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INTRODUCCION

Los métodos de imagen paca estudiar la mama han aleanzado
un grado de avance tal que ticnen aplicacion no sélo para
identificar los diversos padecimientos quc se presentan en
este drgano y complementar la informacion clinica, sino que,
en razdn de su capacidad para aclarar fa naturaleza de la pato-
logfa que Jo afecta, se convirtieron en un apoyo indispensable
para el diagnostico y estadificacidn de las neoplasias.

La mastografia es e} mélodo de cleccidn para la detec-
cién temprana del céncer mamario! ya que, antes que apa-
rezcan manifestaciones clinicas, logra demostrar Ia presen-
cia de signos radioldgicos sugestivos de enfermedad en el
momento en que es posible la curacién,!? o cuando todavia
hay tiempo para efrecer a estas pacientes una mejor calidad
de vida y mayor sobrevida. > Ambos objetivos, aunque pa-
liativos, nno son nada deleznables en un pais, cuya poblacién
femenina tiene el cAncer mamario como la segunda neopla-
sia maligna en frecuencia (10.3%) y la scgunda causa de
mortalidad por cdncer (15.9%), después del carcinoma cer-
vicouterino, que ocupa el primer lugar en ambas categorias.

El grupo de edad mds afectado es el de aquellas muje-
res entre 45 y 49 afios de edad.® En los pafses con mayor ni-
vel de desarrollo es el cdncer de diagndstico més frecuenle
¥ lasegunda causa de mortalidad por cdncer, donde ¢l de lo-
calizacién pulmonar ocupa el primer lugar. Vale la pena
sefialar que en esos pafses la edad de presentacion de! cAncer
mamario ocurre con mayor [recuencia a padir de los 55 y hasta
los 75 afios de edad,®7 esto es en una etapa de la vida mds
avanzada que en México, donde afecta a un segimento pobla-
clonal productivo y activo en la vida y economia familiar.

En los paises con alto nivel de desarrollo se calcula que
una de cada ocho mujeres padecerd cdncer dc mama y una
de cada 29 morird por esta enfermedad. Ante semejante pers-

{79

pectiva se organizan campafias de tamizage para la deteceion
temprana dcl cdncer mamario que se basan cn la realizacion
de Tas mastografias de alta resolucién a los grupos de pobla-
ci6n femenina en riesgo a partir de los 40 afios de edad 8.9

Los mformes internacionales de los resultados de las
campaias de deteccidn temprana del cdncer mamario reve-
lan que la mortalidad por esta enflermedad se redujo 25%,
enmujeres de entre 40 y 49 afios, y 30% cn mujercs mayores
de 50 afos de cdad, ya que se logrd establecer el tratamiento
en las ctapas iniciales de la enfermedad. !9

Para estudiar en forma adecuada a las pacicntes que
presentan sintomas o signos de enfermedad en fa mama
debe contarse, como en todos los casos, con un interrogato-
rio completo y una minuciosa ex ploracién fisica que permi-
tan establecer un diagnéstico presuncional, para después in-
dicar los estudios que esclarczcan el diagndstico, Del
mismo modo, antes de practicar los estudios de imagen soli-
citados por el clinico, es también indispensable que el radi6-
logo efecuie el inlerrogatorio y Ja exploracion fisica relacio-
nada con la sospecha diagndstica. La seleccién del mis
conveniente entre la amplia variedad de métodos de imagen
aplicables al estudio de los padecimientos mamarios exige
¢l conocimiento de los alcances y limitaciones de cada uno
de ellos, su combinacidn y la forma en que se complemen-
tan para aumentar la posibilidad de Ilegar a un diagnéstico
certero ¢ indicar la terapéutica més adecuada. !’

MASTOGRAFIA

La mastografia es el estudio radiografico de las glandulas
mamarias que permite visunalizar {a totalidad de las mismas
y que incluye sus detalles estructurales.

Los estudios mastografices se dividen en dos grandes
grupos de acuerdo con ¢l propésito al que se dirigen: tami-
zaje o diagndstico.
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Figura 27-1. Mastograhia de tamizaje normal. A, proyecciones craneccaudales; B, mediolaterales oblicuas.

El tamizaje (mammary screening) sc efectiie en mu-

jeres asintomdricas mayores de 40 aios de edad ¢ ineluye

proyecciones rutinarias craneocaudal y mediolateral obli-
cua de wmuhos [ados (Nguras 27-1A v 27- 1B}, Se ulilizaini-
cantente con propositos de deteccion, con una sensibilidad
del 85 al 90% y una especificidad del 89%:; sus tallas diag-
nésticas ocurren en 10a 15% de las veces. ! Se recomien-

Cronologia de los hechos relevantes
en imagenclogia mamaria

‘Afo Evento o innovaclén

1913  Rad.ografias de piezas guirtrgicas de mastectomia'2
1927 Primeras radisgrafias mamarias er. mujeres vivas'3
1951  Apariencia de las calcificaciones en el cancer mamario!4
1951 Primer reporte de uitrasonido diagnostical®

1956  Mastografo con los conceplos técnicos actuales '3

1960  Mastogralia con bajo kv y pelicula de alto contraste!®
1962 Primer reporte de intervencionismo en mamal!”

1965  Tubo de molibdeno, filtro, rejilta y compresion?®

1965  Xeromastografia'? -

1967 Mastogralo con rejifla integrada y magnificacion?0
1572 Imagenes de mayar resolucidn y menos radiacion”!
1978  Tcmogralia per computadorac?

1987  Disefo del mastografo digital®>

1880  Biopsia mamaria esterectéactica con pistola®?

1882  Ultrasonido con harménicas?®

1996  Resonancia magnética de alta resolucion en mama26
1997  Elastografia en lesiones mamarias??

1998  Maslografia digital con telemamografia2®

1998  |magen para el nédulo centinela??

1989  Radionucledtides para imagen mamaria3t

da etectuar doble leetura de los estudios. que las hagan ra-
didlogos en forma independiente, va que se ha demostrado
que los hallazgos pueden incrementarse hastaen 6 a 15% 2
Las pacientes con resultado anommal se refieren para una
evaluacion complela (mastografia diagnéstica). ™

La mastogratia diagndstica se indica en pacientes con
sintomas o signos de patologfa mamara o en aquéllas con
reporte de mastogralin de tamizaje anormal por la presencia
de nodulos (fgura 27-2), asumetrias, areas de distorsidn o
nicrecalcilicaciones. También debe practicarse con fines
de estadificacion y planeacién del tratamienlo en presencia
de cdncer mamario, asi como ¢ pacientes que se someterdn
a terapia kormonal sustilutiva preoperatorio en pacicntes
mayores de 40 afos de edad cn que se efectuardn procedi-
micnos de cirugila pldstica mamaria de aumento, pexia o
reduccion.

Figura 27-2. Mastogralia diagnostica; nédulo probable-
mente benigno en colade mamaizquierda: se sugiere ultra
sonido.
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Figura 27-3. Cono de magnificacion, imagen espicuiada:
adenocarcinoma {7 mm).

Lamastografia diagnostica consta de Tas proyecciones
rutinarias mencionadas en el tamizaje. y puede incluir ra-
diografias adicionales come Ia lateral, axilar, conos de com-
presidn y magnificacion en dreas criticas {(igura 27-3), Se
complementa conultrasonico enlos casos de muasas, marmas
densas o presencia de implanles mamarios. que requieren
ademas placas con maniobras especiales ((éenica de Ek-
lundd™ en proyeceiones erancocaudal y oblicuas y simila-
res proyecciones ademis de las lauterales con minima com-
presién (figura 27—4A y 27-4B).

La muerpretacion de los estudios debe realizarse con
un sistema ordenado y uniforme que permita un entendi-
miento y comunicucion precisa y adecuada con los médicos
referentes, asi como sugercncias, cono son las que reco-
mienda ¢l Colegio Americano de Radiologia (ACR) para la
elaboracion del reporte radioldgico con el sistema Bl-
RADS, gue incluye una conclusion con alguna de las seis
opciones sigutentes: 3

A

& Estudio téenicamente deficiente gue debe repe-
Lirse o incompleto

I Estudio normal

. Hallazgos benignos

1. Hallazgos probabiemente benignos, que sugieren
seguimiento radiografico de la mama problema
cada seis meses; durante dos anos, o biopsia con
aguja gruesa de corre guiada mediante ultrasonido
o rayos X

1V, Hallazgos probablemente malignos, sc sugiere es-
tudio histopatoldgico

V. Hallazgos malignos {figura 27-5)

La calidad de lovimagen mastografica repercute en la capaci-
dad diagndsticu. por [ que cs necesario contar con los ele-
wentos Wenicos indispensables: mastogralo con liluos de
twngsteno, molibdeno y rodio, y combinacion de los mis-
mos para adecuarse al espesor mamario, técnicas de bajo ki-
lovoltaje v tiempos de exposicion cortos. La compresién
debe serneumitica y contar con rejilla integrada para evitar
que la radiacion se disperse. Los puntos focales son de (0.3
mm para efectuar omastograffay de 0.1 mm para las ampli-
ficaciones, todo lo cual repercute en una mejor resolucion
y diaminucton de ladosis de radiacion, que se estima actual-
mente en 2.5 mGy por cada dos proyeceiones, 30

Eis necesanio utihzar peliculade alto contraste y panta-
Has ripidas. 1l equipo de revelado debe ser exclusivo para
los estudios de mastogralia o para aquellos que utilicen peli-
cula de emulsion similar como la de ultrasonido; se debe
contar cen el apoyo téenleo para la calibracién conjunta en-
tre el mastégrafo y el equipo de revetado v realivarse en for-
ma rutinaria fas priebas de control de calidad para mantener
un funcionamicnle éptimo.

Los negatoscopios deben cumplir con las especificaci-
ones en tamano y luminosidad, asf como el uso de lentes de
aumenlo y una sala de interpretacion con iJuminacion ate-
nuada.

B8

Fi_gura 27-4. Proyeceiones craneccaudales. A, implanies de silicon epipectorales; B, técnica de Eklund (visualizacién del
lejido mamarie, debide al desplazamiento de! impiante hacia la cara anterior de la parilia costal).
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Figura 27-5. Mastografia. Masa espiculada: carcinoma
ductai infiltrante.

En EUA es necesaria la acreditacion por la DA yen
México se elabord un reglamento a través de la Federacion
Mexicana de Radiologia que avalard a Jos gabinetes dedica-
dos a mastografia.

La mastogralia de tamizaje perniite dingnosticar cin-
ceres no palpables y lesiones w1 st ue antes no se detecta-
ban y cn a actualidad correspondenal 154 205 de tados los
canceres mamarios 39 (ligira 27-0).

Estos hallazgos tempranos han promovido el avance
de los procedimientos intervencionistas ¢n este campo, con
un gran éxito en la localizacion y marcaje preguirdrgico y
la toma de biopsias.

La localizacion de un tumor no patpable o caleificacio-
nes sospechosas puede realizarse con la introduccidn de una
aguja mediante planigraffa, compresion fenestrada o con el
sistema estereoscdpico, cuyo principio es el de la vision bi-
nocular “parallax”, Esta se uliliza para determinar la posi-
cién de un obicto en el espacio tridimensional mediante la
toma de radiografias en dos planos (crancocaudal y Tateral),
con la paciente sentada o en decibito ventral, colocando un
alambre arponado en la profundidad precisa para delimilar
el drea de reseccién quirtrgica, con lo cual se oblienen €spe-

Figura 27-6. Cono de magnificacion, calcificaciones pleo-
mérficas: cancer in situ tipo comedo.

cimenes de poguelio tamano y mejo resultado cosmélico gy
Jesiones hemgnas (liguras 27-7A, B y C). Anles del estudin
histopatoldgico debe corrobararse ridiolégicamente 1 incly.
sion de la lesién marcada en la picza operatoria y su cercania
con los bordes quirtirgicos en una caja con coordenadas ra.
dicopacas™ (figura 27-8).

Con cste método también es posible la toma de biopsia
la cual puede realizarse mediante dos sistemas: pistola autg.
mitica con aguja de corte calibre 14 pulgadas que permie
una toma por cada dispara o con sistema de vacfo, que logrg
la obtencion de maltiples muestras de mayor grosor pues sy
calibre ¢s de |1 pulgadas, rotando en sentido horario con
una sola puncién y permite ademds la colocacién de unclip
metdlico para indicar ¢l sitio de labiopsia, que servird como
guia para controles posteriores y sefala la zona pura suiden-
tificacién durante el procedimiento quirdrgico.

Actualmente existe otro método controversial que adp
no recibe la aprobacion de la FDA: el sistema de instrumen-
tacién avanzada para biepsia de mama (ABBIT, por sus si-
elas en inglés). con capacidad para remover una lesion pe-
ueiia, pero que no permite valorar los bordes quirdrgicos
y requicre electrocoagulacion y sutura de Ta herida. porlo
que cstd en desventaja contra 1os otros dos métados arriba
seftalados.®?

La identificacién del nédule centinela fue descrita en
199243 con el propasito de evitar Ia linfadencclomia axilar
completa y la morbilidad que la acompafia. Se describieron
diversas variantes con inyeccion de colorantes,** radiomar-
cadores 0 marcajes metdlicos.

Otro mélodo inlervencienista que se mantienc vigente
y en uso ¢s la galactografia, Estd indicado cuando la pacien-
te presenta secrecion esponténes unilateral, generalmente
sanguinolenta, a través del pezon; consiste en canular el
conducto galactéforo e introducir material de contraste hi-
drosoluble, con mastografia posterior cn proyccciones cia-
neocaudal y fateral para determinar la localizacién del con-
dueto v si es quc existen defectos de llenado sugestivos de
masas intraductales come papilomas, papilomatosis (figura
27-9) u otro tipo de neoformaciones. 0

MASTOGRAFIA DIGITAL

Los avances tecnoldgicos han permitido la creacion dewn
equipo de gran complejidad que permile captar y reproducit
imigenes en dos 0 mis posiciones (tomosintesis), y permite
manipular tonos, matices y contrastes, con eflo se ahorran
tiempo ¥ costos ya que emplea menos cantidad de pelicula
y consecutivo procesado. Ademads, permile almacenar las
imdgenes y reproducir un namere ilimitado de copias.

Ticne la posibilidad de adicionarle un sistema compu-
tarizado para la deteecian de caleilicaciones, masas 0 areas
de distorsion, aungue requicre también del conocimiento ¥
habilidad del radiélogo para hacer su diferenciacién y diagr
ndslico.

Otra ventaja es su adaptacion a la telemamografia, gué
permile la interconsulta de las imdgenes con otros especid’
listas distantes; dicho método estd en operacién en nuestre
medio privado desde agosto de 2001

Su emplea para la localizacién y/o biopsias con el sis-
tema cstercotictico acorta ¢l tiempo para la realizacion d¢

- Bilerte 3 Bbaeal Boowarme. Fotocopias s sutoraatiin e wn Vel
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Flgura 27-7. Marcaje mamario con colecacién de alambre arponado con técnica estereotaclica diagnostico: calcificaciones
adenomalosas. A, proyeccion craneocaudal; B, proyeccion lateral; C, pieza operaloria: calcificaciones en borde quirlrgice.

estos procedimientos,*” por o que ya estd en uso en diver-
sos centros de la Unién Americana 48

Figura 27-8. Pieza quirirgica: carcinoma lobulillar con mi-
Crocalcificaciones.

ULTRASONIDO

Las aplicaciones del ultrasonido diagnéstico son multiples
en olras drcas y, en el caso de la mama, se le considera el
complemento ideal de la mastografia diagnéstica, se utiliza
el mode B con transductores lineales de alta [recuencia (7.5
a 13 min 4

Es necesario destacar que es un mélodo dependiente de
la habilidad del operario, de donde el adiestramiento es
indispensable del personal médico y téenico que lo reali-
zard.”?

La capacidad de Ia sonografia para diferenciar una
masa solida (figura 27-10) de una liquida (figura 27-11) es
bien conocida y alcanza una certeza de 96 a 100%.51.52 Ep-
tre sus indicaciones actuales figuran la identificacién y
caraclerizacin de anormalidades palpables, la evaluacién
adicional de hallazgos mastogrificos, sobre todo, en mama
densa (Agura 27-12) y es ideal en fag pacicntes con protesis
mamarias para descartar ruptura intracapsular®? (figuras
27-13A y 27-13B). También durante ¢l emharazo, lactan-
ciiy en casos de maslitis.

Es el estudio iniciai o basal de eleccién en la mujer
menor de 30 afios,

Otro papel relevante del ultrasonido es su uso para
guiar los procedimientos intervencionistas como la aspira-
cion de quistes y de masas sélidas con aguja fina y biopsias
con aguja gruesa, localizaciones preoperatorias, drenaje de
abscesos y para electuar galactografias mediante la puncién
percutinea de los conductos. Debido a su hajo costo y ma-
yor comodidad para la paciente, es el método més utilizado
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Figura 27-9. Galaclogralia: ectasia ductal secundaria a

papilomatosis.

INTER C INT 2

Figura 27-10. Ultrasonido, masa eliptica hipoecoica can
caracteristicas benignas: libroadenoma.

Figura 27-11. Uitrasonido, imagen anecoica redonda:
quiste.

en EUA M Sinembargo, no tienc aplicacidn ni debe wiili-
zarse como método de tamizaje para la deteccidn tlemprana
del cancer mantwie.?

En T mama grasa su discriminacion es limitada, Su
capacidad para diferenciar los tumores sélidos benignos de
jos malignos en ccasiones es diffcil®® (liguras 27-14A y
27-14B), cuando no existen signos caracteristicos®’ (figura
27-153. aun con el uso de Tas modalidades Doppler y power
Doppler que permiten evaluar la neovascularidad®® (figura
27-16).

Tampoco se fogrd elevar su sensibilidad y especifici-
dad o pesar de la aplicacion de sustancias ecorrculzadoras
endovenosas como la albdmina microliofilizada. >

La técnica de imagen con harmonicas puede también
ser de ayuda en la caracierizacion de un tumor al eliminar
artificios; 2% ¢l sistema de visién extendida permite una mejor
ubicacién de una lesion, asf como la medicién completa de un
tumor® (figura 27-17).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

El use de Ta tomografia computarizada en el diagnéstico de
Ia palologia mamaria s limitado debido a que utiliza altas
dosis de radincion ionizante y es un procedi miento invasivo
al requerir L inyeccidnendovenosade material de contraste
yodado,

Muestra poca utilidad en la diferenciacién entre lesio-
nes benignas y malignas ya que ambas pueden reforzar ef
forma similar, ademids de su alto costo y a que no logra
visualizar lesiones de menos de un centimetro ni las micro-
calcificaciones.8! Empero, en la estadificacion del cancer
mamario permite valorar la regién axilar, la cadena ganglio-
nar mamaria interna y la pared anterior del térax (figurd
27-18).

e = iry et 2 AR Aa L0 el
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Figura 27-13. Ultrasonido: prétesis mamarias: A, agujero negro integro normal; B, agujero negro con tabiques internos, “sig-
no de la escalera™ sugestivo de ruptura intracapsular.
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A

Figura 27-14. Carcinoma ductal infiitranie {10 mm): A, ulirasonido: tumor hipoecoico con caracieristicas benignas; 8, masto-
grafia, cono de amplificacién: nédulo redondo bien definido sin cambios en teficos vecinos.

IMAGE[\IES POR RESONANCIA
MAGNETICA

Este métedo es un elaro cjemplo de la avanzada tecnologia
delaimagen, yaque utiliza ¢l principio del magnetismo. por
1o que se contraindica en pacientes con marcapaso: su alta

Figura 27-15. Ultrasonido. tumor hipoecoico irregular ca-
racteristica de malignidad: carcinoma ductal infiltrante.

Figura 27—16. Ultrasoriida Doppier, tumor hipoecoica €ON
diseminacién “en rama’, vascularidad agenluada “de b3
resisiencia’ carcinoma.
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Figura 27-17. Ultrasonido, sistema de vision exlendida,
tumor hipoecoico con didmetre longitudinal mayor que &l
transverso: CANCer mamario.

resolucién espacial permite la obtencidn de miiliples imii-
gencs de alta calidad en diferentes planos, sin movilizar al
paciente (capacidad tomogrifica), pero requicre un ticmpo
excesivo de exploracién y es muy costosi, por lo que su pro-
piedad para diferenciar una lesién quistica de una sélida no
justifica su uso.

Nuevos reportes sugieren que la resonancia magnética
con medio de conlraste es mds sensible que la mastogralia
para detectar ¢l cincer mamario (98.4%)62 debido al alto
contraste del tejido blando y al reforzamiento sceundario a
la inyeccién intravenosa de sustancias paramagnélicas
como ¢l gadolinio, ya que los cinceres mamarios muestran
una importante ncovascularidad cuando son de mds de { cm
de didmetro (figura 27-19). Este principio también sc uti-
liza para diferenciar las lesiones malignas de las henignas
(figura 27-20), puesto que normalmente estas ltimas son
de pobre vascularidud. No obstante, existen casos cuyo
diagnéstico diferencial es dificil, como en algunos fibrea-
denomas, cambios fibroquisticos proliferatives o no proli-
ferativos, asi como en ¢l tejido inflamatorio cicatrizal re-
ciente, adenosis esclerosante, hiperplasia ductal atipica y

Figura 27—18. Tomografia por compuladora: cancer ma-
mario derecho con invasion de la pared loracica.

Figura 27-1¢. Resonancia magrética simple: cAncer ma-
mario (arriba) Tumor hipointenso espiculado. Posinyeccidn
de gadaiinio: reforzamiento del tumor (abajo).

carcinoma lobular in sim, 20 ya que pueden reforzar débit-

mente, Por esla razdn las téenicas de alta resolucién inclu-
yen adquisiciones répidas y tardias a la aplicacién del bole
endovenoso, aunado a la técnica de supresién de grasa debi-
do a que algunas lesiones pueden ser isointensas con dicho
tejido. Sin cmbargo, se recomienda recurrir a éste método
de imagen para la estadificacién y la planeacién del trata-
miento del cdncer mamario, ya que es dtil para demostrar
lesiones mustifocales y multicéntricas ocultas en fa masto-
grafiay en el ultrasonido en el momento de diagnosticar una
lesién unifocal.

Ticne utilidad también en el estudio deltejido mamario
denso, como es ¢l caso de la mujer joven. durante la lactan-
cin, 0 ¢l embarazo ya que no uiiliza radiacidn ionizante.

En los cambios secundarios a cirugia conservadora y
radioterapia es eficaz para demostrar recidiva tumoral de-
bide a la alta densidad de los tejidos en el estudio mastogré-
fico y al pobre relorzamiento del tejido fibroso (figuras
27-21Ay 27-21B); 1ambién para valorar la respuesta a qui-
mioterapia, asi como en pacientes con ganglios axilares
posilivos y tumor primario no identificado, que se reporta

‘con una frecuencia de 0.4% 93

Es el mejor método para evaiuar la integridad de los
mmplantes mamanos, bdsicamente en casos de sospecha de
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Figura 27-20. Resonancia magnética: cancer mamario (izquierda) Tumor hipoecoico de confornes icbulados. Posinyeccion

de gadoalinio: reforzamienlo (derechay.

A B

Figura 27-21. Resonancia magnética: cambios fibrocicalriciales: A. Imagen hipointensa lineal en el cuadrante inferior. B.5in

cambios posinyeccidn de gadalinio.
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Figura27-22. Resonancia magnética, implante de silicon,
signo de “linguini’: ruptura intracapsular.

ruptura intracapsular superando a la mastografia y ultraso-
nido® (figura 27-22).

Se han desarrollado técnicas para biopsia con resonan-
cia magnética en lesiones clintca, mastogrifica y sonogrili-
camente ocultus.

CENTELLEOGRAFiIA

Los radioniclidos fueron desarrollados originalmente para
la 1magen del miocardio; sin embargo, como algunos de
ellos se concentraban en twinores malignos mamarios se¢
empez a evaluar su utilidad diagndstica.

£l primer agente utilizado fue el tallo 201, ¢l cual actia
sobre la bomba ATP-asa de Na*—K* con una sensibilidad
de 96% y especificidad de 85 a 90%:; sin embargo, su con-
cenlracidn en el é%jido maligno es dos veces mayor que en
el tejido normal.

Eltecnecio 99 sestamibi (MIBI) actia a nivel mitocon-
drial de las células malignas y también en la neovasculari-

dad tumoral, donde este componente hipofflico catidnico se
COCUCNLIa e ung CONCENtraciGn CUAtre i NUeve veces mayor
que en los tejides sanos. Se le considera una sensibilidad del
96% y una especificidad del 85%,%7 relevante en los tumo-
res palpables (94%) y s6lo de 64% en los no palpables.8 La
especificidad es miyor mientras mas grande sca el tumor
(77% en lesiones de 2 cm y 29% en las menores), no se le
considera un método dec tamizaje, y su ayuda se reserva
como auxiliar en el diagnostico diferencial entre benigno y
maligno.

Se ha cxperimentado como guia en procedimientos in-
tervencionistas y para la deteccién del nédulo centinela,
pero se reportan resultados falsos negativos 69

TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES

s un méodo aiin en fase experimental, que se suma a los
miltiples esfuerzos para determinar si una neoplasia es
benigna o maligna basdndose en la capacidad de los canceres
para acumular fluorodesoxiglucosa (FDXGY; se le reporta una
sensibilidad det 96% y una especificidad del 100% para
caracterizacion.” Su utilidad para identificar el nédulo centi-
nela addn es cuestionable y requiere un riguroso estudio de
control.

ELASTOGRAFIA

La motivacidn principal de este método es desarrollar nue-
vas cupacidades para el diagnéstico diferencial de la enfer-
medad mamaria benigna y maligna.

Las aplicaciones actuales en imagen ya releridas se
basan en las numerosas interacciones de los tejidos, que van
desde la absorcién de los rayos X, en la mastografia. la ate-
nuacién acdstica. en el ultrasonido, tiecmpos de relajacitn y
densidad de protones, en fa resonancia magnética, y la vi-
sualizacién y cuantificacidn del tejido eldstico de un tumor,
que son la base de este mélodo que aiin estd en su fase expe-
rimental, 7!
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