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RESUMEN

Objetivos 

Los objetivos planteados en este trabajo son evaluar la utilidad del centello-

grama mamario como método imaginológico de predicción de respuesta a qui-

mioterapia neoadyuvante, correlacionar el mismo con examen físico, mamografía

e histopatología de la pieza operatoria.

Introducción

La quimioterapia neoadyuvante (preoperatoria o primaria) se considera una

parte esencial del tratamiento multidisciplinario del cáncer de mama localmente

avanzado.1

El tecnecio 99m sestamibi penetra en las células por difusión pasiva pero a

través de las membranas plasmática y mitocondrial, proceso que se ve determi-

nado por la intensidad del flujo sanguíneo local.10

Esta afinidad del Tc-99m MIBI por las mitocondrias, el elevado número en que

ellas se encuentran presentes en los tejidos con un alto metabolismo y el grado de

angiogénesis (porcentaje de vasos neoformados anormales) es la base para su

aplicación en el diagnóstico oncológico.14,15

Pacientes y métodos

Se seleccionaron 42 pacientes con nódulo palpable mayor a 3 cm y mamo-

grafía clasificada como BI-RADS V (ACR). El rango de edad abarcó desde 32 a

64 años, con un promedio de 50,33 años.

A todas las pacientes se les realizó biopsia tru-cut del nódulo mamario. Y en

todas ellas la anatomía patológica resultó positiva para carcinoma mamario. Ob-

teniéndose también receptores hormonales, HER-2/neu y Ki-67.

Se solicitó centellograma mamario con Tc-99m sestamibi pre y posquimio-

terapia neoadyuvante. Se consideró negativa en aquellas imágenes donde no se

encontraba fijación del trazador; imágenes de captación, las que presentaban

fijación, aquellas en las cuales la unión del trazador se manifestaba de forma te-

nue, así como aquellas imágenes que mostraron captación del Tc-99m intensa.

Discusión

El centellograma mamario no fue útil en discriminar las pacientes que tuvieron

respuesta clínica completa de respuesta clínica parcial, en comparación con la
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clínica y la mamografía, la cual nos resultó más eficaz en el diagnóstico de enfer-

medad residual.

Palabras clave

Centellograma mamario. Quimioterapia neoadyuvante.

SUMMARY

Objetives 

The objectives of this work are to evaluate the usefulness of radionuclide

imaging method breast as predictor of response to neoadjuvant chemotherapy,

correlating it with physical exam ination, mammography and histopathology of the

surgical specimen.

Introduction

Neoadjuvant chemotherapy (preoperative or primary) is considered an essen-

tial part of the multidisciplinary treatment of locally advanced breast cancer.

Technetium 99m sestamibi enters cells by passive diffusion but through plas-

ma and mitochondrial membranes, a process which is determined by the intensity

of local blood flow.

This affinity of Tc-99m MIBI by mitochondria, the large number that are present

in these tissues with high metabolic and degree of angiogenesis, (abnormal neo-

formed vessels percentage) is the basis for application to cancer diagnosis.

Patients and methods

W e selected 42 patients with palpable nodules greater than 3 cm and mam-

mogram classified as BI-RADS V. The age range spanned from 32 to 64 years,

with an average of 50.33 years. All patients were performed tru-cut biopsy of breast

lump. And in all of them, the pathology was positive for breast carcinoma. Also give

hormone receptors, HER-2/neu and Ki-67. W e asked scintigraphy with Tc-99m

sestamibi breast before and after neoadjuvant chemotherapy.

W as considered negative in those images where no tracer was setting, captur-

ing images, which showed fixation, those in which the tracer binding manifested

faint, and those images showed intense uptake of Tc-99m.

Discussion

Breast scintigraphy was not useful in discriminating patients had complete

clinical response partial clinical response compared with clinical and mammogra-

phy, which we were more effective in the diagnosis of residual disease.

Key words

Breast scintigraphy. Neoadjuvant chemotherapy.

INTRODUCCIÓN

La quimioterapia neoadyuvante (preopera-
toria o primaria) se considera una parte esencial
del tratamiento multidisciplinario del cáncer de
mama localmente avanzado.  En pacientes con1

cáncer de mama operable permite con mayor
frecuencia cirugía conservadora de la mama.2

Evaluar la respuesta a la quimioterapia neoad-

yuvante es fundamental para planificar el trata-
miento posterior.3

La evaluación clínica y mamográfica resul-
tan insuficientes para evaluar la respuesta tumo-
ral, porque no diferencian fibrosis de tumor re-
sidual.2,4-7

La evaluación definitiva y exacta de la res-
puesta se obtiene con el estudio histopatológico
de la pieza quirúrgica.  Aquellos casos en que3
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haya ausencia de tumor residual representarán
una respuesta patológica completa al esquema
de quimioterapia empleado.

Los estudios que analizan el valor de la gam-
magrafía mamaria con tecnecio 99m sestamibi
(hexakis 2 metoxi isobutil isonitrilo tecnecio) pa-
ra predecir la respuesta a la quimioterapia neo-
adyuvante son prometedores pero heterogéneos
en sus conclusiones.8,9

En lo que respecta al mecanismo de acción,
el tecnecio 99m sestamibi penetra en las células
por difusión pasiva pero a través de las mem-
branas plasmática y mitocondrial, proceso que
se ve determinado por la intensidad del flujo
sanguíneo local.10

A lo largo de la historia de su desarrollo, el
centellograma mamario se ha realizado emple-
ando diversos radiofármacos que no demostra-
ron poseer utilidad clínica hasta la incorporación
del Tc-99m MIBI.

En 1937 en la Universidad de Palermo (Sici-
lia), Emilio Segré junto a Edmond Perrier, sinte-
tizan el tecnecio, bombardeando molibdeno con
deuterones, los investigadores decidieron nom-
brar al nuevo elemento usando la palabra griega
technètos, que significa "artificial", por ser el pri-
mer elemento producido de forma artificial.  El11

tecnecio 99m es el radionúclido fundamental de
la medicina nuclear actual, aun cuando su apli-
cación masiva pudo ser efectiva cuando se de-
sarrolló la gamma-cámara, por Hal Anger en
1956.12

El Tc-99m MIBI es una molécula lipofílica,
originalmente desarrollado para estudios de per-
fusión miocárdica, investigaciones recientes su-
gieren que la fuerza impulsora que lleva a la
acumulación del MIBI en las células de los teji-
dos es una fuerte atracción electrostática, la car-
ga positiva de la molécula lipofílica del Tc-99m
MIBI y la carga negativa mitocondrial. Este ca-
tión es guiado a la mitocondria por un potencial
de membrana negativo, obteniendo un 90% de
retención en la mitocondria, relacionándose esta
captación con la actividad mitocondrial.  Esta13

afinidad del Tc-99m MIBI por las mitocondrias,
el elevado número en que ellas se encuentran
presentes en los tejidos con un alto metabolismo
y el grado de angiogénesis (porcentaje de vasos
neoformados anormales) es la base para su apli-
cación en el diagnóstico oncológico.14,15

El centellograma reproduce fielmente la si-
lueta mamaria, esto constituye una diferencia
con la ecografía, lo que permite ubicar topográ-
ficamente a las imágenes de interés. La posibi-
lidad de localizar anatómicamente las lesiones,
en combinación a la información biológica que
proporciona el método, permiten la categori-
zación de método anátomo-metabólico en una
imagen única.10

Diversos estudios hacen hincapié en otra
propiedad común de este rastreador, la habi-
lidad para interactuar con la glicoproteína P
(Pgp), la cual es responsable de su transporte
activo al exterior hacia el compartimiento ex-
tracelular.  La glicoproteína P es una proteína16-19

transmembrana, la cual es codificada por el gen
MDR 1 y actúa como una bomba efluente de
droga dependiente de energía altamente espe-
cífica.  La sobreexpresión de esta proteína ha20

mostrado resistencia a un gran número de agen-
tes quimioterápicos incluyendo antraciclinas, al-
caloides de la vinca y taxol.21

Según el trabajo de Travaini y col.  la re-21

sistencia a quimioterapia puede resultar en una
reducción en la captación del Tc MIBI debido a
que éste es muy rápidamente expulsado desde
la célula.

Un dato interesante en lo que respecta a la
pobre fijación del trazador es que la misma se
correlaciona con la expresión de glicoproteína P,
la cual a la vez está ligada a la resistencia mul-
tidroga. Estos hallazgos se fundamentaron en las
observaciones de una positiva relación entre el
rango de eflujo del Tc MIBI y la concentración
de glicoproteína P.22

Cabe resaltar que en la bibliografía hay dis-
crepancias claras en lo que concierne a estas ob-
servaciones.  La expresión de Pgp ha sido estu-23
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diada en el cáncer mamario, pero la frecuencia
de su expresión y el significado de pronóstico
y predicción de la misma no han sido aclara-
dos;  si bien se ha reportado que la expresión23-27

de Pgp se asocia con una menor sobrevida glo-
bal en las pacientes con cáncer mamario.  Se28

requieren estudios adicionales para saber si la
expresión de esta proteína en los cánceres de
mama afecta la respuesta a la quimioterapia y la
sobrevida libre de enfermedad. Esto puede de-
berse, en parte, a que la centellografía con MIBI
evalúa la función transportadora de la Pgp y no
su mera expresión.  Vale aclarar que analizar16,29

la expresión de glicoproteína P y su relación con
Tc-99m escapa a los objetivos de este trabajo.

En un trabajo publicado por Yildiz y col.30

donde el objetivo fue evaluar el valor diagnósti-
co del centellograma Tc-99m MIBI en la detec-
ción de cáncer de mama primario con especial
énfasis en patrón hipercaptante del MIBI y ta-
maño de la lesión; como resultado se obtuvo
que todas las lesiones malignas mostraron hiper-
captación con MIBI, siendo las lesiones estudia-
das mayores de un centímetro; el tamaño de la
lesión afecta directamente la sensibilidad del mé-
todo, la cual en lesiones menores a un centíme-
tro es baja.

Los objetivos de este trabajo son evaluar la
utilidad del centellograma mamario como méto-
do imaginológico de predicción de respuesta a
quimioterapia neoadyuvante, correlacionar el
mismo con examen físico, mamografía e histo-
patología de la pieza operatoria.

Hipótesis

La ausencia de captación del radiofármaco
posquimioterapia neoadyuvante se correlaciona
con respuesta patológica completa y respuesta
residual mínima. Tomando como gold standard
de respuesta la anatomía patológica de la pieza
quirúrgica.

La fijación de Tc MIBI postratamiento neo-
adyuvante se correlaciona con no respuesta a

quimioterapia, es decir presencia de tumor re-
sidual.

PACIENTES Y MÉTODOS

Para este estudio prospectivo se selecciona-
ron 42 pacientes con nódulo palpable mayor a
3 cm y mamografía clasificada como BI-RADS V
(ACR), desde julio 2011 hasta julio 2012. El
centellograma mamario se realizó en pacientes
sin antecedentes previos de biopsia tru-cut, es-
tudio de FEV, comienzo de tratamiento de qui-
mioterapia.

Los criterios de exclusión son: embarazadas,
hipersensibilidad al Tc-99m, sometidas a biopsia
incisiva en región torácica, cicatriz local/regio-
nal previa, biopsia tru-cut previa, estudios con
Tc-99m sestamibi con menos de 30 días de an-
telación, antecedente de radioterapia torácica o
mamaria.

El tamaño tumoral clínico fue determinado
midiendo dos diámetros perpendiculares del tu-
mor palpable con caliper (en centímetros) y la
misma metodología se empleó para medir las
imágenes mamográficas pre- y postratamiento
neoadyuvante. Las mismas fueron evaluadas
obteniendo mediciones en incidencias craneo-
caudal y mediolateral oblicua; usando como re-
ferencia la espícula mayor del nódulo y calcu-
lando un promedio en centímetros de ambas
proyecciones.

Fue solicitado centellograma mamario con
Tc-99m sestamibi pre y posquimioterapia neo-
adyuvante. A todas las pacientes incluidas en el
estudio se le inyectaron 20 mci en el brazo con-
tralateral a la mama en cuestión. Obteniéndose
imágenes a los 15 minutos de la inyección en
posiciones frente y perfil.

Se clasificaron las imágenes centellográficas
de acuerdo a la fijación al Tc-99m, reflejada en
las mismas. Se consideró negativa en aquellas
imágenes donde no se encontraba fijación del
trazador; imágenes de captación, las que pre-
sentaban fijación, aquellas en las cuales la unión



164 CARINA GON, CARLOS GARBOVESKY, MARÍA DEL CARMEN VIEYTES, ...

Rev Arg Mastol 2013; 32(115): 160-169

del trazador se manifestaba de forma tenue, así
como aquellas imágenes que mostraron capta-
ción del Tc-99m intensa.

A todas las pacientes se les realizó biopsia
tru-cut del nódulo mamario. Y en todas ellas, la
anatomía patológica resultó positiva para carci-
noma mamario; obteniéndose también recep-
tores hormonales, HER-2/neu y Ki-67.

Algunas pacientes fueron sometidas a opera-
ción de Madden (9 pacientes) y otras a cuadran-
tectomía más vaciamiento axilar (20 pacientes).

TRATAMIENTO

Todas las pacientes recibieron tratamien-
to neoadyuvante con AC por 4 ciclos, adriami-
cina-ciclofosfamida cada 21 días y paclitaxel por
12 ciclos, uno por semana. Exceptuando dos
pacientes que luego de AC continuaron con ta-
moxifeno por 4 meses, una de ellas por reacción
alérgica al primer ciclo de taxano y la otra por
no respuesta a 4 ciclos de AC.

Una vez completado el tratamiento neoad-
yuvante se les solicitó centellograma mamario,
mamografía, se realizó examen físico mama-
rio mediante inspección y palpación bimanual.
Se volvieron a realizar las mediciones efectua-
das pretratamiento neoadyuvante, utilizando los
mismos criterios metodológicos.

Posteriormente, las pacientes fueron some-
tidas a tratamiento quirúrgico; realizándose en
algunos casos cuadrantectomía con vaciamiento
axilar y en otros operación de Madden.

Luego del tratamiento quirúrgico se evaluó
tumor residual de pieza quirúrgica, siguiendo la
guía RECIST (response evaluation criteria in sol-
id tumors);  (RC) respuesta completa, (no RC31

/ no PD) no respuesta completa o no progresión
de la enfermedad, (PD) progresión de la enfer-
medad.
 • Respuesta completa (RC): Desaparición de

todas las lesiones diana (en el caso de las
adenopatías, diana o no, deben haber redu-
cido su eje corto a menos de 10 mm).

 • Respuesta parcial (RP): Al menos una reduc-
ción del 30% en la suma de los diámetros de
las lesiones diana, tomando como referencia
la suma de diámetros del estudio basal.

 • Progresión de la enfermedad (PD): Al menos
un incremento del 20% en la suma de los
diámetros de las lesiones diana, tomando
como referencia la suma menor en todo el
estudio. Además del incremento relativo del
20%, la suma debe demostrar también un
incremento absoluto de al menos 5 mm.

 • Enfermedad estable (SD): Ni la suficiente
reducción para considerarse RP ni el sufi-
ciente incremento para calificarlo de PD, to-
mando como referencia la suma menor de
diámetros durante el estudio.

Tipo histológico tumoral, grado histológico,
RH, HER-2/neu, Ki-67, también se obtuvieron
de la pieza quirúrgica.

RESULTADOS

Se efectuaron 42 biopsias de mama, 34 ca-
sos resultaron ser carcinoma ductal infiltrante,
7 casos carcinoma lobulillar infiltrante, y en uno
se efectuó biopsia empleando punch dérmico;

Figura 1. Distribución de las pacientes 
por edad (n=29).
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se trató de un carcinoma inflamatorio. De las
42 biopsias de mama iniciales, en 3 casos no
aceptaron la realización del tratamiento quirúr-
gico, otra paciente presentó histología de carci-
noma inflamatorio, 7 pacientes finalizaron el tra-
tamiento de quimioterapia posterior al cierre de
reclutamiento de las pacientes. Dos pacientes se
negaron a participar de este estudio.

El grupo quedó conformado por 29 pacien-
tes, cuyo rango abarcó desde 32 a 64 años, con
un promedio de 50,33 años (Figura 1).

Al analizar los resultados obtenidos en este
trabajo podemos decir que de los 17 tumores
mayores a 4 cm, 16 tumores se manifestaron
con fijación y en 1 caso fue negativo.

De los 12 tumores menores a 4 cm, 6 tu-
mores fijaron y 6 tumores fueron negativos (Ta-
bla I, Figuras 2 y 3).

Para evaluar el Ki-67 y su relación con la
captación centellográfica mamaria, dividimos
dos grupos: A pacientes con Ki-67 <15% y gru-
po B pacientes con Ki-67 $15%.

De las 8 pacientes del grupo A, 1 caso (13%)
fue negativo y 7 casos (87%) fijaron el trazador.
En el grupo B de un total de 21 pacientes, 5 ca-
sos (24%) fueron negativas y 16 casos (76%) fi-
jaron positivamente (Tabla II).

El Ki-67 fue identificado por Gerdes y col.
en 1991,  (a 1) como una proteína nuclear no32

histona, poco tiempo después el correspondien-
te anticuerpo fue descripto por el mismo grupo
en la ciudad de Kiel, de allí el nombre de "Ki".33

La ausencia de Ki-67 en células quiescentes
y esta expresión en tejidos de proliferación, ge-
neró interés sobre el rol potencial como un mar-
cador de células de proliferación. Varios estudios
confirman esta característica, mientras que la
expresión del Ki-67 en células en reposo es me-
nos reportada.34

La expresión de Ki-67 varía en intensidad en
las distintas fases del ciclo celular.  La evidencia34

en general indica que los niveles de Ki-67 son
bajos durante G1 y fase S temprana, y aumen-
tan progresivamente hasta alcanzar un máximo
durante la mitosis.

Siguiendo esta premisa, considerando que a
mayor proliferación celular mayor número de
mitocondrias, en consecuencia mayor captación
del trazador, correlacionamos valor de Ki-67 con
fijación centellográfica.

Al evaluar los datos postratamiento neoad-
yuvante y correlacionar el centellograma ma-
mario con el examen físico mamario, 10 pacien-
tes fijaron el trazador; de ellas 2 pacientes (20%)
con respuesta clínica completa y 8 pacientes
(80%) respuesta clínica parcial. De las 19 pa-

Tamaño tumoral
>4 cm
(n=17)

3 a 4 cm
(n=12)

Centellograma
pretratamiento
neoadyuvante
Fijación del trazador

Respuesta centellograma
mamaria pretratamiento

neoadyuvante

Fijación
No fijación (neg.)
Total

16 (94%)
1 (6%)

17 (100%)

6 (50%)
6 (50%)

12 (100%)

Tabla I. Centellograma mamario pretratamiento
neoadyuvante. Relación entre el tamaño tumoral y

la fijación del trazador.

Figura 2. Centellograma mamario pretratamiento
neoadyuvante. Respuesta al trazador para tamaño

tumoral >4 cm.
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cientes negativas al trazador, 11 casos (58%)
tuvieron respuesta clínica completa y 8 casos
(42%) respuesta clínica parcial.

Comparamos también la imagen mamográ-
fica postratamiento neoadyuvante con el cente-
llograma mamario postratamiento neoadyuvan-
te, lo cual arrojó como dato categórico que en
9 pacientes (90%) la fijación centellográfica se
correlacionó con imagen mamográfica, mientras
que 1 paciente (10%) con fijación fue negativa
en la mamografía. De las 19 pacientes que no
fijaron, 9 casos (47%) fueron positivos mamo-
gráficamente y 10 casos (53%) negativos (Ta-
bla IV).

Con los datos obtenidos de la pieza quirúr-
gica correlacionamos el grado histológico (GH)
con la captación centellográfica (Tabla V).

Observamos que de las 13 pacientes con
GH3, 3 pacientes (23%) fijaron el trazador y en
10 pacientes (77%) fue negativo. Con GH2,
4 pacientes (40%) fueron positivas al tecnecio y
6 pacientes (60%) negativas. En el caso de las
6 pacientes con GH1, 3 casos (50%) fijaron y
3 casos (50%) fueron negativas.

Analizamos la respuesta patológica completa
según el RECIST y su correlación con el cen-
tellograma mamario, obtuvimos como resulta-
do que de las 29 pacientes reclutadas, 4 casos
(14%) tuvieron pRC y fueron negativas en el
centello mamario (Tabla VI).

Veinticuatro (24) pacientes pRP, de las cua-
les 15 casos (63%) tuvieron centello mamario
negativo y 9 casos (38%) fijaron el trazador. Una
paciente (100%) tuvo enfermedad estable y se
manifestó con fijación al trazador.

Dentro de las respuestas patológicas parcia-
les, diferenciamos un grupo de pacientes (n=4)

Figura 3. Centellograma mamario pretratamiento
neoadyuvante. Respuesta al trazador para tamaño

tumoral <4 cm.

Centellograma
mamario
pretratamiento
neoadyuvante

Ki-67 <15%
"A"

Ki-67 $15%
"B"

Fijación
No fijación (neg.)
Total

7 (87%)
1 (13%)
8 (100%)

16 (76%)
5 (24%)

21 (100%)

Tabla II. Centellograma mamario pretratamiento
neoadyuvante y asociación con Ki-67.

Centellograma mamario
postratamiento neoadyuvante

Examen físico
mamario
postratamiento
neoadyuvante Fijación

No fijación
(neg.)

CR
PR
Total

2 (20%)
8 (80%)

10 (100%)

11 (58%)
8 (42%)

19 (100%)

CR: Respuesta clínica completa.
PR: Respuesta clínica parcial.

Tabla III. Respuesta clínica a tratamiento
neoadyuvante y captación centellográfica.

Centellograma mamario

Mamografía Fijación
No fijación

(neg.)

Positiva
Negativa
Total

9 (90%)
1 (10%)

10 (100%)

9 (47%)
10 (53%)
19 (100%)

Tabla IV. Correspondencia entre imagen
mamográfica postratamiento neoadyuvante
y su captación en centellograma mamario

postratamiento neoadyuvante.
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con enfermedad residual mínima, es decir, los
tumores residuales menores a 1 cm, los cuales
no son captados por el centellograma mamario
debido a la resolución del equipo; por lo tanto,
este grupo junto con los carcinomas ductales
in situ residuales no captaron el radiotrazador
(Tabla VII).

DISCUSIÓN

La quimioterapia neoadyuvante brinda una
situación ideal para evaluar la precisión de me-
dición imaginológica de respuesta; porque el re-
sultado de las imágenes puede ser comparado
directamente con el resultado obtenido en la
anatomía patológica de la pieza quirúrgica.35

Con relación al estudio de Milán las imá-
genes de Tc-99m no fueron útiles como predic-
ción de respuesta y no hubo diferencia signifi-
cativa en las categorías diferentes del índice de
proliferación.21

En nuestro trabajo, en los tumores con Ki-67
<15% encontramos 87% de fijación y 76% con
valores de Ki-67 >15%, las diferencias no fue-
ron significativas.

Con respuesta clínica completa obtuvimos
20% de fijación y 42% de las respuestas clínicas
parciales fueron negativas con el radiotrazador.

También encontramos que 47% de mamo-
grafías positivas postratamiento neoadyuvante
fueron negativas en el centellograma mamario
postratamiento neoadyuvante.

En el grupo de pacientes con GH3 postra-
tamiento neoadyuvante, 77% no fijaron el tra-
zador y 50% de pacientes con GH1 fueron posi-
tivas al captar.

La respuesta patológica parcial fue fijada por
el radiotrazador en 45% de las pacientes y nega-
tiva en 55%. Como dato a favor de nuestra hi-
pótesis encontramos que de las pacientes con
respuesta patológica completa y respuesta resi-
dual mínima, en total 8 fueron negativas en el
centellograma mamario.

No fue útil en discriminar las pacientes que
tuvieron respuesta clínica completa de respuesta
clínica parcial, en comparación con la clínica y
la mamografía, la cual nos resultó más eficaz en
el diagnóstico de enfermedad residual.

Coincidimos con el estudio de Milán  en 21

que las imágenes centellográficas mamarias no

CM

GH

GH1 GH2 GH3

Fijación
No fijación (neg.)
Total

3 (50%)
3 (50%)
6 (100%)

4 (40%)
6 (60%)

10 (100%)

3 (23%)
10 (77%)
13 (100%)

Tabla V. Centellograma mamario (CM) postratamiento neoadyuvante
y asociación con grado histológico (GH).

CM

RECIST

pRC pRP pSD

Fijación
No fijación (neg.)
Total

0 
4 (100%)
4 (100%)

9 (38%)
15 (63%)
24 (100%)

1 (100%)
0 
1 (100%)

RECIST: Criterios de evaluación de respuesta a tumores sólidos.

Tabla VI. Manifestación en el centellograma mamario (CM) 
de la respuesta a quimioterapia neoadyuvante.
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fueron útiles como predicción de respuesta a
quimioterapia neoadyuvante.
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DEBATE

Dr. Gómez: Una pregunta técnica, ¿ustedes
excluyeron las pacientes que tenían tru-cut he-
cho previamente?

Dra. Gon: Sí, por que tratábamos de pri-
mero hacer el centellograma mamario y después
hacerle la biopsia tru-cut, ya que muchas veces
al quedar la cicatriz, no queríamos que generara
algún artefacto en el centellograma.

Dr. Gómez: ¿Y qué evidencia tenían que
ese tumor era maligno, si no tenían la anatomía
patológica?

Dra. Gon: La realidad es que, como nues-
tro hospital es oncológico, nosotros vemos prác-
ticamente todos cánceres. Pero, de todas for-
mas, las pacientes venían ya con la mamografía
BI-RADS 5 y con tumores mayores a 3 cm. Te-
níamos alta sospecha de que eran carcinomas.

Dr. Martín: Es decir, que con clínica e imá-
genes ya suponían que era cáncer.


