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Resumen:

Las imagenes desempenan un papel vital en el manejo de pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante, ya
que las decisiones de tratamiento dependen en gran medida de una evaluacion precisa de la respuesta a la terapia.
Este documento proporciona pautas basadas en la evidencia para obtener imagenes del cancer de mama antes,
durante y después del inicio de la quimioterapia neoadyuvante. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano
de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente
por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método
de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para
escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.
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Resumen del enunciado:
Las imagenes desempefian un papel esencial en el manejo de los pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante,
ya que las decisiones de tratamiento dependen en gran medida de una evaluacion precisa de la respuesta a la terapia.

[Traductore: Carla Darras]
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Variante 1:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Ciancer de mama conocido. Determinacion inicial del tamafio y la extension del
tumor dentro de la mama antes de la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

US mamario Usualmente apropiado O
Tomosintesis diagnostica Usualmente apropiado @
Mamografia diagnostica Usualmente apropiado L)
lj(::sggesltnec?/ magnética de mama sin y con Ustelimgii mprapndt 0

i;:sonanma magnética de mama sin contraste O 0

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado S8
gg(;;lfl’s]f/CT de la base del craneo a la mitad U gt A 2P0

Variante 2:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Ciancer de mama conocido. Imagenes de la mama después del inicio o la finalizacién

de la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

US mamario Usualmente apropiado O
Tomosintesis diagnostica Usualmente apropiado @
Mamografia diagnostica Usualmente apropiado L)
lj(::sgzzsltnec]iaavmagnética de mama sin y con Ustelimgii mprapndt 0

?\;:sonancia magnética de mama sin contraste U g A 0

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado eI L)
gg(r}r;lfl’ig/CT de la base del craneo a la mitad U g A 2P0

Variante 3:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Cancer de mama conocido, axila clinicamente negativa. Evaluacién axilar previa a
la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
US axilar Usualmente apropiado O
Biopsia Core de ganglio axilar guiada por US Usualmente inapropiado 0O
Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina s inests i e 0
de ganglio axilar guiada por US
Tomosintesis diagnostica Usualmente inapropiado ol
Mamografia diagnostica Usualmente inapropiado L)
Resonancia magnética de mama sin y con O 0
contraste [V
&;:sonanma magnética de mama sin contraste s inests i e 0
FDG-PET/CT de la base del craneo a la mitad U e el
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Variante 4:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Ciancer de mama conocido, axila clinicamente positiva. Evaluacién axilar previa a
la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

v

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
US axilar Usualmente apropiado O
Resonancia magnética de mama sin y con Pusils e casds 0
contraste [V
FDG-PET/CT de la base del craneo a la mitad Puede ser apropiado
del muslo
Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente inapropiado O
Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina Ulste rceii fumprasindlo 0
de ganglio axilar guiada por US
Tomosintesis diagnostica Usualmente inapropiado ol
Mamografia diagnoéstica Usualmente inapropiado L)
Resonancia magnética de mama sin contraste Weitinsits fm o 0

Variante 5:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Cincer de mama conocido, axila clinicamente negativa. Evaluacion axilar después
de la finalizacion de la quimioterapia neoadyuvante, axila no evaluada previamente. Imagenes

iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
US axilar Usualmente inapropiado O
Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente inapropiado O
Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina Ulste rceii fumprasindlo 0
de ganglio axilar guiada por US
Tomosintesis diagnostica Usualmente inapropiado ol
Mamografia diagnostica Usualmente inapropiado L)
Resonancia magnética de mama sin y con Ulst rceini fumprasindlo 0
contraste [V
F\;:sonanma magnética de mama sin contraste Usualmente inapropiado o)
FDG -PET/CT de la base del craneo a la mitad L i e 020

del muslo
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Variante 6:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Cancer de mama conocido con sospecha clinica de enfermedad metastasica.
Estadificacion o evaluacion de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes

iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Gammagrafia dsea de todo el cuerpo Usualmente apropiado 0D
;F\? de torax, abdomen y pelvis con contraste Ul mprep i
FDG-PET/CT de la base del craneo a la mitad Ul mprep i
del muslo
Resqnar'ma magnética de torax, abdomen y L i e 0
pelvis sin y con contraste IV
Resqnapma magnética de tdrax, abdomen y L i e 0
pelvis sin contraste [V
TC de torax, abdomen y pelvis sin y con e 2P0
contraste IV
TC de térax, abdomen y pelvis sin contraste Usieiingite tnsna o 2P0

|\

Variante 7:

Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a

hombre). Cancer de mama con ganglios axilares positivos conocidos en mamografia, US o RM
previas. Evaluacion axilar después de la finalizacion de la quimioterapia neoadyuvante, axila
previamente evaluada. Préximo estudio de imagen.

del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
US axilar Usualmente apropiado @)
US mamario Usualmente inapropiado O
Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente inapropiado @)
Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina Uit o 0
de ganglio axilar guiada por US
Tomosintesis diagnostica Usualmente inapropiado
Mamografia diagndstica Usualmente inapropiado
Resonancia magnética de mama sin y con Usieiingite tnsna o 0
contraste IV
F\c;:sonanma magnética de mama sin contraste Uit o 0
FDG-PET/CT de la base del craneo a la mitad Usieiingite tnsna o 2P0
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Variante 8: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Ciancer de mama conocido. Imagenes sospechosas de enfermedad metastasica axilar
en mamografia, ecografia o resonancia magnética durante la evaluacion inicial. Préoximo

estudio de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Biopsia Core de ganglio axilar bajo US Usualmente apropiado O
Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina Uk ltisiie aprosads 0
de ganglio axilar guiada por US
Tomosintesis diagnostica Usualmente inapropiado ol
Mamografia diagnoéstica Usualmente inapropiado L)
Resonancia magnética de mama sin y con Weitinsits fm o 0
contraste [V
Resonancia magnética de mama sin contraste Ulste rceii fumprasindlo 0

v
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MONITORIZACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO SISTEMICO NEOADYUVANTE
PARA EL CANCER DE MAMA

Panel de expertos en imagenes mamarias: Jessica H. Hayward, MD?; Olivia E. Linden, MD?; Alana A. Lewin, MD;
Susan P. Weinstein, MDY; Alexandra E. Bachorik, MD, EdM®; Tara M. Balija, MDY Cherie M. Kuzmiak, DO?;
Lisa V. Paulis, MD" Lonic R. Salkowski, MD, PhD, MS:; Matthew F. Sanford, MD’;
John R. Scheel, MD, PhD, MPH¥, Richard E. Sharpe Jr., MD, MBA!; William Small Jr., MD™;
Gary A. Ulaner, MD, PhD"; Priscilla J. Slanetz, MD, MPH.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Usualmente, la quimioterapia neoadyuvante (QTNA) se administra antes del tratamiento quirtirgico definitivo para
el cancer de mama localmente avanzado, que se define como un tumor >5 cm con compromiso de los ganglios
linfaticos regionales y/o metastasicos, la piel o la pared toracica. La QTNA también se indica en tumores T2 (2-5
cm) en los que la tumorectomia resulte en un defecto cosmético considerable, tumores triple negativos de 2 a 5 cm
de tamafio, incluso con ganglios negativos, y tumores con receptor tipo 2 del factor de crecimiento epidérmico
humano (HER2)/neu positivos de 2 a 5 cm de tamafio, incluso con ganglios negativos. Los objetivos principales de
esta conducta son 1) reducir el tamafio tumoral, lo que permite una cirugia conservadora de mama en lugar de
mastectomia; 2) tratar la posible enfermedad metastasica en forma precoz, sea o no detectable en la estadificacion
preoperatoria; y 3) potencialmente adaptar las futuras decisiones quimioterapéuticas mediante el monitoreo de la
respuesta tumoral in vivo [1,2]. Aunque la supervivencia general y el tiempo libre de enfermedad para las mujeres
que reciben quimioterapia neoadyuvante versus adyuvante no es significativamente diferente, las mujeres que
reciben terapia neoadyuvante tienen menos probabilidades de someterse a una mastectomia y tienen mas
probabilidades de ser tratadas con conservacion de la mama [1].

Las imagenes desempefian un papel esencial en el manejo de las pacientes que reciben QTNA, ya que las decisiones
de tratamiento dependen en gran medida de una evaluacion precisa de la respuesta a la terapia. Mas alla de evaluar
la lesion primaria, las imagenes se utilizan para estadificar y monitorear a las pacientes antes, durante y después de
completar la terapia inicial, incluyendo la axila y los posibles sitios metastasicos distantes. Una evaluacion precisa
del tamaiio tumoral es fundamental para determinar el tratamiento mas adecuado. Las imagenes juegan un papel
importante ya que el examen clinico de mama es dificil para los tumores primarios que miden <2 cm de tamaiio,
los que tengan una forma irregular o margenes mal definidos, y para los que muestran necrosis, fibrosis o
fragmentacion con el tratamiento [3]. La evaluacion de la axila con imagenes se utiliza cada vez mas antes, durante
y después de la terapia para monitorear la respuesta al tratamiento y ayudar a guiar el manejo quirurgico [4]. La
mayoria de las instituciones miden la respuesta segun los Criterios de Evaluacion de la Respuesta en Tumores
Solidos (RECIST) o RECIST 1, que define la respuesta completa (RC) como la desaparicién del tumor en su
totalidad, la respuesta parcial (RP) como una disminucion del al menos el 30% del diametro tumoral mayor en
comparacion con diametro basal previo al tratamiento, la progresion de la enfermedad como un aumento de al
menos 20% en el didmetro mayor, y enfermedad estable como ningun cambio en el tamafio del tumor que califique
como RP o progresion de la enfermedad considerando el diametro mayor basal [5]. La respuesta patologica
completa (RPC) se define como una muestra quirtrgica libre de carcinoma después de la terapia y es un criterio
sustituto para la valoracion del aumento en la sobrevida libre de enfermedad [1,6].

Aunque la evidencia publicada en hombres y pacientes transgénero diagnosticados con cancer de mama es escasa,
en la practica, estos pacientes se manejan de manera similar a las mujeres.

*University of California San Francisco, San Francisco, California. "Research Author, University of California San Francisco, San Francisco, California. “Panel
Chair, New York University Grossman School of Medicine, New York, New York. %Panel Vice-Chair, Perelman School of Medicine of the University of
Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylvania. ‘Boston Medical Center, Boston, Massachusetts, Primary care physician. ‘Hackensack University Medical Center,
Hackensack, New Jersey; American College of Surgeons. ¢University of North Carolina Hospital, Chapel Hill, North Carolina. "Elizabeth Wende Breast Care,
Rochester, New York. University of Wisconsin School of Medicine & Public Health, Madison, Wisconsin. 'Sanford Health of Northern Minnesota, Bemidji,
Minnesota. XUniversity of Washington, Seattle, Washington. 'Mayo Clinic, Phoenix, Arizona. ™Loyola University Chicago, Stritch School of Medicine,
Department of Radiation Oncology, Cardinal Bernardin Cancer Center, Maywood, Illinois. "Hoag Family Cancer Institute, Newport Beach, California and
University of Southern California, Los Angeles, California; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. °Specialty Chair, Boston University
School of Medicine, Boston, Massachusetts.
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Consideraciones especiales sobre imagenes

Hay varios estudios de una sola institucion que demuestran que la mamografia con contraste tiene una sensibilidad
y especificidad comparables a la RM con contraste para evaluar la enfermedad residual después de la QTNA [7-
10]. Por lo que, aunque no es usada ampliamente en la practica clinica, puede ser una opcidn para las pacientes que
no puedan realizarse una resonancia magnética [7-10].

Definicién inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como las imagenes indicadas al comienzo de la atencion médica, definidas segun
las variantes. Més de un procedimiento puede considerarse apropiado en la evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para manejar eficazmente la atencion del
paciente)

o

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultdneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica tinica para
manejar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de las recomendaciones por variante

Variante 1: Adulto mujer o hombre o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a hombre).
Cancer de mama conocido. Determinacion inicial del tamaiio y la extension del tumor dentro de la mama
antes de la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Tomosintesis diagnostica

La mamografia, ecografia y resonancia magnética son modalidades complementarias para evaluar el tamafio del
tumor primario antes del tratamiento, ya que son herramientas confiables para determinar el tamafio del tumor en
el momento del diagnodstico [1,11-15]. La mamografia y la ecografia son las dos principales modalidades para
evaluar el tamafo del tumor primario antes del tratamiento ya que son herramientas confiables para determinar el
tamafio del tumor en el momento del diagnéstico [11-15]. La mamografia es mas precisa para las neoplasias
malignas intraductales y de bajo grado y menos precisa para los canceres lobulillares invasivos y las lesiones de
mayor grado [11-16].

La tomosintesis (DBT) mejora algunas de las limitaciones de las proyecciones mamograficas estandares. Ademas
de las imagenes planares, la DBT reconstruye imagenes en cortes finos, lo que disminuye el efecto de
enmascaramiento de lesiones por la superposicion normal del tejido fibroglandular. En el ambito del tamizaje,
algunos autores encontraron que el beneficio de la DBT es especialmente evidente en pacientes <50 afios de edad
[17,18], en pacientes con mamas densas [17,19], y en lesiones que se presentan como masas espiculadas, [20],
asimetrias [21], y distorsion arquitectural [22]. La DBT también es util en el escenario diagndstico, mejorando la
caracterizacion de las lesiones no calcificadas [22-25] en comparacion con la mamografia convencional.

Un estudio prospectivo con 166 pacientes con cancer de mama compar6 el rendimiento de la mamografia digital
(DM) con la DM combinada con DBT para la estadificacion tumoral local. Se demostré que la DM mas DBT es
mas precisa para detectar enfermedad adicional ipsilateral y contralateral en pacientes con mamas no-densas [26].
Otro estudio retrospectivo con 222 canceres demostro que la respuesta patologica a la QTNA era menos probable
con el hallazgo mamografico de una lesion indice espiculada [27].

Debido a la presencia de tejido denso en hasta el 50% de las pacientes, la evaluacion de la extension de la
enfermedad puede estar limitada por los margenes oscurecidos de la lesion [28]. Por lo tanto, para guiar el
tratamiento clinico, habitualmente la mamografia o DBT se combina con otras modalidades, como la ecografia o la
resonancia magnética.

FDG-PET/CT Base del craneo hasta la mitad del muslo

El fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC tiene una baja sensibilidad para la deteccion del cancer de
mama primario debido a la baja resolucion espacial de los escaneres y la captacion relativamente baja de FDG por
canceres lobulillares invasivos y las neoplasias malignas de bajo grado [29,30]. Por lo tanto, esta modalidad no se
usa rutinariamente en la evaluacion inicial con imagenes previas al tratamiento del tumor primario de mama.
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Mamografia diagnéstica

La mamografia, la ecografia y la resonancia magnética son modalidades complementarias para evaluar el tamafio
del tumor primario antes del tratamiento, ya que son herramientas confiables para determinar el tamafio tumoral al
momento del diagndstico [1,11-15]. La mamografia es mas precisa para las neoplasias malignas intraductales y de
bajo grado y menos precisa para los canceres lobulillares invasivos y las lesiones de mayor grado [11-16].

La tomosintesis (DBT) mejora algunas de las limitaciones de las proyecciones mamograficas estandar. Ademas de
las imagenes planares, la DBT reconstruye imagenes en cortes finos, lo que disminuye el efecto de enmascaramiento
de lesiones por la superposicion normal del tejido fibroglandular. En el ambito del tamizaje, algunos autores
encontraron que el beneficio de la DBT es especialmente evidente en pacientes <50 afos de edad [17,18], en
pacientes con mamas densas [17,19], y en lesiones que se presentan como masas espiculadas, [20], asimetrias [21],
y distorsion arquitectural [22]. La DBT también es util en el escenario diagndstico, mejorando la caracterizacion de
las lesiones no calcificadas [22-25] en comparacidon con la mamografia convencional.

Un estudio prospectivo con 166 pacientes con cancer de mama compar6 el rendimiento de la mamografia digital
(DM) con la DM combinada con DBT para la estadificacion tumoral local. Se demostré que la DM mas DBT es
mas precisa para detectar enfermedad adicional ipsilateral y contralateral en pacientes con mamas no-densas [26].
Otro estudio retrospectivo con 222 canceres demostrd que la respuesta patologica a la QTNA era menos probable
con el hallazgo mamografico de una lesion indice espiculada [27].

Debido a la presencia de tejido denso en hasta el 50% de las pacientes, la evaluacion de la extension de la
enfermedad puede estar limitada por los margenes oscurecidos de la lesion [28]. Por lo tanto, para guiar el
tratamiento clinico, habitualmente la mamografia o DBT se combina con otras modalidades, como la ecografia o la
resonancia magnética.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

La resonancia magnética es un estudio complementario a la mamografia y a la ecografia para evaluar el tamafo del
tumor antes del tratamiento. La resonancia magnética permite evaluar la viabilidad del tumor antes y después de la
QTNA al detectar cambios en la vascularizaciéon tumoral [31]. Hay suficiente evidencia para apoyar el uso
sistematico de la RM con contraste para estadificar, monitorizar la respuesta temprana y evaluar la enfermedad
residual y recurrente, ya que es una técnica con una sensibilidad alta y una especificidad relativamente alta [1].

La resonancia magnética dindmica con contraste es una herramienta sensible para determinar la extension de la
enfermedad en la mama, especialmente en pacientes jovenes (<50 afios de edad), con una sensibilidad cercana al
90% y una especificidad que oscila entre el 50% y el 97% [1,32]. Para evaluar con precision la respuesta a la QTNA,
se debe obtener una resonancia magnética previa al inicio del tratamiento que sirva como base para la comparacion.
La resonancia magnética es particularmente 1til en la evaluacion de la enfermedad multifocal y multicéntrica, que
a menudo esta subestimada tanto en la mamografia como en la ecografia [28]. De hecho, segiin un estudio de
Houssami et al, la enfermedad multifocal y multicéntrica se detecta en hasta un 16% de pacientes estadificadas con
resonancia magnética [33].

Un estudio prospectivo con 216 pacientes demostrd que la determinacion del tamafio tumoral en la resonancia
magnética fue superior al examen clinico para predecir la respuesta patologica antes, durante y después de la
finalizacion de la QTNA [31]. El tipo de realce de la lesion en la resonancia magnética previa al tratamiento también
indica cuan confiable sera esta técnica para evaluar la respuesta. Se ha demostrado que una captacion de tipo no
masa en la resonancia magnética previa al tratamiento refleja con mayor frecuencia un patron celular disperso en
las imagenes posteriores al tratamiento, lo que dificulta la evaluacion de la enfermedad residual [34]. Al contrario,
cuando se observa una masa con margenes bien delimitados, la RM puede predecir con mayor precision la
enfermedad residual en las imagenes posteriores al tratamiento [34]. Ademas, varios estudios han demostrado que
la RM es mas precisa que la mamografia y la ecografia para determinar la extension de la enfermedad para el cancer
lobulillar invasor [32,35,36]. La resonancia magnética puede evaluar de manera confiable la pared toracica ya que
el realce de los musculos pectoral o intercostales se correlacionan con invasion [37]. Finalmente, varios estudios
han demostrado que hasta el 3% de las pacientes tienen enfermedad contralateral no sospechada al momento del
diagnéstico inicial y la RM ha demostrado ser efectiva para detectarla [38].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
Una serie pequefia con 71 pacientes con RM antes y después del tratamiento, no encontr6 diferencias significativas
en la evaluacion del tamano de la lesion en las secuencias de RM sin contraste IV versus con contraste IV [39].
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Sin embargo, no hay evidencia suficiente para apoyar el uso de RM sin contraste IV para evaluar el tamafio y la
extension del tumor en la mama antes de la QTNA.

Sestamibi MBI

Algunas instituciones obtienen imagenes moleculares de mama (MBI) con Tc-99m sestamibi, también conocido
como centellografia mamaria, en forma rutinaria en un cancer de mama recientemente diagnosticado. Esta es una
técnica de imagen funcional que refleja el metabolismo celular al acumularse en las mitocondrias de células activas.

Un estudio prospectivo con 90 pacientes encontrd que el diametro mayor del cancer medido en la resonancia
magnética estaba dentro del rango de 1 cm al compararlo con el didmetro medido en la MBI en el 72% de los casos
y concluyd que la MBI puede ser una alternativa para pacientes con contraindicacion para la resonancia magnética
[40,41].

De todas maneras, no hay bibliografia suficiente para apoyar el uso sistematico de sestamibi MBI en la evaluacion
inicial por imagenes del tamafo y la extension del tumor en la mama antes de la QTNA.

US mamario

La mamografia, el US y la RM son modalidades complementarias para evaluar el tamafio del tumor primario antes
del tratamiento ya que son herramientas confiables para determinar el tamafio del tumor al momento del diagnéstico
[1,11-15]. La ecografia es mas precisa que el examen clinico o la mamografia para medir el tamafio del tumor. La
mayoria de las veces se la realiza junto con la mamografia y es mas precisa para evaluar el tamafio del tumor [16,42].

Variante 2: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cancer de mama conocido. Imagenes de la mama después del inicio o la finalizacién de la
quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Tomosintesis diagnostica

Aunque la mamografia, la DBT y el US son confiables para determinar el tamafio del tumor al momento del
diagnostico [11-15], los cambios intratumorales secundarios a la QTNA pueden ser dificiles de evaluar después de
iniciar el tratamiento. Se sabe que los cambios tumorales relacionados con la necrosis, la fragmentacion y la fibrosis
dificultan que la mamografia, la DBT y la ecografia determinen con precision el tamafio tumoral residual [43,44].

En un estudio retrospectivo con 445 pacientes que recibieron QTNA, la mamografia tuvo una sensibilidad del 94%
y una especificidad del 50% para predecir enfermedad residual en la mama. En las lesiones que se presentan como
masa, hubo una disminucion del tamafio en un 95% de las casos en la mamografia con el tratamiento. Sin embargo,
la correlacion del tamafio tumoral en la mamografia y en la patologia quirurgica se alcanz6 solo en el 60% de los
casos [45]. Un estudio reportd que si >50% del margen de la lesion primaria fue mamograficamente visible al inicio,
la mamografia posterior al tratamiento fue una herramienta confiable para determinar el tamafio de la lesion [28,46].
En un estudio con 56 pacientes para predecir la enfermedad residual después de la terapia, la mamografia alcanzo
una sensibilidad del 79% y una especificidad del 77%, siendo mas eficaz que el examen clinico de mamas [47].

La extension de las calcificaciones en la mamografia después de la terapia no tiene una adecuada correlacion con
el tamafio tumoral residual y puede sobreestimarlo en hasta el 45% de los casos [48-50]. Por lo tanto, no es un
marcador confiable del tumor residual viable. En un estudio que incluy6 a 139 pacientes con calcificaciones en la
mamografia inicial, las calcificaciones residuales estaban presentes en todas las mamografias posteriores al
tratamiento [45]. Es més probable que los tumores con receptores de estrogeno (ER) positivos tengan calcificaciones
malignas residuales en la mamografia después del tratamiento que los tumores ER negativos, mientras que los
tumores triple negativos son los menos propensos a tener calcificaciones malignas residuales después de la terapia,
lo que justifica diferentes enfoques segtin los subtipos de tumores [48,51].

No hay bibliografia relevante que compare especificamente el rendimiento de la DBT con la mamografia después
del inicio o la finalizacion de la QTNA.

FDG-PET/CT de la base del craneo hasta la mitad del muslo

Debido a su especificidad relativamente baja, el PET/CT no se usa de forma rutinaria para la evaluacion
postratamiento del tumor primario de mama, usualmente se lo usa para monitorear la respuesta al tratamiento en
combinacion con otras modalidades de imagenes [52-54]. Dos metaanalisis reportaron que el PET/CT
postratamiento alcanza sensibilidades del 77% al 84% y especificidades del 66% al 78% para predecir la respuesta
al tratamiento [52,54]. En un estudio de Bassa et al [55], el PET fue capaz de predecir la enfermedad residual en
forma precisa solo en el 75% de los casos, en comparacion con el US en el 88%. Sin embargo, el PET puede ser de
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utilidad para evaluar la respuesta temprana a la terapia, un estudio con 47 pacientes mostrd que una reduccion de
>50% al 60% en la captacion de FDG después de un ciclo de terapia se correlaciona con una RPC [56].

Las imagenes de PET pueden ser mas ttiles para ciertos subtipos de tumores. Tres estudios mostraron que el
PET/CT puede detectar de manera confiable la respuesta temprana y predecir la enfermedad residual en tumores
HER2/neu-positivos [57-59], y que una disminuciéon de <42% en la captacion de radioisdtopos en tumores triple
negativos se correlaciona con una mala respuesta [60]. Los canceres lobulillares son menos avidos de FDG, lo que
dificulta su evaluacion [61,62].

Mamografia diagnéstica

Aunque la mamografia y la ecografia son confiables para determinar el tamafio del tumor en el momento del
diagnostico [11-15], los cambios intratumorales secundarios a la QTNA pueden ser dificiles de evaluar después de
iniciar el tratamiento. Se sabe que los cambios tumorales relacionados con la necrosis, la fragmentacion y la fibrosis
dificultan que la mamografia, la DBT y el US determinen con precision el tamafio tumoral residual. [43,44].

En un estudio retrospectivo con 445 pacientes que recibieron QTNA, la mamografia tuvo una sensibilidad del 94%
y una especificidad del 50% para predecir la enfermedad residual en la mama. En las lesiones que se presentan
como masa, el 95% de las casos disminuyeron de tamafio en la mamografia con el tratamiento. Sin embargo, la
correlacion del tamafio tumoral en la mamografia y en la patologia quirtirgica se alcanzo solo en el 60% de los casos
[45]. Un estudio reportd que si >50% del margen de la lesion primaria fue mamograficamente visible al inicio, la
imagen mamografica posterior al tratamiento fue una herramienta confiable para determinar el tamaio de la lesion
[28,46]. En un estudio con 56 pacientes para predecir la enfermedad residual después de la terapia, la mamografia
alcanzo6 una sensibilidad del 79% y una especificidad del 77%, siendo mas eficaz que el examen clinico de mamas
[47].

La extension de las calcificaciones en la mamografia después de la terapia no tiene una adecuada correlacion con
el tamafio tumoral residual y puede sobreestimarlo en hasta el 45% de los casos [48-50]. Por lo tanto, no es un
marcador confiable del tumor residual viable. En un estudio que incluy6 a 139 pacientes con calcificaciones en la
mamografia inicial, las calcificaciones residuales estaban presentes en todas las mamografias posteriores al
tratamiento [45]. Es méas probable que los tumores con receptores de estrogeno (ER) positivos tengan calcificaciones
malignas residuales en la mamografia después del tratamiento que los tumores ER negativos, mientras que los
tumores triple negativos son los menos propensos a tener calcificaciones malignas residuales después de la terapia,
lo que justifica diferentes enfoques seglin los subtipos de tumores [48,51].

No hay bibifiografia relevante que compare especificamente el rendimiento de la DBT con la mamografia después
del inicio o la finalizacion de la QTNA.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

La RM es una técnica de imagen funcional que permite evaluar la viabilidad del tumor antes y después de la QTNA
al detectar cambios en la vascularizacion tumoral [31]. Hay suficiente evidencia para apoyar el uso sistematico de
la RM para estadificar, monitorizar la respuesta temprana y evaluar la enfermedad residual y recurrente, debido a
que es una técnica con una sensibilidad alta y una especificidad relativamente alta [1]. Sin embargo, la resonancia
magnética puede sobrestimar o subestimar el tamafio tumoral residual después de completar la terapia.

Multiples estudios muestran que la RM dinamica con contraste es una técnica de imagen optima para determinar la
respuesta a la enfermedad, con una sensibilidad cercana al 90%, una especificidad que varia del 60 al 100% y una
precision de aproximadamente el 91% [31,32,35,36,43,63-66]. La RM es particularmente util en pacientes con
tumores multifocales y multicéntricos documentados en el estudio previo al tratamiento, a pesar del hecho de que
la RM subestima la extension de la enfermedad en hasta el 18% de los casos [67,68]. De todas maneras, no hay un
consenso sobre el intervalo 6ptimo de evaluacion para analizar la respuesta al tratamiento.

Las mediciones del tumor en la resonancia magnética predicen con mayor precision la respuesta parcial y la
respuesta patoldgica que la evaluacion clinica, un hallazgo corroborado en varios estudios [69-71], considerando
que las mediciones de volumen tienen mejor rendimiento que la medicion del didmetro del tumor antes del
tratamiento y después del primer ciclo de quimioterapia [31]. En un ensayo clinico prospectivo con 138 pacientes,
el didmetro mayor en la resonancia magnética posterior al tratamiento fue superior a la mamografia y al examen
clinico de las mamas para detectar la enfermedad residual. También se demostro que el volumen tumoral en la RM
es capaz de predecir el tiempo libre de recurrencia en un estudio con 162 pacientes [72]. La capacidad de la RM
para evaluar la respuesta a la enfermedad varia de acuerdo al subtipo tumoral, siendo mas exacta para el carcinoma
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lobulillar invasivo, triple negativo y HER2/neu-positivo y menos precisa para los subtipos luminales (ER y/o
receptor de progesterona positivo, HER2/neu-positivo o negativo), con una precision global de aproximadamente
75% [73-81].

Un estudio con 208 pacientes sugiridé que las pacientes que pueden considerar la cirugia conservadora de mama
después de la QTNA en forma segura tienen tumores de <3 cm de tamafio maximo en la resonancia magnética
previa al tratamiento, una reduccién en el tamafio del tumor en la resonancia magnética posterior al tratamiento y,
con mayor frecuencia, tienen tumores HER2/neu positivos o triple negativos [67,82]. La RM es menos util para
evaluar la respuesta a la terapia cuando el tumor se presenta como realce difuso de tipo no-masa en la resonancia
magnética previa al tratamiento o es de bajo grado nuclear [83]. Ademas, es mas probable que los tumores que
inicialmente se manifiestan con realce tipo no-masa se presenten como focos dispersos dentro de un area de fibrosis
en la resonancia magnética posterior al tratamiento, lo que dificulta la evaluacion de enfermedad residual [34,84].
Finalmente, hay evidencia de que ciertos agentes quimioterapéuticos, como los moduladores del RE, los agentes
antiangiogénicos y las terapias basadas en taxanos, puedan alterar la perfusion a las mamas, lo que interfiere con la
capacidad de la RM para predecir con precision el tumor residual después de la quimioterapia, conduciendo con
mayor frecuencia a la subestimacion de la enfermedad [85,86].

Estudios demuestran que las imagenes de difusion ayudan a predecir la respuesta para algunos subtipos de tumores.
En un estudio retrospectivo con 354 pacientes, se reportd que agregar imagenes de difusion al volumen tumoral
ayudo a predecir la respuesta en los canceres de mama con receptores hormonales positivos y triple negativos [87].
Un ensayo prospectivo aleatorizado con 272 pacientes con tumores >2,5 cm demostré que un cambio en el
coeficiente de difusion aparente a la mitad del tratamiento predijo la respuesta [88]. Tres estudios mostraron que el
uso rutinario de imagenes de difusion permite la diferenciacion temprana entre respondedores y no-respondedores,
lo que permiti6 ajustar la quimioterapia [89-93]. Otro estudio reveld que un bajo coeficiente de difusion aparente
antes del tratamiento predice la respuesta tumoral [94].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
Un pequetio estudio de 71 pacientes con RM antes y después del tratamiento, no encontré diferencias significativas
en la evaluacion del tamano de la lesion en las secuencias de RM sin contraste IV versus con contraste IV [39].

Sin embargo, no hay evidencia suficiente para apoyar el uso de RM sin contraste IV para evaluar el tamafio y la
extension del tumor en la mama antes de la QTNA.

Sestamibi MBI

En un estudio con 20 pacientes que se sometieron a imagenes con Tc-99m sestamibi, la reduccion en el tamafio del
tumor se correlaciond de manera confiable con el tamafio en la resonancia magnética, pero la relacion de captacion
tumor/tejido de fondo después de la quimioterapia no se correlacion6 con la respuesta al tratamiento [95]. Otra
pequefia serie con 62 pacientes demostrd que la alta captacion después de la quimioterapia predice una menor
supervivencia [96]. En un estudio de 122 pacientes, las imagenes gamma especificas de la mama tuvieron una
sensibilidad de 74 % y una especificidad de 72 % para la deteccion del tumor residual después de la quimioterapia,
pero subestimaron la enfermedad residual para los tumores del subtipo luminal [97]. Un estudio pequefio de 49
pacientes con cancer de mama localmente avanzado, el MBI no fue preciso para predecir la respuesta a la terapia
[98].

En un estudio prospectivo con 90 pacientes, la MBI posterior al tratamiento tuvo una tasa de falsos negativos mas
alta que la RM (41% versus 18%) para predecir la respuesta patologica [41]. En un estudio retrospectivo con 114
pacientes, la sensibilidad de la MBI postratamiento fue menor que la RM para detectar tumores residuales (70%)
versus 83%). Sin embargo, la MBI fue mas especifica que la RM para determinar la RC (90%) versus 60%) [99].

En la actualidad, no hay suficiente evidencia para apoyar el uso rutinario de Sestamibi MBI en iméagenes de la mama
después del inicio o la finalizacion de la NAC.

US mamario

La ecografia es una modalidad confiable para determinar el tamafio del tumor, especialmente si el tumor residual
mide >7 mm [100,101]. Una disminucion en la vascularizacion tumoral parece correlacionarse con respuesta [28].
En dos estudios, el US predijo con precision el tamanio del tumor residual en el 60 a 80 % de las pacientes, en
comparacion con 32 a 71% de la mamografia [102,103]. En un estudio de Keune et al [104], la ausencia de
enfermedad residual tanto en la mamografia como en la ecografia se correlacioné con una RPC en el 80% de las
pacientes.
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Aunque la rigidez tumoral previa al tratamiento determinada por la elastografia en tiempo real (Shear Wave) ha
mostrado una fuerte correlacion con la respuesta al tratamiento, actualmente no hay datos suficientes para apoyar
su uso rutinario [105,106]. Ademas, no hay datos suficientes para apoyar el uso rutinario de la ecografia con
contraste, aunque algunas investigaciones preliminares sugieren que los cambios en las curvas de tiempo-intensidad
pueden predecir de manera confiable la respuesta a la terapia [107,108].

Variante 3: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cancer de mama conocido, axila clinicamente negativa. Evaluacion axilar previa a la quimioterapia
neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Tomosintesis diagnostica
No existe bibliografia relevante que avale el uso de la DBT en la evaluacion inicial por imagenes de la axila antes
de la QTNA.

Se realiza mamografia o DBT para el diagnostico inicial del cancer de mama primario. La visualizacion de la axila
con estos métodos de imagen es incompleta, aunque los ganglios patolégicamente aumentados de tamafio en los
niveles axilares I y II pueden visualizarse en las proyecciones laterales y mediolateral oblicua.

FDG-PET/CT de la base del craneo hasta la mitad del muslo

El FDG-PET/CT no es un método que se use en forma rutinaria para la evaluacion inicial de pacientes con axila
clinicamente negativa antes de la QTNA debido a su baja sensibilidad y especificidad para detectar la enfermedad
ganglionar [4].

En diversos estudios sobre la deteccion del compromiso axilar, incluido un estudio multicéntrico con 360 pacientes,
el PET mostr6 una alta variabilidad en la sensibilidad (43%-79%) y especificidad (66%-93%), probablemente
relacionado con la diferencia en el tamafio del tumor en las poblaciones de pacientes [109,110]. Dadas estas
limitaciones, la reseccion quirtrgica de los ganglios axilares sigue siendo el manejo estandar. Sin embargo, cuando
se observa un ganglio axilar avido de FDG en un estudio de PET/CT previo al tratamiento, es altamente predictivo
de metastasis [111].

Mamografia diagnostica
No existe bibliografia relevante que avale el uso de la mamografia diagnoéstica en la evaluacion inicial por imagenes
de la axila antes de la QTNA.

Se realiza mamografia o DBT para el diagnostico inicial del cancer de mama primario. La visualizacion de la axila
con estos métodos de imagen es incompleta, aunque los ganglios patologicamente aumentados de tamafio en los
niveles axilares I y II pueden visualizarse en las proyecciones laterales y mediolateral oblicua.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

Existe evidencia solida que apoya el uso de la RM para determinar la extension de la enfermedad en la mama, tanto
antes como después de la QTNA [1,4,31,32,35,36,43,63-66]. A pesar que los ganglios linfaticos axilares se incluyen
en la resonancia magnética, es moderadamente sensible para la deteccion de metéstasis ganglionares axilares antes
y después de la terapia [4,112,113]. Por lo tanto, no se adquiere una RM con el tnico proposito de estadificar una
axila clinicamente negativa antes de la QTNA. [4].

Aunque la resonancia magnética de mama puede incluir los ganglios linfaticos en los niveles axilares I-11I y en
cadenas mamarias internas, es moderadamente sensible para la deteccion de metastasis ganglionares [113]. En un
ensayo prospectivo de pacientes con cancer de mama en estadio I-III que recibieron QTNA, la sensibilidad de la
resonancia magnética para predecir metastasis antes de la terapia fue del 65% [113]. Un estudio prospectivo con 45
pacientes encontrdé que la resonancia magnética previa al tratamiento era 97% sensible y 50% especifica para
predecir los resultados de la biopsia de ganglios axilares [114].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante que avale el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluacion inicial por
imagenes de la axila antes de la QTNA.

US axilar

Las guias practicas actuales de la National Comprehensive Cancer Network recomiendan considerar la ecografia
axilar y una posible biopsia antes de comenzar la QTNA, incluso en pacientes con axila clinicamente negativa
[115,116]. La evaluacion de la axila antes y después de la QTNA con ecografia puede ayudar a guiar el tratamiento
quirargico. El US permite la evaluacion rutinaria de los ganglios en los niveles axilares I y II. Al identificar
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metastasis subclinicas en pacientes con axila clinicamente negativa, la aspiracion con aguja fina (PAAF) guiada por
US o la biopsia core (CNB) puede seleccionar a los pacientes que requieren diseccion de ganglios linfaticos axilares
[116]. Sin embargo, un estudio con 402 pacientes con axila clinicamente negativa, demostré que la mitad de los
pacientes con ganglios linfaticos anormales en imagenes previas al tratamiento, no requirieron diseccion de ganglios
linfaticos axilares [116]. Por lo cual la evaluacién de la axila con imagenes en pacientes con axila clinicamente
negativa previa al tratamiento es controvertida [4].

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US
No hay evidencia para apoyar la biopsia guiada por US en la evaluacion inicial de los ganglios axilares.

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfaticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio a realizar
cuando las imagenes axilares son sospechosas de enfermedad metastasica. En general, la biopsia guiada por US
ofrece una opcidon minimamente invasiva para obtener confirmacion histopatologica de compromiso ganglionar
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad
metastasica y, por lo tanto, la patologia quirirgica se mantiene como el estandar de referencia. Cuando la biopsia
guiada por US confirma una enfermedad metastasica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una
biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementara con una cirugia axilar
después de la terapia [2,117].

Biopsia por puncion-aspiracion con aguja fina bajo US de ganglio axilar
No hay evidencia para apoyar la biopsia guiada por US en la evaluacion inicial de los ganglios axilares.

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfaticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio realizado
cuando las imagenes axilares son sospechosas de enfermedad metastasica. En general, la PAAF guiada por US
ofrece una opcidon minimamente invasiva para obtener confirmacion histopatologica de compromiso ganglionar
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad
metastasica y, por lo tanto, la patologia quirirgica se mantiene como el estandar de referencia. Cuando la biopsia
guiada por US confirma una enfermedad metastasica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una
biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementara con una cirugia axilar
después de la terapia [2,117].

Variante 4: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cancer de mama conocido, axila clinicamente positiva. Evaluacion axilar previa a la quimioterapia
neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Tomosintesis diagnostica
No existe evidencia relevante para apoyar el uso de DBT en la evaluacion inicial con imagenes de la axila antes de
la QTNA.

Con la mamografia o DBT se realiza para el diagnostico inicial del cancer primario de mama. La evaluacion de los
ganglios esta limitada por la representacion incompleta de la axila, aunque los ganglios patoldgicamente agrandados
en los niveles | y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua.

FDG-PET/CT de la base del craneo hasta la mitad del muslo

El FDG-PET/CT puede ser util para estadificar y re-estadificar pacientes con compromiso axilar clinicamente
positivo que reciben QTNA [4]. En pacientes con ganglios positivos, una disminucion en el valor de absorcion
estandarizado en las exploraciones pre- y post-tratamiento puede ser de utilidad para monitorear la respuesta y
ayudar a predecir la RPC [116]. Posiblemente esto puediese conducir a una cirugia axilar menos agresiva al finalizar
la quimioterapia en lugar de a una diseccion axilar completa [118].

En diversos estudios sobre la deteccion del compromiso axilar, incluido un estudio multicéntrico con 360 pacientes,
el PET mostro una alta variabilidad en la sensibilidad (43%-79%) y especificidad (66%-93%), probablemente
relacionado con la diferencia en el tamafio del tumor en las poblaciones de pacientes [109,110]. Dadas estas
limitaciones, la reseccion quirargica de los ganglios axilares sigue siendo el manejo estandar. Sin embargo, cuando
se observa un ganglio axilar avido de FDG en un estudio de PET/CT previo al tratamiento, es altamente predictivo
de metastasis [111].

Mamografia diagnéstica
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la mamografia diagndstica en la evaluacion inicial por
imagenes de la axila después de la QTNA [4].
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Se realiza mamografia o DBT para el diagnostico inicial del cancer de mama primario. La visualizacion de la axila
con estos métodos de imagen es incompleta, aunque los ganglios patolégicamente aumentados de tamafio en los
niveles axilares I y II pueden visualizarse en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

La RM no siempre incluye toda la axila y no se usa en forma rutinaria con el inico objetivo de evaluar los ganglios
axilares. Sin embargo, la RM con contraste puede ser util para monitorizar la respuesta mamaria y axilar en pacientes
con axila clinicamente positiva [4].

La RM tiene una sensibilidad moderada para la deteccion de metastasis ganglionares axilares antes y después del
tratamiento [4,112,113]. Aunque la RM de mama no siempre incluye toda la axila, a menudo incluye los niveles
axilares I - III y los ganglios linfaticos mamarios internos. En un ensayo prospectivo de pacientes con cancer de
mama en estadio I-III sometidas a QTNA, la sensibilidad de la RM para predecir metastasis antes de la terapia fue
del 65% [113]. Un estudio prospectivo con 45 pacientes encontrd que la resonancia magnética previa al tratamiento
era 97% sensible y 50% especifica para predecir los resultados de la biopsia de ganglios axilares [114].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante que avale el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluacion inicial por
imagenes de la axila antes de la QTNA.

US axilar

La ecografia axilar se realiza de forma rutinaria para la evaluacion de una axila clinicamente positiva previa al
tratamiento [4]. Las guias practicas actuales de la Red Nacional Integral del Cancer recomiendan la ecografia axilar
y una posible biopsia antes de comenzar la terapia sistémica [115]. La PAAF o CNB guiada por US puede confirmar
y sefialar la enfermedad metastdsica. Cuando la biopsia guiada por US confirma la enfermedad metastasica en
ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento ya que
generalmente se complementa con una cirugia axilar después de la terapia [2,117]. La instalacion de un clip de
biopsia para marcar el ganglio linfatico metastasico antes de la terapia también puede ayudar a guiar el tipo de
cirugia de re-estadificacion axilar después de la QTNA [119].

Biopsia Core de ganglio axilar bajo US
No hay evidencia para apoyar la biospsia guiada por US en la evaluacion inicial de ganglios linfaticos axilares.

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfaticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio a realizar
cuando las imagenes axilares son sospechosas de enfermedad metastdsica. En general, la biopsia guiada por US
ofrece una opcion minimamente invasiva para obtener confirmacion histopatologica de compromiso ganglionar
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad
metastasica y, por lo tanto, la patologia quirtrgica se mantiene como el estandar de referencia. Cuando la biopsia
guiada por US confirma una enfermedad metastdsica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una
biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementara con una cirugia axilar
después de la terapia [2,117].

Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina de ganglio axilar guiada por US
No hay evidencia para apoyar la biopsia guiada por US en la evaluacion inicial de los ganglios axilares.

Sin embargo, el muestreo de ganglios linfaticos axilares guiado por US suele ser el siguiente estudio realizado
cuando las imagenes axilares son sospechosas de enfermedad metastasica. En general, la PAAF guiada por US
ofrece una opcion minimamente invasiva para obtener confirmacion histopatologica de compromiso ganglionar
axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no excluye de manera confiable la enfermedad
metastasica y, por lo tanto, la patologia quirirgica se mantiene como el manejo estandar. Cuando la biopsia guiada
por US confirma una enfermedad metastasica en ganglios sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia
de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que generalmente se complementara con una cirugia axilar después
de la terapia [2,117].
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Variante 5: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cancer de mama conocido, axila clinicamente negativa. Evaluacion axilar después de la finalizacion
de la quimioterapia neoadyuvante, axila no evaluada previamente. Imagenes iniciales.

Tomosintesis diagnostica
No existe evidencia relevante para apoyar el uso de DBT en la evaluacion inicial con imagenes de la axila después
de la QTNA [4].

Con la mamografia o DBT se realiza para el diagndstico inicial del cancer primario de mama. La evaluacion de los
ganglios esta limitada por la representacion incompleta de la axila, aunque los ganglios patologicamente agrandados
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua.

FDG-PET/CT de la base del craneo hasta la mitad del muslo

El PET/TC no se utiliza de forma rutinaria para la evaluacion de la axila después de la QTNA ya que la evidencia
es limitada [4]. En diversos estudios sobre la deteccion del compromiso axilar, incluido un estudio multicéntrico
con 360 pacientes, el PET mostro una alta variabilidad en la sensibilidad (43%-79%) y especificidad (66%-93%),
probablemente relacionado con la diferencia en el tamafio del tumor en las poblaciones de pacientes [109,110].
Dadas estas limitaciones, esta modalidad no es particularmente util para evaluar la axila, y la reseccion quirdrgica
de los ganglios axilares sigue siendo el manejo estandar. Sin embargo, cuando se observa un ganglio axilar &vido
de FDG en un estudio de PET/CT previo al tratamiento, es altamente predictivo de metastasis [111]. Ademas, en
los tumores con ganglios positivos, el PET/TC se puede usar para monitorear la respuesta y posiblemente indicar
una biopsia del ganglio centinela al finalizar la quimioterapia en lugar de una diseccion axilar completa [118].

Mamografia diagnéstica
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de la mamografia diagnostica en la evaluacion inicial de la axila
después de la QTNA [4].

Con la mamografia o DBT se realiza para el diagnostico inicial del cancer primario de mama. La evaluacion de los
ganglios esta limitada por la representacion incompleta de la axila, aunque los ganglios patoldgicamente agrandados
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

La literatura actual evalua el rendimiento de la RM en axila posterior al tratamiento solo en el contexto de imagenes
basales previas al tratamiento y/o pacientes con axila clinicamente positiva, como se describe a continuacion. Estos
datos no necesariamente pueden extrapolarse a la evaluacion inicial después de la finalizacion de la terapia en
ausencia de una evaluacion axilar previa al tratamiento.

La resonancia magnética en la axila tiene una sensibilidad de s6lo 38% a 61% para detectar de enfermedad residual
después de la QTNA [112,113]; por lo tanto, la reseccion quirurgica es el manejo estandar [114,120-122]. En un
estudio retrospectivo con 135 pacientes con axila clinicamente positiva después de QTNA, la resonancia magnética
tuvo un valor predictivo negativo (VPN) bajo, del 26%, para predecir la enfermedad axilar, considerando que una
RM positiva se definié como un ganglio >1 c¢m, corteza >3 mm, pérdida de hilio o contorno irregular [121]. En un
estudio retrospectivo con 269 pacientes con ganglios positivos después del tratamiento, la RM fue solo un 38%
sensible, un 76% especifica y un 58% precisa para predecir ganglio centinela (GLC) patologico. En un estudio
prospectivo con 45 pacientes, 35 de los cuales tenian ganglios positivos, no hubo asociacion entre la RM axilar
posterior al tratamiento y la patologia quirrgica; la resonancia magnética tenia una alta tasa de falsos negativos
(46%) y una baja sensibilidad (55%) y especificidad (63%) [114].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante que avale el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluacion inicial por
imagenes de la axila después de la QTNA.

US axilar

No es habitual realizar US para evaluar la axila después del inicio de la QTNA, y la bibliografia actual no evalia
especificamente este escenario. La literatura sobre la ecografia axilar posterior al tratamiento que predice la
enfermedad ganglionar residual evalia a los pacientes con enfermedad ganglionar confirmada antes del tratamiento,
como se describe a continuacion. Estos datos no necesariamente pueden extrapolarse a la imagen inicial después de
la terapia en ausencia de una evaluacion axilar previa al tratamiento. Ninguna prueba de imagen puede detectar la
enfermedad ganglionar residual después de la QTNA de manera confiable y, por lo tanto, la reseccion quirrgica es
el manejo estandar.

Criterios® de idoneidad del ACR 15 Evaluacion de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante



En pacientes con ganglios positivos confirmados después de la terapia, la ecografia axilar mostré6 una moderada
sensibilidad (53%-86%) y especificidad (78%) para detectar la enfermedad residual, con un VPN que varia del 46%
al 90% [112,123,124]. Por lo tanto, la reseccion quirurgica de los ganglios linfaticos axilares después del tratamiento
sigue siendo el manejo estandar.

En un estudio retrospectivo con 408 pacientes con cancer de mama y axila clinicamente positiva tratados con
QTNA, el predictor mas fuerte de enfermedad axilar residual fue la ecografia postratamiento que mostraba
adenopatias axilares, definidas como un grosor cortical axial >3,5 mm o pérdida del hilio [125]. El ensayo clinico
prospectivo Z1071 incluyd a 611 pacientes con ecografia después de la QTNA; las caracteristicas de la ecografia
asociadas con la enfermedad residual incluyeron aumento del grosor cortical (media de 3,5 mm), ausencia de hilio
y mayor diametro de los ganglios linfaticos [126].

Biopsia Core de ganglio axilar guiada por US
No hay evidencia para apoyar la biopsia Core guiada por US como prueba de imagen inicial para la evaluacion de
los ganglios axilares después de la finalizacion de la QTNA.

Biopsia por puncidn-aspiracion con aguja de ganglio axilar guiada por US
No existe bibliografia relevante para apoyar la PAAF guiada por la US de ganglios axilares para la evaluacion
inicial por imagenes de la axila después de la finalizacion de la QTNA.

Variante 6: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cincer de mama conocido con sospecha clinica de enfermedad metastasica. Estadificacion o
evaluacion de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Imagenes iniciales.

Gammagrafia 6sea de todo el cuerpo

La estadificacion de los pacientes antes y después del tratamiento generalmente implica 1) FDG-PET/CT de la base
del craneo hasta la mitad del muslo solamente o 2) gammagrafia 6sea junto con TC de térax, abdomen y pelvis con
contraste [V, dependiendo del protocolo institucional. No hay evidencia que apoye la realizacion de los 3 estudios.

La gammagrafia 6sea representa una de las pruebas de imagen estdndar para estadificar a una paciente con cancer
de mama recién diagnosticado, permitiendo la evaluacion de metastasis 6seas. El PET/TC combina las imagenes
tomograficas con las del metabolismo tumoral y ha demostrado ser mas sensible y preciso que la estadificacion
convencional con TC combinada con gammagrafia 6sea [127].

TC de térax, abdomen y pelvis con contraste IV

La estadificacion de los pacientes antes y después del tratamiento generalmente implica 1) FDG-PET/CT de la base
del craneo hasta la mitad del muslo solamente o 2) gammagrafia 6sea junto con TC de térax, abdomen y pelvis con
contraste IV, dependiendo del protocolo institucional. No hay evidencia que apoye la realizacion de los 3 estudios.
La TC con contraste IV se usa comiinmente para estadificar a pacientes con cancer de mama recientemente
diagnosticado, localmente avanzado o recurrente [128]. E1 PET/TC combina las imagenes tomograficas con las del
metabolismo tumoral y ha demostrado ser mas sensible y preciso que la estadificacion convencional con TC
combinada con gammagrafia 6sea [127].

TC de torax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de TC de térax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV en la
evaluacion inicial de la enfermedad metastasica.

TC de torax, abdomen y pelvis sin contraste IV
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de TC de torax, abdomen y pelvis sin contraste [V en la evaluacion
inicial de la enfermedad metastasica.

FDG-PET/CT de la base del craneo hasta la mitad del muslo

La estadificacion de los pacientes antes y después del tratamiento generalmente implica 1) FDG-PET/CT de la base
del craneo hasta la mitad del muslo solamente o 2) gammagrafia 6sea junto con TC de térax, abdomen y pelvis con
contraste IV, dependiendo del protocolo institucional. No hay evidencia que apoye la realizacion de los 3 estudios.
El PET/TC combina las imagenes tomograficas con las del metabolismo tumoral y ha demostrado ser mas sensible
y preciso que la estadificacion convencional con TC combinada con gammagrafia 6sea [127].

La estadificacion con PET/TC detecta metastasis a distancia con una sensibilidad de 50% a 100% y una
especificidad de 50% a 97% en pacientes con canceres de mama avanzado, algunos de los cuales estaban ocultos
en las imagenes de TC convencionales. En un estudio realizado por Lee et al, la deteccion de metastasis ocultas a
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distancia en imagenes de TC convencionales condujo a cambios en el estadio clinico en el 52% de las mujeres
[129]. Debido a que del 8% al 14% de las mujeres con cancer de mama localmente avanzado tienen enfermedad
metastasica a distancia al momento del diagnostico (mas alla de los ganglios axilares), se puede preferir el FDG-
PET/CT de la base del craneo a la mitad del muslo sobre las imagenes por TC convencionales [130]. Ademas, varios
estudios han demostrado que el FDG-PET/CT es superior en la deteccion de adenopatias mamarias internas y
mediastinicas [129] pero inferior a la TC de térax con contraste para detectar metastasis pulmonares [130].

Multiples estudios demuestran que la estadificacion con PET/CT es mas util para los tumores en estadio IIIB y
estadio IITA operables y para subtipos tumorales especificos, incluidos los cénceres ductales invasivos, ER
negativos y triple negativos, las neoplasias malignas de alto grado y las personas con mutaciones del p53 [131-133].
La estadificacion por PET/CT no es tan util para las neoplasias malignas de bajo grado o los canceres lobulillares
invasivos debido a la baja captacion general de is6topos [134].

Resonancia magnética de térax, abdomen, pelvis sin y con contraste IV
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM de térax, abdomen y pelvis sin y con contraste [V en la
evaluacion inicial de la enfermedad metastasica.

Resonancia magnética de térax, abdomen, pelvis sin contraste IV
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM de térax, abdomen y pelvis sin contraste IV en la
evaluacion inicial de la enfermedad metastasica.

Variante 7: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cancer de mama con compromiso axilar positivo conocido en mamografias previas, US o RM.
Evaluacion axilar después de la finalizacion de la quimioterapia neoadyuvante, axila previamente evaluada.
Préximo estudio de imagen.

Tomosintesis diagnostica

Aunque a muchas pacientes se realiza una mamografia o DBT después de la QTNA, no hay evidencia especifica
que avale su uso luego de la finalizacion de la terapia en pacientes con compromiso ganglionar axilar conocido. La
axila se visualiza de forma incompleta en las proyecciones mediolateral y lateral, lo que limita el uso de estas
modalidades para detectar enfermedad residual de manera confiable.

FDG-PET/CT de la base del crianeo hasta la mitad del muslo

El PET/CT no se utiliza de forma rutinaria para evaluar la axila después de la finalizacion de la QTNA. Aunque
algunos estudios sugieren que el PET puede predecir de manera confiable la respuesta de los ganglios axilares al
principio del tratamiento, la mayoria de los estudios muestran que el PET tiene baja sensibilidad (63%) para la
deteccion de la enfermedad residual después de la QTNA [112,135]. No hay una prueba de imagen que pueda
detectar la enfermedad ganglionar residual después de la QTNA de manera confiable, por lo tanto, la reseccion
quirtrgica es el manejo estandar.

Mamografia diagnéstica

Aunque a muchas pacientes se realiza una mamografia o DBT después de la QTNA, no hay evidencia especifica
que avale su uso luego de la finalizacion de la terapia en pacientes con compromiso ganglionar axilar conocido [4].
La axila se visualiza de forma incompleta en las proyecciones mediolateral y lateral, lo que limita el uso de estas
modalidades para detectar enfermedad residual de manera confiable.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

La RM no se utiliza de forma rutinaria para la evaluacion de la axila después de completar la QTNA ya que su
sensibilidad para detectar enfermedad axilar residual es s6lo del 38% al 61% [112-114,120-122]. No hay una prueba
de imagen que pueda detectar la enfermedad ganglionar residual después de la QTNA de manera confiable, por lo
tanto, la reseccion quirargica es el manejo estandar.

El uso de la RM para la re-estadificacion de la axila en pacientes con compromiso axilar clinicamente positivo es
cuestionable [4]. En un estudio retrospectivo con 135 pacientes con compromiso axilar clinicamente positivo que
se sometieron a QTNA, la evaluacion de la axila por RM después del tratamiento tuvo un VPN bajo (26%), por lo
que no pudo predecir la enfermedad axilar residual, considerando que una RM positiva de axila se definié como un
ganglio >1 c¢m, corteza >3 mm, pérdida de hilio o contorno irregular [121]. En un estudio retrospectivo de 269
pacientes con ganglios positivos después de la quimioterapia, la RM fue solo un 38% sensible, un 76% especifica
y un 58% precisa para predecir un resultado patologico del ganglio centinela. En un estudio prospectivo con 45
pacientes, 35 de los cuales tenian ganglios positivos, no hubo asociacion entre los hallazgos de la RM axilar
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posterior al tratamiento y la patologia quirrgica; la RM tenia una tasa alta de falsos negativos (46%), baja
sensibilidad (55%) y especificidad (63%) [114].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM de mama sin contraste IV en la evaluacion de un cancer
de mama con compromiso axilar conocido al finalizar la QTNA.

US axilar

Si la axila se evalua al finalizar la QTNA, el US es la modalidad de imagen mas util, aunque solo demuestra una
moderada sensibilidad (53%-86%) y especificidad (78%) para detectar la enfermedad residual [112,124]. Por lo
tanto, la reseccion quirurgica de los ganglios linfaticos axilares después del tratamiento sigue siendo el estandar de
manejo. La ecografia permite la localizacion del ganglio linfatico axilar metastasico marcado con clip si el paciente
se somete a una biopsia quirurgica de ganglio centinela con reseccion del ganglio marcado.

Es habitual evaluar la axila después de la QTNA en pacientes con axila clinicamente positiva antes del tratamiento
[4]. En un estudio retrospectivo de 408 pacientes con cancer de mama y axila clinicamente positiva tratadas con
QTNA, el predictor mas fuerte de enfermedad axilar residual fue una ecografia postratamiento que mostraba
adenopatias axilares, definidas como un grosor cortical axial >3,5 mm o pérdida del hilio [125]. El ensayo clinico
prospectivo Z1071 incluy6 a 611 pacientes con ecografia después de la QTNA, 238 de los cuales tenian respuesta
axilar completa. Las caracteristicas de la ecografia asociadas con la presencia de enfermedad residual incluyeron
aumento del grosor cortical (media de 3,5 mm), ausencia de hilio y mayor diametro de los ganglios linfaticos [126].

US mamario

No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de solamente la ecografia mamaria en la evaluacion de una
enfermedad ganglionar axilar positiva conocida después de la finalizacion de la QTNA. Sin embargo, algunos
estudios han demostrado una correlacion entre la respuesta patolégica completa en la mama y la axila [136].

Biopsia Core de ganglio axilar guiada por US

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la biopsia Core guiada por la US del ganglio axilar en la
evaluacidn con imagenes de cancer de mama conocido con ganglios axilares positivos después de la finalizacion de
la QTNA. Ningin método de imagen puede detectar de manera confiable la enfermedad ganglionar residual después
de la QTNA; por lo que la reseccion quirtirgica (ya sea biopsia del ganglio centinela o diseccion axilar) es necesaria
después de completar el tratamiento neoadyuvante, siempre que el paciente haya demostrado una RP o RC que
justifique la cirugia y no se haya sometido a cirugia axilar antes del tratamiento [112,137].

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para
que pueda extirparse quirurgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este
procedimiento a veces se denomina diseccion axilar dirigida [138]. Se puede realizar localizacion bajo US del
ganglio linfatico marcado con clip antes de la cirugia [139]. La reseccion del ganglio linfatico marcado y de los
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biospsia del ganglio centinela [140]. En un estudio
con 31 pacientes, 11 pacientes tenian enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfatico marcado
fue positivo [141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metastasis axilares marcadas antes de la QTNA,
el cirujano recupero el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuperd en solo 19. El ganglio
marcado fue el ganglio centinela en s6lo 14 casos (61%). El VPN de la extraccion del ganglio centinela y ganglio
marcado fue del 100%, pero sdlo del 85% para la extraccion del ganglio centinela solo [119].

Biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina de ganglio axilar guiada por US

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la PAAF guiada por la US del ganglio axilar en la evaluacion
con imagenes del cancer de mama en pacientes con compromiso axilar positivo conocido después de la finalizacion
de la QTNA. Ningun método de imagen puede detectar de manera confiable la enfermedad ganglionar residual
después de la QTNA; por lo que la reseccion quirurgica (ya sea biopsia del ganglio centinela o diseccion axilar) es
necesaria después de completar el tratamiento neoadyuvante, siempre que el paciente haya demostrado una RP o
RC que justifique la cirugia y no se haya sometido a cirugia axilar antes del tratamiento [112,137].

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para
que pueda extirparse quirurgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este
procedimiento a veces se denomina diseccion axilar dirigida [138]. Se puede realizar localizacion bajo US del
ganglio linfatico marcado con clip antes de la cirugia [139]. La reseccion del ganglio linfatico marcado y de los
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio centinela [140]. En un estudio con
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31 pacientes, 11 pacientes tenian enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfatico marcado fue
positivo [141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metastasis axilares marcadas antes de la QTNA, el
cirujano recuper6 el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuper6 en solo 19. El ganglio marcado
fue el ganglio centinela en s6lo 14 casos (61%). El VPN de la extraccion del ganglio centinela y ganglio marcado
fue del 100%, pero s6lo del 85% para la extraccion del ganglio centinela solo [119].

Variante 8: Adulto femenino o masculino o transfemenino (hombre a mujer) o transmasculino (mujer a
hombre). Cancer de mama conocido. Imagenes axilares sospechosas de enfermedad metastasica en
mamografia, ecografia o resonancia magnética durante la evaluacion inicial. Préximo estudio de imagen.

Tomosintesis diagnostica
No hay bibliografia relevante para apoyar el uso de la DBT en la evaluacion adicional frente a imagenes sospechosas
de enfermedad metastasica axilar.

Con la mamografia o DBT se realiza para el diagnostico inicial del cancer primario de mama. La evaluacion de los
ganglios esta limitada por la representacion incompleta de la axila, aunque los ganglios patologicamente agrandados
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua.

Mamografia diagnostica
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la mamografia diagnostica en la evaluacion adicional de las
imagenes axilares sospechosas de enfermedad metastasica.

Con la mamografia o DBT se realiza para el diagndstico inicial del cancer primario de mama. La evaluacion de los
ganglios esta limitada por la representacion incompleta de la axila, aunque los ganglios patologicamente agrandados
en los niveles I y II pueden quedar incluidos en las proyecciones lateral y mediolateral oblicua.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM mamaria con contraste [V en la evaluacion adicional
de las imagenes axilares sospechosas de enfermedad metastasica.

Existe evidencia sélida que apoya el uso de la RM para determinar la extension de la enfermedad en la mama, tanto
antes como después de la QTNA [1,4,31,32,35,36,43,63-66]. A pesar que los ganglios linfaticos axilares se incluyen
en la resonancia magnética, es moderadamente sensible para la deteccion de metastasis ganglionares axilares antes
y después de la terapia [4,112,113].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM de mama sin contraste [V en la evaluacion adicional
de imagenes sospechosas de enfermedad metastasica.

Biopsia core de ganglio axilar guiada por US

La biopsia core (CNB) de ganglios linfaticos axilares guiado por US es el siguiente estudio de mayor utilidad
realizado cuando las imagenes axilares son sospechosas de enfermedad metastasica [4]. El muestreo de ganglios de
apariencia anormal por biopsia core se realiza tipicamente utilizando dispositivos de calibre 14- a 18-gauge.
Algunas instituciones colocan un clip en el ganglio biopsiado para facilitar la futura localizacién guiada por
imagenes del ganglio en la reseccion quirurgica después de completar la QTNA.

El CNB guiado por la US ha demostrado una alta especificidad, con una sensibilidad moderada a alta en la deteccion
de ganglios linfaticos metastasicos. Houssami et al [33] publicé un metaanalisis de 2,874 procedimientos de PAAF
y CNB y encontré una sensibilidad global del 80%, una especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del
97%. Otro metaanalisis de 1,353 pacientes con biopsia de ganglio axilar para detectar metéstasis mostro que tanto
los procedimientos de CNB como la PAAF tenian un buen rendimiento, con sensibilidades de 74% y 88%,
respectivamente, y una especificidad de 100% para ambos procedimientos. Las tasas de complicaciones con las
biopsias guiadas por US fueron bajas, aunque ligeramente mas altas para CNB en comparacion con FNA (7% versus
1%, respectivamente), y mas comunmente incluyeron dolor, hematoma y equimosis [142].

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para
que pueda extirparse quirdrgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este
procedimiento a veces se denomina diseccion axilar dirigida [138]. Se puede realizar localizacion bajo US del
ganglio linfatico marcado con clip antes de la cirugia [139]. La reseccion del ganglio linfatico marcado y de los
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio centinela [26]. En un estudio con
31 pacientes, 11 tenian enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfatico marcado fue positivo
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[141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metastasis axilares marcadas antes de la QTNA, el cirujano
recuperd6 el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuperd en solo 19. El ganglio marcado fue el
ganglio centinela en sé6lo 14 casos (61%). E1 VPN de la extraccion del ganglio centinela y ganglio marcado fue del
100%, pero solo del 85% para la extraccion solo el ganglio centinela [119].

En general, la biopsia guiada por US ofrece una opcidon minimamente invasiva para obtener confirmacion
histopatoldgica de compromiso ganglionar axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no
excluye de manera confiable la enfermedad metastasica y, por lo tanto, la patologia quirirgica se mantiene como el
estandar de referencia. Cuando la biopsia guiada por US confirma una enfermedad metastasica en ganglios
sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que
generalmente se complementara con una cirugia axilar después de la terapia [2,117].

Biopsia por puncidn-aspiracion con aguja fina de ganglio axilar guiada por US

El muestreo de ganglios linfaticos guiado por US es el siguiente estudio de mayor utilidad realizado cuando las
imagenes axilares son sospechosas de enfermedad metastasica [4]. El muestreo de ganglios linfaticos de aspecto
anormal mediante una PAAF guiada por los US se realiza con frecuencia con una aguja de calibre 22- o0 25 -gauge
y también requiere la disponibilidad de citopatologos calificados. Las tasas de falsos negativos son bajas (< 2%) en
manos experimentadas, pero pueden ocurrir especialmente en depositos metastasicos mas pequefios [143]. Algunas
instituciones colocan un clip en el ganglio biopsiado para facilitar la futura localizacion guiada por imagenes del
ganglio biopsiado en la reseccion quirurgica después de la finalizacion de la QTNA.

La PAAF axilar guiada por la US ha demostrado una alta especificidad, con una sensibilidad moderada a alta en la
deteccion de ganglios metastasicos. Un estudio retrospectivo de 65 pacientes comparoé los resultados de la PAAF
guiada por US con la patologia quirtirgica final en pacientes con ganglios linfaticos sospechosos por imagenes y
demostrd alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo (89%, 100% y 100% respectivamente) [144].
Un metaanalisis con 1,353 pacientes sometidos a biopsia de ganglios linfaticos axilares para detectar metastasis
mostro que tanto la PAAF como la CNB tenian un buen rendimiento, con sensibilidades del 74% y 88%,
respectivamente, y una especificidad del 100% para ambos procedimientos. Las tasas de complicaciones para la
PAAF fueron inferiores a la CNB (1% versus 7%, respectivamente) y fueron mas frecuentes dolor, hematoma y
equimosis [142]. Ademas, un estudio prospectivo de US axilar combinado con PAAF en 315 pacientes con ganglios
linfaticos ecograficamente sospechosos demostré un alta sensibilidad (81%), especificidad (100%) y valor
predictivo positivo (100%). Sin embargo, el VPN fue bajo (50%), lo que apoya la necesidad de una biopsia
quirtrgica [145].

Algunas instituciones marcan el ganglio axilar positivo biopsiado con un clip antes de iniciar el tratamiento para
que pueda extirparse quirtrgicamente junto con los ganglios centinela después de completar la QTNA; este
procedimiento a veces se denomina diseccion axilar dirigida [138]. Se puede realizar localizacion bajo US del
ganglio linfatico marcado con clip antes de la cirugia [139]. La reseccion del ganglio linfatico marcado y de los
ganglios centinela disminuye la tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio centinela [26]. En un estudio con
31 pacientes, 11 tenian enfermedad axilar residual y, en todos los casos, el ganglio linfitico marcado fue positivo
[141]. En un estudio prospectivo con 23 pacientes con metastasis axilares marcadas antes de la QTNA, el cirujano
recupero el ganglio marcado en 22 casos, y el ganglio centinela se recuper6 en solo 19. El ganglio marcado fue el
ganglio centinela en s6lo 14 casos (61%). El VPN de la extraccion del ganglio centinela y ganglio marcado fue del
100%, pero solo del 85% para la extraccion solo el ganglio centinela [119].

En general, la biopsia guiada por US ofrece una opcion minimamente invasiva para obtener confirmacion
histopatologica de compromiso ganglionar axilar ante hallazgos sospechosos, aunque una biopsia negativa no
excluye de manera confiable la enfermedad metastasica y, por lo tanto, la patologia quirdrgica se mantiene como el
estandar de referencia. Cuando la biopsia guiada por US confirma una enfermedad metastasica en ganglios
sospechosos, se puede obviar la necesidad de una biopsia de ganglio centinela previa al tratamiento, ya que
generalmente se complementara con una cirugia axilar después de la terapia [2,117].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: E1 US mamario, la DBT diagnostica, mamografia diagndstica y RM mamaria sin y con contraste
IV suelen ser apropiados para la evaluacion inicial con imagenes de pacientes con cancer de mama conocido,
para la determinacion inicial del tamafio y la extension del tumor dentro de la mama antes de la QTNA. Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un conjunto o
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simultaneamente en el que cada procedimiento proporciona informacion clinica Unica para gestionar
eficazmente la atencion de la paciente).

e Variante 2: E1 US mamario, la DBT, mamografia diagnostica y RM mamaria sin y con contraste IV suelen ser
apropiados para la evaluacion inicial con imagenes de pacientes con cancer de mama conocido después del
inicio o al finalizar la QTNA. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un
procedimiento como un conjunto o simultdneamente en el que cada procedimiento proporciona informacion
clinica Unica para gestionar eficazmente la atencion de la paciente).

e Variante 3: El US axilar es usualmente apropiado para la evaluacion inicial con imagenes de pacientes con
cancer de mama conocido y axila clinicamente negativa, para la evaluacion axilar antes de la QTNA.

e Variante 4: El US axilar es usualmente apropiado para la evaluacion inicial con imagenes de pacientes con
cancer de mama conocido y axila clinicamente positiva, para la evaluacion axilar antes de la QTNA.

e Variante 5: En general, para la evaluacidon inicial de pacientes con cancer de mama conocido y axila
clinicamente negativa, las imagenes no son usualmente apropiadas para evaluar la axila después de completar
la QTNA si no se la evaluo previamente.

e Variante 6: La gammagrafia 6sea de todo el cuerpo, junto con la tomografia computarizada de térax, abdomen
y pelvis con contraste IV son usualmente apropiadas para el estudio inicial de imagenes iniciales de pacientes
con cancer de mama conocido y sospecha clinica de enfermedad metastasica, para la estadificacion o la
evaluacion de la respuesta a la QTNA. Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de
un procedimiento como un conjunto o simultineamente en el que cada procedimiento proporciona informacion
clinica unica para gestionar eficazmente la atencién de la paciente). El FDG-PET/CT es una alternativa
equivalente a estos procedimientos para este escenario clinico (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para gestionar eficazmente la atencién de la paciente).

e Variante 7: El US axilar suele ser apropiado como el proximo estudio de imagen para pacientes con cancer de
mama con ganglios linfaticos axilares positivos conocidos en mamografias previas, US o MRI para evaluar la
axila después de completar la QTNA, cuando la axila fue previamente evaluada.

e Variante 8: La biopsia core de ganglio axilar guiado por US o la biopsia por puncion-aspiracion de ganglio
axilar con aguja fina guiado por US son usualmente apropiados como el proximo estudio por imagenes para
pacientes con cancer de mama conocido cuando hay sospecha de enfermedad metastasica por las imagenes
diagnosticas axilares previas de mamografia, US o RM durante la evaluacion inicial. Estos son procedimientos
equivalentes para este escenario clinico (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica para manejar eficazmente la atencion de la paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de ca tegoria de Cla.s1ﬁca.c ion de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
; indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [146].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Y - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacién de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
@ <0,1 mSv <0,03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
IIIL 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
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