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En mujeres asintomáticas  programa cribado mamario (PDPCM)

 
En mujeres sintomáticas

-Disminuir la mortalidad por CM :20-30% [Mellado y col., 2013] 
-Sensibilidad: 70-85%

-Limitaciones:

 10-30% CM no diagnosticados

 10% Rellamadas

1. Diagnóstico: ¿De dónde partimos?

MAMOGRAFÍA

Impacto en :

 - supervivencia

 - tratamientos poco agresivos

 - avances tecnológico

 - mejora de calidad de vida

Prioridad: doble lectura mamografía bianual 50-69 años



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

1. Prioridad: doble lectura mamografía bianual 50-69 años

2. Segunda prioridad: 70-75 años

3. Tercera prioridad: 40-49 años

Bajar la edad del cribado de cáncer de mama a los 40 años

Final del cribado: 76 años

Nuevas evidencias de aumento de incidencia en edades tempranas y beneficios 
significativos para el grupo etario de mujeres entre 40-50 años: con una reducción de 
mortalidad a 10 años gracias al cribado 

National Institute for Health and Care Research (NIHR) o en España con los datos del 

Cribado Poblacional de Toledo.



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

-Distinta técnica y periodicidad según factores de riesgo confirmados 

-Modelos de estimación de riesgo: Breast Cancer Surveillance Consortium

(BCSC)
-Ensayos clínicos WISDOM y MyPEBS 
 -Medida de resultado principal la tasa de CM avanzados
 -Miden el riesgo de desarrollar CM en los próximos 5 años
 -Estratifican a las mujeres participantes en cuatro grupos de riesgo (bajo, 
medio, alto y muy alto)
 -Recomendaciones de cribado según riesgo

-Toma de decisiones compartidas

PERSONALIZACIÓN DE LAS CRIBADOS



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

-Visualización de la mama en formato 

pseudotridimensional

-Resuelve los problemas de Sensibilidad  

y especificidad en mamas densas de la 

MD

-Modo COMBO: MD +TMD

TOMOSINTÉSIS

Aprobado por la FDA (Food and Drug Administration) en 2011 



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

PRÁCTICA CLÍNICA CON     

TOMOSINTÉSIS

1.Mayor precisión que MD: detección de nódulos, asimetrías y distorsiones

2.Mayor discriminación entre lesiones benignas y malignas: morfología y 

márgenes

3.Detección de lesiones multifocales, multicéntricas y bilaterales

MD TMDMD TMDTMDMD



1. Diagnóstico:¿Hacia donde vamos?

CRIBADO CON TOMOSINTÉSIS

1.Estudios individuales en cribado poblacionales 2. Revisiones sistemáticas  y meta-análisis

Bajo sesgo de selección con elevada validez: alta  

aplicabilidad clínica

Rellamadas: resultados no unánimes

Aumenta tasa de detección de cáncer de mama

Alta tasa de detección de 

cáncer de mama

Reducción  tasas de 

rellamada:-2.2%



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

Estudio prospectivo

Tasa de Ca de intervalo:

-TMD: 1.6/1000 mujeres

-MD:2.8/1000 mujeres

Disminución de la tasa de  Ca de intervalo: 

-detección precoz  de CM 

-disminución de la  mortalidad

P=0,002

CRIBADO CON TOMOSINTÉSIS

3. Sobrediagnóstico

Cáncer de intervalo: indicador TMD detecta 

CM precoces con progresión clínica



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

MAMOGRAFÍA CON CIV: CEM



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

CEM vs MD

SENSIBILIDAD  CEM > MD

ESPECIFICIDAD CEM>MD

Meta-análisis de 945 lesiones en 8 estudios 

prospectivos

Sensibilidad y Especificidad : 85% y 77%

AUC:0.89



RM:

-mayor sensibilidad que CEM ( 97%  y 91%) 

p<0,001

-menor especificidad ( 60% y 74%) p:0.9

Probabilidad máxima previa a la prueba para 

descartar con seguridad CM: RM >CEM

Riesgo de civ:

- reacciones alérgicas: CEM >RM

-Nefrotoxicidad de contrates 

iodados

SENSIBILIDAD  CEM <RM / CEM=RM

ESPECIFICIDAD CEM>RM

Comparativa CEM-RM

Meta-análisis de 13 estudios

CEM superior a RM sin diferencias 

significativas

SENSIBILIDAD

CEM:97%

RM:97%

ESPECIFICIDAD

CEM:66%

RM:52%

1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

CEM vs RM



CEM: alta precisión en la medición tamaño 

tumoral: sobreestimación 3 mm frente a MD y 

US 

Alta correlación de CEM y RM con AP

3. Estimación prequirúrgica del tamaño tumoral

1. Pacientes sintomáticas
 

2. Rellamadas PDPCM

1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

Casos seleccionados

113 pacientes

MD: S: 96,9%, E: 42%, VPP:39.7% VPP.97,1%

CEM:S:100%, E: 87,7%, VPP:76,2%, VPN: 100%

 

MAMOGRAFÍA CON CIV: CEM

4.Pacientes de alto riesgo y riesgo intermedio

CEM: Recomendaciones de las guías de práctica clínica: 

NCCN, seguimiento de pacientes de alto riesgo y como 

alternativa a la RM



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

• Pacientes con dispositivos médicos, cuerpos extraños incompatibles 

con la RM

• Ancianas

• Claustrofobia

• Obesidad

• Limitación de la movilidad

• Preferencia de la paciente

MAMOGRAFÍA CON CIV:

Alternativa a la RM



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

Reducción del 11% del tiempo de lectura con IA

1. Lector autónomo 2. Apoyo a la lectura humana

IA :AUC DE 0.93 MD

AUC 0.94 TMD

Reducir la carga de trabajo del radiólogo hasta en un 70% de 

estudios realizados por MD y TMD

Presenta un rendimiento similar a los radiólogos

Puede reemplazar al radiólogo en la lectura de 

cribado

Sensibilidad no inferior

Menor tasa de derivación en MD(2%)

Mayor tasa de derivación TMD( 12.3%)

Permite seleccionar estudios con muy baja probabilidad 

de malignidad : su lectura podría ser evitada total o 

parcialmente por el radiólogo

Aumenta la tasa de detección y el VPP de las mujeres 

derivadas como apoyo al radiólogo

INTELIGENCIA ARTIFICIAL: MD y TMD CAD LUNIT



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

INTELIGENCIA ARTIFICIAL: US

KIOS



• Sensibilidad 90%

• Especificidad:77-96%

• Aumento de FP:

– Screening MD: 1/7 estudio adicional

– Screening RM:1/4-5 estudio adicional

• 31-65% CM diagnosticados  en screening con 

RM : visibles en estudios previos

1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

INTELIGENCIA ARTIFICIAL: RM



Estudio retrospectivo:

-40 mujeres de alto riesgo con CM con RM previas 

negativas.

-2 radiólogos clasificaron los estudios como: ”no 

visible”, “mínimamente visible” o “ visible”

-CAD( nivel de rendimiento 4FP/paciente normal)

-detección del 71% de la CM “ visibles” en RM previa

-Detección del 31% de los CM “mínimamente visibles” 

en RM previa

IA: RM

1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?



1. Diagnóstico:¿Hacia dónde vamos?

Objetivo:

1.Valorar si las ccas radiomicas del análisis de 

la texturas de las lesiones podría distinguir  

tipo histológico

2.Crear un modelo predictivo con las 

características significativas 

3.Valorar su rendimiento

Modelo Predictivo

Testeado en 75 lesiones tumorales ( 57 mujeres)

Subtipo histológico: 72,5%/AUROC 0,823

Grado histológico: CDI( 66%/0,746) vs 

CLI(87,9%/0944)

Perfil IHQ: 57%/AUROC 0,750

IA: RM

Estudio restrospectivo formado por 148 lesiones tumorales



2. Estadificación y respuesta al tratamiento: 
¿De dónde partimos?

RM técnica de elección en la  estadificación y en evaluación de la 

respuesta a la TPS

RESPUESTA MORFOLÓGICA

RESPUESTA FUNCIONAL



2. Estadificación y respuesta al tratamiento: 
¿Hacia dónde vamos?

• En estadificación adelanta biopsia y marcaje de lesiones adicionales, 
disminuyendo demoras y evitando re-evaluación ecográfica: acto único

• Prueba complementaria cuando la  MD y US no son concluyentes

• Mayor especificidad en casos de captación no masa, lesiones B3

• Casos especiales con poca captación ( CLI y mucinoso)

• Evaluación exacta de captación en microcalcificaciones    VPN

• Pacientes con contraindicación

• Pacientes con movimiento en RM 

CEM

2020 SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD AUC

CEM 97% 97% 0.97

RM 97% 52% 0.91

2022 SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PPT

CEM 91% 74% 14%

RM 97% 69% 33%



2. Estadificación y respuesta al tratamiento: 
¿Hacia dónde vamos?

• En estadificación adelanta biopsia y marcaje de lesiones adicionales, 
disminuyendo demoras y evitando re-evaluación ecográfica: acto único

• Prueba complementaria cuando la  MD y US no son concluyentes

• Mayor especificidad en casos de captación no masa, lesiones B3

• Casos especiales con poca captación ( CLI y mucinoso)

• Evaluación exacta de captación en microcalcificaciones    VPN

• Pacientes con contraindicación

• Pacientes con movimiento en RM 

CEM

Clara alternativa en la estadificación de CM cuando No se puede 

realizar la RM o no es diagnóstica: sensibilidad similar y mayor 

especificidad

2020 SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD AUC

CEM 97% 97% 0.97

RM 97% 52% 0.91

2022 SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PPT

CEM 91% 74% 14%

RM 97% 69% 33%



Valoración en la respuesta patológica tras TPS:

SENSIBILIDAD : CEM>RM

ESPECIFICIDAD: CEM=RM

2. Estadificación y respuesta al tratamiento: 
¿Hacia dónde vamos? CEM vs RM

Alternativa a RM en centros  con escasa 

disponibilidad para RM
CEM no es inferior a la RM en la valoración de RPC

Ambas infraestiman  el tumor residual



58 pacientes con CM+QTN+resección tumoral

RM 1.5 T

Dos grupos: no respondedoras ”NopCR/ respondedoras pCR

3 machine learnign:

1.Caracteríticas por imagen (DCE RM +DW MR) +radiomicas

2.Cca clínicas: edad, TNM, histológico, menopausia

3.Cca de imagen+ radiomicas +clínicas

INTELIGENCIA ARTIFICIAL

2. Estadificación y respuesta al tratamiento: 
¿Hacia dónde vamos?

Predecir la respuesta patológica completa

La IA en RM está en fase de investigación

Características radiológicas +radiomicas 

+clínicas=mejores resultados



3.Tratamiento: ¿De dónde partimos?

Tratamiento quirúrgico del  cáncer de mama

Decisión en comité multidiscplinar de CM

Avance tecnológicos RX Diagnóstico Ca de mama en 

estadio precoz

Tratamiento individualizado



3.Tratamiento: ¿Hacia dónde vamos?

• Excisión asistida 

• Técnicas ablativas

-Crioterapia

-Radiofrecuencia

-Microondas

-HIFU

-Láser

Tratamiento NO quirúrgico del  cáncer de mama



3.Tratamiento: ¿Hacia dónde vamos?

• Excisión asistida 

• Técnicas ablativas

-Crioterapia

-Radiofrecuencia

-Microondas

-HIFU

-Láser

Tratamiento NO quirúrgico del  cáncer de mama

Crioablación y Radiofrecuencia nivel evidencia científica B para uso en 

cáncer de mama



Objetivos: 

1.evaluar eficacia crioablación sin cirugía en CM estadio 

precoz

2.impacto en recidiva local o a distancia a los 5 años

3.Tratamiento: ¿Hacia dónde vamos?

CRIOABLACIÓN

Ensayo Ice3, en agosto del 2021, se han publicado unos excelentes 

resultados preliminares 

Seguimiento 34,83 meses: 2,06%́ recurrencia 

Probabilidad no recurrencia  de CM de bajo riesgo en 3 años: 

95,58-99,89 % crioablacionadas y no operadas  

ENSAYO 

ICE3

2014 

ENSAYO FROST 

2016

Ablación exitosa ausencia de carcinoma in situ o 
infiltrante residual tras  RM y biopsia del área en 
6 meses

Valora tasa local de recurrencia  CM: 
-6 meses   
-anualmente durante 5 años



La ablación por RFA fue eficaz para el control local del tumor y los márgenes afectos  fueron 
inferiores con RFA frente a tumorectomía

Márgenes quirúrgicos positivos :

 -en 11 de 20  tumorectomía 55%

 -en 4 de 20 en RFA        

20%(P=0,01)

Estudio multicéntrico FASE III

Demostrar la no inferioridad de la RFA en 

comparación el tratamiento estándar( cirugía)

en términos de la tasa de recurrencia ispilateral

3.Tratamiento: ¿Hacia dónde vamos?

RADIOFRECUENCIA



3.Tratamiento: ¿Hacia dónde vamos?

CRIOABLACIÓN

Respuesta inmunológica  aumenta 

la susceptibilidad a la 

inmunoterapia 

Efectos citotóxicos del frío: necrosis 
coagulativa

RADIOFRECUENCIA

Anestesia local 

Sedación o anestesia general

Coagulación térmica y 
desnaturalización de proteinas

Beneficios :
-disminución estancia hospitalaria 
-disminución complicaciones posquirúrgicas: 
seromas, infecciones, hematomas, dolor 
crónico.

Crioterapia menor tolerada: 

efecto analgésico del frío



El Colegio Americano de Radiología (ACR), la Sociedad Americana de 

Cirujanos de Mama (ASBrS) y la Red Integral Nacional del Cá́ncer (NCCN) 

recomiendan TDM para el cribado CM 

La ASBrS recomienda utilizar la TDM frente a la MD siempre que esté 

disponible para el cribado CM

Para llevar a casa…

Cribado de cáncer de mama a los 40 (50-69 años) 76 años

Personalización de los cribados

CEM: Recomendaciones de las guías de práctica clínica: NCCN, seguimiento 

de pacientes de alto riesgo y como alternativa a la RM



Para llevar a casa…

RM de mama: técnica de elección en  estadificación y en la 

valoración de la respuesta patológica completa al tratamiento. CEM 

como alternativa

Crioablación  y RF en CM en estadios precoces

IA en TMD y MD: necesarias más evaluaciones prospectivas en el entorno 

real del cribado

Inteligencia artificial como ayuda a decisión humana
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