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Resumen 

Int roducción:  El cáncer de mama en la muj er j oven es poco frecuente, pero presenta 
unas característ icas propias, como por ej emplo una tasa de recidiva mayor, un peor 
pron„st ico, una diÞcultad mayor para el cont rol mamográÞco, importancia de la 
fert il idad/ gestaci„n, un impacto psico-socio-familiar mayor y una inàuencia genfit ica 
mayor, sue obligan a replantearse si los protocolos especíÞcos de cont rol postoperatorio 
para la poblaci„n general son tambifin aplicables a este grupo de pacientes.
Mat erial  y mét odos:  Revisi„n de la bibliografía cient íÞca ezistente sobre el seguimiento 
del cáncer de mama en la muj er j oven y, en función de la evidencia disponible, proponer 
un protocolo de seguimiento especíÞco.
Result ados:  No hay estudios sue aborden de manera especíÞca el seguimiento del cáncer 
de mama en la muj er j oven, por lo sue la evidencia cient íÞca actual es escasa para 
poder recomendar de manera concluyente uno u ot ro seguimiento. No obstante, según 
la revisión efectuada, el seguimiento debe ser especialmente ezhaust ivo durante los 
primeros 3-5 años, ya que el número de recidivas en este período es mayor.
Conclusión:  A part ir de esta revisión, como los pilares básicos del seguimiento los autores 
proponen la autoezploración mamaria mensual, la ezploración f ísica cada 3-6 meses por 
parte de personal sanitario cualiÞcado, la mamografía anual (con o sin ecografía) y la 
resonancia magnfit ica anual.
© 2012 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Breast cancer follow-up in young women. Literature review and proposal 

of a protocol

Abstract 

Int roduct ion:  Dreast  cancer in young women is relat ively uncommon, but  it  has speciÞc 
characterist ics, such as higher rates of recurrence, worse prognosis, difÞcult ies in 
mammographic cont rol,  the importance of fert il it y/ gestat ion, higher psycho-social-
familial impact , and a higher genet ic inàuence. All this  puts into doubt  whether the 
speciÞc protocols for follow-up in the general populat ion are also applicable to this group 
of pat ients.
Mat erial  and met hods:  Literature review of scient iÞc evidence on the follow-up of 
breast  cancer in young women. According to this evidence the authors propose a speciÞc 
protocol.
Result s:  There are no studies that  speciÞcally analyse the follow-up of young women with 
breast  cancer. Thus, scient iÞc evidence is too low to recommend any speciÞc protocol. 
Nevertheless, according to the literature review performed, follow-up must  be especially 
ezhaust ive during the Þrst  3-5 years, as the number of recurrences during this period is 
higher.
Conclusion:  According to this review, the authors propose the following protocol: self-
ezaminat ion monthly, physical ezaminat ion by a qualiÞed health professional every 
3-6 months, annual mammogram (with or without  ult rasound), and annual magnet ic 
resonance.
© 2012 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Material y métodos

Se realizó una revisión de la bibliografía ezistente en caste-
llano y en inglfis, mediante el buscador PubMed de la base 
de datos Medline y el buscador Ioogle Acadfimico, durante 
el período comprendido ent re el 1 de enero de 2000 y el 
31 de diciembre de 2011. Como palabras clave se inclu-
yeron: “ cáncer”  “ mama”  “ muj er”  “ j oven”  “ seguimiento” , 
así como sus t raducciones respect ivas en inglfis (cancer, 

breast , young, woman, fol low-up, surveil lance).  Asimismo, 
se ut il izaron las principales guías clínicas sobre cáncer de 
mama de nuest ro entorno para analizar las recomendacio-
nes al respecto. 

Recidiva en la mujer joven

Para la población general, la tasa esperable de recidiva lo-
cal, tanto en mama como azila, t ras la cirugía conservadora 
a los 5 años se sitúa ent re un 4 y un 8%, llegando a valores 
ezt remos que van desde el 1 hasta el 20%. Es más frecuente 
en los primeros 3 años y, en su mayor parte, se presentan en 
la zona en la que se ubicó el tumor primario11.  

Como se ha apuntado anteriormente, en el caso de la 
muj er j oven se produce una serie de circunstancias que 
pueden modiÞcar esta tasa de recurrencia. Así, en la bi-
bliografía se ha comunicado de manera repet ida que las 
muj eres más j óvenes con cáncer de mama presentan un 
pronóst ico peor, tanto en cuanto a intervalo libre de enfer-
medad, como a supervivencia global respecto del resto de 
la población con cáncer de mama12-22.  Probablemente, como 
sugieren Kurtz et  al23,  ent re ot ros24-29,  esta mayor proba-
bilidad de recidiva sería consecuencia de una prevalencia 

Introducción

El seguimiento de las pacientes con cáncer de mama repre-
senta un reto importante al que se enfrenta la comunidad 
cient íÞca en la actualidad, ya que las evidencias al respecto 
son insuÞcientes y muchas veces, cont radictorias. De he-
cho, como recientemente ha publicado la European Society 
for Medical Oncology, no hay evidencia derivada de ensayos 
clínicos aleatorizados que apoye una secuencia o un proto-
colo part icular de seguimiento1.  Esta situación todavía es 
más complej a cuando se hace referencia especíÞca al cán-
cer de mama en la muj er j oven2.

Aunque hay controversia en la deÞnición de lo que debe 
considerarse una “ mujer joven” , eziste acuerdo en que este 
grupo de pacientes presenta unas característ icas especíÞcas 
que las diferencian del resto de mujeres con cáncer de mama, 
como son: una tasa de recidiva mayor y un pronóst ico peor, 
así como una diÞcultad mayor para el control mamográÞco, 
la indiscut ible importancia de la fert ilidad y de una potencial 
gestación futura, un impacto psico-socio-familiar mayor y una 
inàuencia genfit ica mayor, entre otras. Además, parece que la 
incidencia del cáncer de mama en la mujer joven puede estar 
aumentando, lo que previsiblemente en los prózimos años se 
traduzca en un número mayor de pacientes jóvenes3-5.

Algunas guías clínicas o normas oÞciales de nuest ro en-
torno hacen referencia al seguimiento del cáncer de mama 
en un grupo part icular de muj eres j óvenes, las relacionadas 
con el embarazo, pero no abordan el problema del cáncer 
de mama en la muj er j oven de manera global6-10.  Por ello, el 
obj et ivo del presente estudio fue realizar una revisión de la 
evidencia cient íÞca actual sobre seguimiento del cáncer de 
mama en la muj er j oven y, en función de dicha evidencia, 
proponer un protocolo especíÞco de seguimiento.



62 D. Mart ínez-Ramos et  al

hay acuerdo sobre la duración o la frecuencia del segui-
miento, qufi pruebas deberían solicitarse, dónde debería 
realizarse este seguimiento (en un cent ro de salud o en un 
hospital)38,  qufi profesional sanitario debería llevarlo a cabo 
(mfidico de atención primaria, especialista, personal de en-
fermería)39-41,  etc.

En cualquier caso, con los obj et ivos anteriormente ez-
puestos del seguimiento, deben analizarse y discut irse los 
que se han considerado clásicamente como los t res pilares 
básicos en los que sustenta el diagnóst ico temprano, que 
son: a) la ezploración física (incluida la autoezploración 
mamaria); b) las analít icas, y c) las pruebas de imagen. Ló-
gicamente, estas t res opciones de seguimiento no deben 
considerarse como ezcluyentes, sino como complementa-
rias ent re sí. A cont inuación, se destacarán los datos más 
importantes de cada una de ellas y la evidencia cient íÞca 
disponible para poder recomendarlas en el caso de la muj er 
j oven con cáncer de mama (tabla 1). 

Autoexploración mamaria

Durante años se ha considerado la autoezploración mama-
ria como un buen mfitodo para el diagnóst ico temprano de 
lesiones mamarias malignas, de manera que ha sido una de 
las recomendaciones más habituales en las consultas de en-
fermedad mamaria. Las principales ventaj as de este proce-
dimiento son que se t rata de una medida con un coste muy 
baj o (ezcepto el t iempo dedicado durante las primeras se-
siones de inst rucción), lo que la hace especialmente at rac-
t iva en países sin un sistema de cribado poblacional radio-
lógico42,  y que la paciente puede realizarla en la int imidad. 
Sin embargo, su ut il idad para el diagnóst ico temprano del 
cáncer y, más aún, la inàuencia que esto puede tener en 
la supervivencia, se ha puesto en ent redicho en numerosas 
ocasiones, con importantes ensayos clínicos y metaanálisis 
al respecto43,44.  Además, tambifin se ha demost rado que las 
pacientes que se realizan autoezploración mamaria de ma-
nera sistemát ica t ienen un riesgo mayor de ser somet idas a 
procedimientos diagnóst icos invasivos45,  con los indudables 
perj uicios que esto conlleva para ellas y para el sistema sa-
nitario. No obstante, todos estos t rabaj os hacen referencia 
a la autoezploración mamaria como sistema de cribado en 
poblaciones sanas, pero cont inúa siendo desconocido el im-

mayor de ciertas característ icas morfológicas de pronóst ico 
peor, como tambifin apuntaron Maggard et  al21,  los cuales 
aÞrmaron que estos resultados se debían a un ret raso en 
el diagnóst ico, a tumores más agresivos y a un pat rón de 
receptores hormonales menos favorables. Por su parte, en 
un estudio poblacional, Ahn et  al30 concluyeron que el peor 
pronóst ico en las muj eres j óvenes se debía a la resistencia 
al t ratamiento con tamozifeno.

En las muj eres j óvenes, el momento en que se produce 
esta recidiva puede variar según las series, pero la mayoría 
de las veces fistas se produce durante los primeros años 
del seguimiento13,14,27,31,32.  Así, según un estudio poblacional 
llevado a cabo en España en muj eres menores de 40 años, 
esta recidiva sería especialmente frecuente durante los pri-
meros 3 años, siendo baj a a part ir del quinto año33.

Por lo tanto, puede resumirse que las pacientes j óvenes 
con cáncer de mama presentan unas característ icas espe-
cíÞcas respecto de la recidiva que las diferencian del resto 
de muj eres con cáncer de mama. En estas situaciones, se 
plantea la necesidad de realizar un seguimiento especíÞ-
co, ya que es probable que no sean aplicables los mismos 
protocolos ut il izados para el seguimiento del resto de las 
muj eres con cáncer de mama.

Seguimiento en la mujer joven

Cuando se plantea realizar el seguimiento postoperatorio 
del cáncer de mama deben tenerse en cuenta cuáles son 
sus obj et ivos. Principalmente, estos obj et ivos pueden resu-
mirse en: a) la detección temprana de las recaídas poten-
cialmente curables y segundos tumores primarios de mama; 
b) la detección temprana y el t ratamiento de la metástasis 
a distancia; c) la detección y el t ratamiento de efectos se-
cundarios derivados del t ratamiento quirúrgico, radioterá-
pico y quimioterápico; d) dar apoyo psicológico y social a 
las pacientes, y e) promover la rehabilitación mult imodal 
de las pacientes34.

Aunque en la mayoría de los cent ros de nuest ro entor-
no es una práct ica habitual, en numerosas ocasiones se ha 
cuest ionado la necesidad de un seguimiento ezhaust ivo en 
el cáncer de mama en la población general35-37,  y hay dife-
rentes cont roversias al respecto. Por ej emplo, todavía no 

Tabla 1 Recomendación de las principales ezploraciones en el seguimiento de pacientes j óvenes con cáncer de mama 
(primeros 3-5 años)

Prueba Probablemente sí/no Frecuencia probable

Exploración f ísica

   Autoezploración Sí Mensual
   Por profesional Sí Semest ral
Analít icas y Marcadores No -
Pruebas de imagen

   Mamografía (preferiblemente digital) Sí Anual
   Ecografía Sí Anual (complemento de mamografía)
   Resonancia magnfit ica Sí Anual
   Ot ras No -
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pacto que estas medidas t ienen en el diagnóst ico temprano 
de una recidiva en pacientes t ratadas ya de un cáncer. Por 
este mot ivo, la American Society of Clinical Oncology, por 
ej emplo, recomienda la autoezploración mamaria como 
una buena medida en el seguimiento de muj eres con cáncer 
de mama45.  Así, si se t iene en cuenta que es dif ícil que en 
un futuro se realicen estudios que permitan obtener esta 
evidencia, especialmente en muj eres j óvenes con cáncer 
de mama (por la baj a frecuencia de la enfermedad y por 
las diÞcultades fit icas y metodológicas que esto plantea, 
como ezploración física sistemát ica y rut inaria por profe-
sionales sanitarios, ezploraciones complementarias en el 
seguimiento, etc.),  parece lógico pensar que estas mismas 
recomendaciones para el seguimiento del cáncer de mama 
en la población general deberían ser tambifin ezt rapoladas 
a las muj eres j óvenes con cáncer de mama, aunque la evi-
dencia cient íÞca disponible sea escasa.

Exploración física

La inmensa mayoría de las guías clínicas destacan la impor-
tancia que la ezploración física por parte de un especialista 
ent renado en afección mamaria t iene para el diagnóst ico 
de la recidiva, y se recomienda de manera regular al me-
nos durante los primeros 3-5 años para el seguimiento de 
pacientes con cáncer de mama. Sin embargo, no se conoce 
con ezact itud si realmente la ezploración física sistemát ica 
cont ribuye a una detección temprana y, consecuentemen-
te, a una mej oría de la supervivencia. Hay poca evidencia 
cient íÞca al respecto y, de hecho, en un polfimico art ículo 
de revisión llevado a cabo por Montgomery et  al46,  no se 
demost ró que la ezploración f ísica conÞriera mej ores re-
sultados en cuanto a supervivencia que ot ros mfitodos de 
detección, en su caso la mamografía. Si bien este estudio 
no debería, por sí mismo, desacreditar las posturas de pres-
t igiosas sociedades cient íÞcas internacionales, pone un im-
portante interrogante sobre unas recomendaciones acepta-
das de manera casi unánime. De hecho, como curiosidad, 
estos autores proponen un seguimiento telefónico de las 
pacientes47,  cosa que la comunidad cient íÞca internacional 
no ha aceptado en ningún momento. En cualquier caso, en 
este estudio no se hace referencia ezplícita a la edad de las 
pacientes para el seguimiento del cáncer de mama, por lo 
que sus conclusiones quizás no fueran tampoco aplicables al 
grupo de pacientes j óvenes.

Por todo ello, creemos que la ezploración f ísica por un 
especialista suÞcientemente ent renado debe seguir siendo 
un punto esencial del seguimiento de la muj er j oven con 
cáncer de mama, aunque posiblemente sean necesarios 
nuevos estudios que lo clariÞquen. 

Analíticas y marcadores tumorales

En ocasiones, se ha propuesto realizar un seguimiento ana-
lít ico atento de pacientes con cáncer de mama t ratado. 
Ent re los análisis propuestos con más frecuencia, se en-
cuent ran las pruebas de función hepát ica y los marcadores 
tumorales, principalmente el ant ígeno carcinoembrionario, 
así como algunos productos relacionados con el gen MUC-1,  
como los ant ígenos carbohidratados 15.3 y 27.2948,49.  Sin 
embargo, según la revisión Cochrane de Roj as et  al50,  los 

programas de seguimiento basados en ezámenes físicos re-
gulares y mamografía anual son tan efect ivos como los abor-
daj es más intensivos basados en ezámenes de laboratorio e 
inst rumentales en cuanto a la detección de recurrencia, de 
supervivencia global y de calidad de vida, por lo que no po-
dría establecerse una recomendación sobre su ut il ización. 
La mayoría de asociaciones cient íÞcas han ut il izado resulta-
dos similares para no recomendar un seguimiento mediante 
pruebas de laboratorio en estas pacientes.

En el caso de la muj er j oven, no hay estudios que de-
muest ren la ut il idad de las medidas anteriormente citadas 
para el diagnóst ico de la recidiva, por lo que no parece 
adecuada su recomendación de manera universal durante el 
seguimiento de estas pacientes, fuera de ensayos clínicos o 
estudios relacionados.

Pruebas de imagen

Mamografía

La mamografía ha sido la ezploración radiológica realiza-
da con más frecuencia para el seguimiento de las muj e-
res diagnost icadas y t ratadas de un cáncer de mama, dado 
que se ha demost rado que las lesiones detectadas con este 
mfitodo en el seguimiento presentan un tamaño y un esta-
dio tumoral menores que las detectadas únicamente con 
ezploración f ísica51-53.  A pesar de ello, como concluyeron 
Grunfeld et  al39 en una revisión sistemát ica llevada a tal 
efecto, la evidencia cient íÞca actual es limitada para de-
terminar con ezact itud la ut il idad real de la mamografía en 
el seguimiento del cáncer de mama. Sin embargo, las muj e-
res j óvenes presentan una densidad mayor del parfinquima 
mamario que las muj eres de mayor edad, lo que diÞculta la 
diferenciación ent re tumores y tej ido mamario normal54,55.  
En los últ imos años, la mamografía digital se ha estableci-
do como la tficnica más apropiada para el diagnóst ico del 
cáncer de mama y está reemplazando de manera gradual a 
la mamografía analógica. En los cribados poblacionales, la 
mamografía digital ha demost rado ser superior tanto por 
la facilidad para su lectura, como para la mej oría en la 
calidad y la consistencia de las imágenes, siendo superior a 
la analógica en situaciones especíÞcas como en las mamas 
densas, como en el caso de las muj eres j óvenes. En el Digi-
tal Mammographic Image Screening Trial se demost ró que la 
mamografía digital t iene ventaj as considerables en muj eres 
por debaj o de los 50 años, perimenopáusicas o muj eres con 
mamas densas56,57,  sin que estas diferencias sean signiÞca-
t ivas en pacientes mayores de 65 años. Así, aunque no hay 
estudios en los que se analice de manera especíÞca el papel 
de la mamografía en el seguimiento del cáncer de mama 
en la muj er j oven, si se t ienen en cuenta los datos ante-
riormente ezpuestos, parece razonable realizar de manera 
periódica, probablemente cada año, una mamografía digi-
tal a las pacientes j óvenes t ratadas de un cáncer de mama.

Ecografía

Lunto con la mamografía y la ezploración física, la ecogra-
fía se ha demost rado út il para evaluar tanto lesiones pal-
pables, como no palpables de la mama58.  Sin embargo, el 
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uso de la ecografía en muj eres asintomát icas como medida 
de cribado se asocia a una tasa de falsos posit ivos y falsos 
negat ivos inaceptablemente alta. Por tanto, no se debe-
ría considerar la ecografía como una buena prueba para el 
cribado poblacional en ningún grupo de edad59.  Del mismo 
modo, en el año 2006, Di Nubila et  al54 analizaron la ut il i-
dad de la ecografía en el cáncer de mama en las muj eres 
menores de 35 años, y llegaron a la conclusión de que fista 
podía ser una buena prueba de imagen inicial en las pacien-
tes sintomát icas y que la mamografía podría ser út il para 
conÞrmar los hallazgos de aqufil la, aunque no encont raron 
diferencias signiÞcat ivas en cuanto a la ezact itud de ambos 
procedimientos.

Así, no se ha establecido de manera especíÞca la ut il idad 
de la ecografía en el seguimiento de muj eres j óvenes con 
cáncer de mama. Aunque hay que tener en consideración 
las limitaciones que esto pudiera tener en cuanto a coste 
económico, emocional, etc., se t rata de una buena ezplo-
ración como complemento de la mamografía en casos se-
leccionados, por lo que podría realizarse en el seguimiento 
de las muj eres j óvenes con cáncer de mama. Sin embargo, 
no puede determinarse con ezact itud su ut il idad o la mej or 
secuencia para su realización. 

Resonancia magnética

La resonancia magnfit ica es probablemente la prueba de 
imagen con más sensibilidad para el diagnóst ico de lesiones 
mamarias con sospecha de malignidad. Se t rata de una prue-
ba no invasiva, de gran valor para detectar cáncer de mama 
y con una alta sensibilidad y especiÞcidad, superior a la ma-
mografía convencional. En un metaanálisis reciente de 79 
art ículos con 9.298 pacientes, Medeiros et  al60 comunicaron 
una sensibilidad del 90% y una especiÞcidad del 75%, ambas 
con un intervalo de conÞanza est recho. De hecho, en repet i-
das ocasiones se ha comunicado la ut ilidad de la resonancia 
magnfit ica en el seguimiento de pacientes con riesgo elevado 
de cáncer de mama61,62, y actualmente se recomienda para 
pacientes con riesgo alto de cáncer de mama63.

Los datos para el seguimiento del cáncer de mama son 
menos contundentes y, por ej emplo, en el estudio de Elmo-
re y Margenthaler64 no se encont ró que la edad, la puntua-
ción de Gail,  el estadio tumoral,  el grado histológico, el es-
tado de los receptores o el t ratamiento quirúrgico tuvieran 
un valor predict ivo para realizar la resonancia magnfit ica 
como prueba de seguimiento. Sin embargo, como se ha di-
cho, la American Cancer Society recomienda —a part ir de 
ensayos clínicos no aleatorizados y de estudios observacio-
nales— efectuar una resonancia magnfit ica en función, por 
una parte, de los riesgos genfit icos, por ot ra, de los riesgos 
familiares y, por últ imo, de los riesgos clínicos de cáncer de 
mama de cada muj er.  En cuanto a los riesgos clínicos, que 
son los que aquí deberían analizarse con mayor intensidad 
por su relación con la edad, se evalúan las radiaciones to-
rácicas previas (p. ej . ,  en la enfermedad de Hodgkin),  los 
antecedentes de carcinoma lobulil lar in situ, la hiperplasia 
ductal at ípica, las mamas densas y la historia personal de 
cáncer de mama. Sin embargo, cabe puntualizar que en 
estas recomendaciones no se hace referencia especíÞca 
a pacientes que cumplan con varias de estas situaciones, 
como son las muj eres j óvenes, que posiblemente presen-

tan una alta densidad mamaria y que ya han presentado un 
cáncer de mama.

En una revisión sistemát ica, Lord et  al65 encont raron una 
fuerte evidencia cient íÞca de que el hecho de añadir la re-
sonancia magnfit ica a la mamografía convencional para el 
cribado de muj eres j óvenes con alto riesgo de cáncer de 
mama aumentaba considerablemente la tasa de detección 
(sensibilidad del 93-100 frente al 25-59% de la mamografía, 
solamente). Sin embargo, en el ensayo clínico alemán EVA 
(Evaluat ion of Imaging Methods for Secondary Prevent ion 
of Familial Breast  Cancer), se demost ró que la resonancia 
magnfit ica era la mej or herramienta para un diagnóst ico 
temprano en pacientes con riesgo alto de cáncer de mama, 
y que estos resultados no eran mej ores con la mamografía 
y/ o ult rasonidos, ni con la mamografía combinada con la 
resonancia magnfit ica66.

Por ot ra parte, aunque el riesgo de recidiva en mujeres 
con cáncer de mama se est ima en el 10% y no estaría por tan-
to j ust iÞcado realizar el seguimiento con resonancia de ma-
nera universal, como se ha visto anteriormente, el riesgo de 
recidiva en pacientes j óvenes, es mucho mayor que en el res-
to de la población —cercano al 50% en algunas series27—, por 
lo que estas pacientes deberían considerarse pacientes de 
riesgo alto, especialmente durante los primeros 3-5 años33.

Por lo tanto, hasta el momento no hay estudios en los 
que se analice la eÞcacia de la resonancia magnfit ica para 
el seguimiento de la muj er j oven con cáncer de mama. 
Sin embargo, según la revisión de la bibliografía —aunque 
de manera indirecta, ya que los resultados del cribado no 
deben ser directamente aplicables al seguimiento del cán-
cer—, se podría asumir, aunque con cont roversia, que en 
espera de nuevos estudios parece adecuado realizar esta 
prueba para el seguimiento de la muj er j oven con cáncer de 
mama. Aunque debe tenerse en cuenta la simpliÞcación que 
esto supondría —ya que los riesgos y las situaciones clínicas 
son completamente diferentes, así como tambifin los re-
sultados cont radictorios de ot ros estudios66 si se siguen las 
recomendaciones para pacientes con mutaciones del gen 
BRCA67—, la mej or opción en las muj eres j óvenes sería una 
resonancia magnfit ica anual alternada con una mamografía 
cada 6 meses. 

Otras exploraciones

No hay evidencia cient íÞca de que ot ras ezploraciones 
complementarias tengan inàuencia en el pronóst ico de las 
pacientes con cáncer de mama en la población general45.  
Aunque no se ha estudiado en el caso de muj eres j óvenes, 
no hay suÞciente evidencia para recomendar ninguna ot ra 
prueba de manera sistemát ica en estas pacientes.
Por lo tanto, según la evidencia cient íÞca indirecta, sola-
mente deberían solicitarse ot ras pruebas en el caso de sig-
nos o síntomas indicat ivos de afectación metastásica, pero 
no de manera sistemát ica en el caso de muj eres j óvenes 
con cáncer de mama.

Limitaciones del presente estudio

Una de las principales limitaciones cuando se habla del cán-
cer de mama en la muj er j oven radica en la propia deÞni-
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ción de “ muj er j oven” . Los diferentes autores han situado 
los límites para deÞnir a una muj er j oven donde han con-
siderado más oportunos, con diferencias que van desde los 
35 a los 50 años. Sin lugar a dudas, ello podría condicionar 
los resultados de los diferentes t rabaj os y resulta imposible 
saber la magnitud de esta inàuencia.
En este estudio no se han abordado temas de gran impor-
tancia en la muj er j oven con cáncer de mama que podrían 
afectar al seguimiento, como son la importancia de la re-
producción, la fert il idad y el embarazo, los aspectos psico-
lógicos y de percepción corporal —de especial importancia 
en edades más tempranas— y los aspectos especíÞcos del 
t ratamiento, como el t ipo de cirugía (conservadora frente a 
cirugía radical) o t ratamientos adyuvantes, como quimiote-
rapia, radioterapia u hormonoterapia.
Por sus especiales característ icas tanto de pronóst ico, como 
de opciones terapfiut icas, en esta revisión no se incluyó 
a pacientes en las que se demuest ra posit ividad para los 
genes BRCA-1 o BRCA-268,  por lo que las recomendaciones 
aquí apuntadas no deberían ezt rapolarse a este grupo de 
pacientes.
Pero, sin lugar a dudas, la mayor limitación del presente 
t rabaj o es la ausencia de evidencia cient íÞca Þrme sobre 
cada uno de los puntos del seguimiento en la muj er j oven. 
Por ello, los autores no pretenden que fiste sea un docu-
mento de cumplimiento obligado —basado en una evidencia 
que no se encuent ra disponible—, sino unas recomendacio-
nes que, en ausencia de referencias en la mayoría de guías 
clínicas de nuest ro entorno, sirva de est ímulo para estudiar 
con detenimiento a estas pacientes y, sobre todo, alertar de 
las especiales característ icas de seguimiento que plantean.

Conclusiones y propuesta de seguimiento

1.  Las muj eres j óvenes con cáncer de mama representan un 
grupo de pacientes con más probabilidad de recidiva que los 
cont roles. Este hecho debería condicionar el seguimiento, 
aunque no hay ningún protocolo especíÞco en estos casos.
2.  El seguimiento debería ser especialmente atento durante 
los primeros 5 años del seguimiento, cuando se producen la 
mayor parte de las recidivas.
3.  A part ir de la escasa evidencia cient íÞca disponible, 
durante este período inicial de seguimiento, los autores 
proponen como pilares básicos del seguimiento: la autoez-
ploración mamaria mensual, la ezploración física cada 3-6 
meses por parte de personal sanitario cualiÞcado, la ma-

mografía anual (con o sin ecografía) y la resonancia magnfi-
t ica anual (tabla 2). Ot ras ezploraciones, como la ecogra-
fía hepát ica, la tomografía computarizada, el rast reo óseo 
completo, etc., deberían realizarse solamente en caso de 
sospecha clínica de afectación ezt ramamaria.
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