluar el tamaño ganglionar, la morfología cortical e hiliar de los ganglios. La sensibilidad y la 
especificidad del US axilar para diferenciar los ganglios benignos de los malignos es variable, con una sensibilidad 
informada que varía entre el 26% y el 94% y una especificidad del 53% al 98%. [58]. El US axilar por sí solo tiene 
un VPN y una sensibilidad relativamente bajos, por lo que no es un predictor confiable de la carga ganglionar axilar 
[83,84]. Sin embargo, cuando se combina con la biopsia con aguja, la sensibilidad mejora del 61% al 79% en un 
metaanálisis de 21 estudios. [54,62,85]. 

Hay algunas características ecográficas que tienen más probabilidades de estar asociadas con malignidad, las que 
incluyen un diámetro de eje corto >1 cm, un grosor cortical de >0,3 cm y la ausencia de hilio graso. [87-90]. La 
ausencia de hilio graso tiene el VPP más alto (90% a 93%) para neoplasia [103,104]. Un ganglio sospechoso en US 
justifica una biopsia percutánea, ya que un US axilar positivo ayuda a identificar a los pacientes con mayor carga 
tumoral [54,55]. Sin embargo, un US axilar negativo, con o sin biopsia, no descarta la enfermedad ganglionar [58]. 

Biopsia con aguja gruesa (BAG) de ganglio axilar guiada por ultrasonido 
Según un metaanálisis de 1.353 pacientes con cáncer de mama recién diagnosticado, la BAG guiada por US es 
superior a la PAAF guiada por US, con una sensibilidad informada del 88% para la BAG y 74% para la PAAF [86]. 
La sensibilidad global de la biopsia guiada por US varía del 52% al 90%, mientras que la especificidad varía de 
98% a 100% [59-63]. 

Biopsia por aspiración con aguja fina (PAAF) guiada por ultrasonido (US) de ganglio axilar 
La PAAF guiada por US de un ganglio axilar es un procedimiento de bajo riesgo y bien tolerado, que puede 
confirmar con precisión la presencia de enfermedad ganglionar metastásica. Aunque un reciente metaanálisis de 
1.353 pacientes demostró que la BAG guiada por US es superior a la PAAF guiada por US. [86], la PAAF tiene un 
papel en el diagnóstico de pacientes con ganglios sospechosos, especialmente si es una paciente que no puede 



Criterios® de idoneidad del ACR 26 Imágenes de la axila 

suspender los anticoagulantes. La presencia de un citopatólogo en el lugar no es una práctica común, a pesar de que 
la evaluación patológica inmediata para determinar si la muestra es adecuada es muy beneficiosa, ya que las tasas 
de muestreo insuficiente pueden ocurrir en un 5% a 10% de los casos. [163-165]. 

Resumen de recomendaciones 
• Variante 1: El US de la axila suele ser apropiado para la evaluación inicial de la axila en una paciente con una 

masa axilar palpable nueva unilateral.  

• Variante 2: El US axilar suele ser apropiado como estudio inicial en una paciente con una nueva masa axilar 
bilateral palpable. 

• Variante 3: El US axilar puede ser apropiado para la obtención de imágenes iniciales de la axila en una paciente 
con cáncer de mama recién diagnosticado con un tamaño tumoral de ≤2 cm en la que la paciente no presenta 
afectación clínica de los ganglios linfáticos y ya se ha sometido a una mamografía o DBT diagnóstica. 

• Variante 4: El US axilar suele ser apropiado para la evaluación inicial de la axilar en una paciente con cáncer 
de mama de reciente diagnóstico con un tamaño tumoral ≤2 cm en la que la paciente presenta afectación clínica 
de los ganglios linfáticos y que se ha realizado una mamografía diagnóstica o DBT. El panel no llegó a acuerdo 
en recomendar la RM de mama sin y con contraste intravenoso como prueba de imagen inicial de la axila para 
este escenario clínico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no 
de esta modalidad en este escenario clínico. La realización de esta prueba de imagen en esta población de 
pacientes es controvertidas, pero puede ser apropiada. 

• Variante 5: El US axilar o RM de mama sin y con contraste intravenoso (IV) pueden ser apropiados para la 
imagen inicial de la axila en una paciente con cáncer de mama recién diagnosticado con un tamaño tumoral >2 
cm en el que la paciente no presenta afectación clínica de los ganglios linfáticos y que ya se ha sometido a una 
mamografía o DBT diagnóstica. 

• Variante 6: El US axilar suele ser apropiado para la obtención de imágenes iniciales de la axila en una paciente 
con cáncer de mama recién diagnosticado con un tamaño tumoral >2 cm, en la que la paciente presenta 
afectación clínica de los ganglios linfáticos y que ya se ha realizado una mamografía o DBT diagnóstica antes 
del tratamiento. 

• Variante 7: El US de la axila suele ser apropiado para la evaluación inicial de la axila a mitad del tratamiento 
de QTNA en una paciente con cáncer de mama con un tamaño tumoral >2 cm, con axila clínicamente negativa 
al inicio, pero que ahora presenta una nueva masa axilar palpable. 

• Variante 8: La RM de mama con y sin contraste IV puede ser apropiada para la evaluación de la axila en una 
paciente con cáncer de mama, con un tamaño tumoral >2 cm, en la que la paciente no presenta afectación clínica 
ganglionar y ha completado la QTNA. El panel no llegó a un acuerdo en recomendar el US axilar en este 
escenario clínico. No hay suficiente bibliografía médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no 
de esta modalidad en este escenario clínico. La realización de esta prueba de imagen en esta población de 
pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada. 

• Variante 9: El US axilar suele ser apropiado para la evaluación de la axila antes de la cirugía en una paciente 
con cáncer de mama, con un tamaño tumoral >2 cm, en la que la paciente presenta afectación clínica de los 
ganglios linfáticos y ha completado la QTNA. 

• Variante 10: El US axilar o la RM de mamas con y sin contraste IV, o el FDG-PET/CT desde la base del cráneo 
hasta la mitad del muslo pueden ser apropiados para la evaluación inicial de la axila en una paciente con cáncer 
de mama localmente recurrente recién diagnosticado. En este escenario, la mamografía o DBT diagnóstica ya 
se ha realizado. 

• Variante 11: La BAG o la PAAF del ganglio axilar guiada por US, suelen ser apropiadas como próximo estudio 
de imagen en una paciente con un ganglio axilar sospechoso identificado mediante mamografía o US. Los 
procedimientos de biopsia son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención de la paciente). El panel 
no estuvo de acuerdo en recomendar la RM de mama sin y con contraste IV para este escenario clínico. No hay 
suficiente bibliografía médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de esta modalidad para este 



Criterios® de idoneidad del ACR 27 Imágenes de la axila 

escenario clínico. La realización de esta prueba de imagen en esta población de pacientes es controvertida, pero 
puede ser apropiada. 

• Variante 12: El US axilar, o DBT, o mamografía diagnóstica, suelen ser apropiadas para un próximo estudio 
de imagen en una paciente con un ganglio axilar sospechoso identificado en cualquier otra modalidad de imagen 
(excluyendo a la mamografía y el US). Estos procedimientos son complementarios (es decir, se indica más de 
un procedimiento como un set conjunto o simultáneamente, en el que cada procedimiento proporciona 
información clínica única para gestionar eficazmente la atención del paciente). El panel no estuvo de acuerdo 
en recomendar la BAG bajo US del ganglio axilar para este escenario clínico. No hay suficiente bibliografía 
médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de esta modalidad para el escenario clínico. La 
realización de esta prueba de imagen en esta población de pacientes es controvertida, pero puede ser apropiada. 

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. 

Nombres de categoría de idoneidad 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 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 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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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® [166]. 

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. 
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