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Resumen:  
La mastectomía se puede realizar para tratar el cáncer de mama o con un enfoque profiláctico, en mujeres con un 
alto riesgo de desarrollar cáncer de mama. Además, las mastectomías se pueden realizar con o sin reconstrucción. 
Hay varias maneras de reconstruir el sitio de mastectomía, se puede hacer con transferencia de tejidos autólogos, 
(piel, grasa subcutánea y músculo). La reconstrucción también puede hacerse con implantes y esta puede 
completarse en una sola intervención o realizando múltiples procedimientos, con el uso inicial de un expansor, que 
gradualmente va aumentando de volumen con la finalidad de distender los tejidos blandos del sitio de la 
mastectomía para dar espacio a la instalación de una prótesis definitiva. Existen reconstrucciones mixtas, que 
implican el uso de una prótesis y además tejidos autólogos. La inyección de grasa autóloga puede ser utilizada para 
mejorar el resultado estético de cualquier tipo de reconstrucción. Esta revisión resume la literatura a cerca de las 
imágenes de mastectomía, con o sin reconstrucción y hace recomendaciones basadas en la evidencia disponible. 
Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Esta revisión resume la literatura a cerca de las imágenes de mastectomía con o sin reconstrucción y hace 
recomendaciones basadas en la evidencia disponible. 

[Traductore: Maria Flavia Pizzolon ] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
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de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 



Criterios® de idoneidad del ACR 2 Mastectomía y la reconstrucción mamaria 

Variante 1: Población femenina. Detección precoz del cáncer de mama. Antecedentes de cáncer, lado(s) 
de la mastectomía, sin reconstrucción. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Población femenina. Detección precoz del cáncer de mama. Antecedentes de cáncer, lado(s) 
de reconstrucción autóloga con o sin implante. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomosíntesis de tamizaje Puede ser apropiado ☢☢ 

Mamografía de tamizaje Puede ser apropiado ☢☢ 

Ultrasonido mamario Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3: Población femenina. Detección precoz del cáncer de mama. Antecedentes de cáncer, lado(s) 
de reconstrucción no autóloga (implante). 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 4: Población femenina. Detección del cáncer de mama. Mastectomía profiláctica bilateral de alto 
riesgo, sin reconstrucción. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 5: Población femenina. Detección del cáncer de mama. Mastectomía profiláctica bilateral de alto 
riesgo con reconstrucciones autólogas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 6: Población femenina. Detección del cáncer de mama. Mastectomía profiláctica bilateral de alto 
riesgo con reconstrucciones no autólogas (implantes). 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente inapropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 

Mamografía de tamizaje Usualmente inapropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Criterios® de idoneidad del ACR 4 Mastectomía y la reconstrucción mamaria 

Variante 7: Población femenina. Bulto palpable o dolor clínicamente significativo en el lado de la 
mastectomía sin reconstrucción. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente apropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Puede ser apropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica. Puede ser apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 8: Población femenina. Nódulo palpable o dolor clínicamente significativo en el lado de la 
mastectomía con reconstrucción (autólogo o no autólogo). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ultrasonido mamario Usualmente apropiado O 

Tomosíntesis de tamizaje Puede ser apropiado ☢☢ 

Mamografía diagnóstica. Puede ser apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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IMÁGENES DESPUÉS DE LA MASTECTOMÍA Y LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA 

Panel de expertos en imágenes mamarias: Samantha L. Heller, MD, PhDa; Ana P. Lourenco, MDb;  
Bethany L. Niell, MD, PhDc; Nicolas Ajkay, MDd; Ann Brown, MDe; Elizabeth H. Dibble, MDf;  
Aarati D. Didwania, MDg; Maxine S. Jochelson, MDh; Katherine A. Klein, MDi; Tejas S. Mehta, MD, MPHj;  
Helen A. Pass, MDk; Ashley R. Stuckey, MDl; Mary E. Swain, MDm; Daymen S. Tuscano, MDn; Linda Moy, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La mastectomía se puede realizar con el fin de tratar el cáncer de mama, [1] hay algunos autores que informan tasas 
crecientes de mastectomía en relación con la conservación de la mama en Estados Unidos[2-4]. La mastectomía 
también se puede realizar con fines profilácticos en mujeres con un alto riesgo de desarrollar cáncer de mama.  

Las técnicas de mastectomía han cambiado con el tiempo, desde la mastectomía radical, que fue reemplazada por 
la mastectomía radical modificada, incluso ahora se dispone de opciones como la conservación de la piel y el pezón. 
[5]. Además, las mastectomías se pueden realizar con o sin reconstrucción. Los enfoques de reconstrucción difieren 
y pueden ser autólogos, involucrando una transferencia de tejidos (piel, grasa subcutánea y músculo) de otras partes 
del cuerpo a la pared torácica. Los ejemplos de reconstrucción autóloga incluyen colgajos de dorsal ancho, colgajos 
miocutáneos del recto abdominal (TRAM) y variantes como colgajos perforantes epigástricos inferiores profundos 
[1]. La reconstrucción también puede implicar implantes. La reconstrucción con implantes puede hacerse en un solo 
procedimiento o realizarse en varios pasos, con el uso inicial de un expansor de tejido, que permite que los tejidos 
de la mastectomía se distiendan sin comprometer el suministro sanguíneo. En última instancia, se colocará un 
implante definitivo, que puede ser de solución salina, silicona o ambas. La reconstrucción con implante a menudo 
implica la colocación de una matriz acelular, que puede aumentar el riesgo de formación de seroma y, 
ocasionalmente, es visible en las imágenes. 

También se pueden realizar reconstrucciones mixtas, con una combinación de reconstrucción autóloga e implante. 
Se pueden usar otras técnicas, como la transferencia de grasa autóloga, para mejorar el aspecto tanto el implante 
como la reconstrucción basada en colgajo. [6]. 

Aunque la mayor parte del tejido mamario se extrae después de la mastectomía, la recurrencia puede ocurrir en el 
tejido residual. La mayoría de las recurrencias en la mama reconstruida se encuentran en la piel y los tejidos 
subcutáneos, con menos frecuencia pueden aparecer en zonas más profundas como en el músculo pectoral. [7]. Las 
tasas de recurrencia reportadas son de aproximadamente 1 a 2 % anual tanto para la mastectomía como para la 
mastectomía con reconstrucción, y se ha informado una tasa de recurrencia general entre 2 y 15 %, se ha observado 
que varía según el tipo y estadio del cáncer, así como el período de seguimiento del estudio. [5,7-13]. El examen 
clínico ha sido un pilar de la evaluación postmastectomía [4], y la estrategia de vigilancia adecuada con imágenes 
para las pacientes con antecedentes de mastectomía con o sin reconstrucción es un tema en evolución, con evidencia 
predominantemente extraída de estudios retrospectivos pequeños. Finalmente, las mujeres que se han sometido a 
una mastectomía, con o sin reconstrucción pueden presentar síntomas, tanto en el postoperatorio inmediato como 
más tardíos. Secuelas de la cirugía, como hematomas, infecciones son más frecuentes en el período postoperatorio 
temprano, también la necrosis grasa [7], puede presentarse como un hallazgo palpable. La recurrencia de la 
enfermedad también puede presentarse como una masa palpable [7,14]. 
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Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Mujer. Detección del cáncer de mama. Antecedentes de cáncer, lado(s) de la mastectomía, sin 
reconstrucción. 
Tenga en cuenta que este escenario clínico trata de la idoneidad de las modalidades de diagnóstico por imágenes 
para la detección temprana en el lado de la mastectomía. Para el cribado de la mama nativa contralateral en el 
contexto de una mastectomía unilateral, consulte las Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de 
mama" [15]. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de FDG-PET de mama para el cribado en este ámbito clínico. 

Tomosíntesis de tamizaje 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la tomosíntesis (DBT) para el cribado del lado mastectomizado. 
Sin embargo, se recomienda el cribado anual con mamografía 2-D o DBT para la mama contralateral. La DBT 
aborda algunas de las limitaciones encontradas en la mamografía 2D. A diferencia de la mamografía 2D, la DBT 
permite la creación y visualización de imágenes reconstruidas de cortes finos, disminuyendo el efecto de 
enmascaramiento de las lesiones por el tejido normal superpuesto y revela la verdadera naturaleza de los posibles 
hallazgos falsos positivos. Consulte las Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de mama" [15] 
para más orientación. 

Mamografía de tamizaje 
Se recomienda el cribado anual con mamografía 2-D o DBT para la mama contralateral. No hay pruebas suficientes 
para apoyar el tamizaje con mamografía 2D del lado mastectomizado. Aunque un pequeño estudio retrospectivo ha 
mostrado un leve aumento en la detección del cáncer con mamografía en pacientes postmastectomía [16], otro 
estudio no ha demostrado ningún beneficio [8]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM mamaria sin contraste intravenoso (IV) para el cribado 
en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No hay literatura relevante para apoyar el uso de la RM sin o con contraste IV, específicamente para el tamizaje de 
la mama no reconstruida posterior a la mastectomía. Sin embargo, teniendo en cuenta factores de riesgo para cáncer 
mamario, como la edad en el momento del diagnóstico, densidad mamaria y los antecedentes familiares, las mujeres 
con antecedentes personales de cáncer pueden someterse a una resonancia magnética para evaluar la mama 
contralateral. [17]. En este contexto, se pueden obtener imágenes de la mama posterior a la mastectomía para la 
detección y caracterización de neoplasias malignas. [18]. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la imagenología molecular mamaria (MBI) de Tc-99m 
sestamibi para el cribado en este ámbito clínico. 

Ultrasonido mamario 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la ecografía de cribado en este contexto. Hay escasa literatura 
basada en la evidencia [16,18-20], con sólo unos pocos estudios retrospectivos pequeños que encontraron utilidad 
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de la ecografía en este contexto. Un subgrupo de un estudio retrospectivo evaluó a 67 mujeres postmastectomía que 
tenían sospecha de recidiva y se sometieron a imágenes de ultrasonido(US), aunque algunas de estas mujeres eran 
sintomáticas, se detectaron 7 cánceres clínicamente ocultos recurrentes solo utilizando US.[16]. Este estudio 
también encontró 3/61 cánceres detectados solo en la mamografía y no en ecografía. Un estudio de 1.796 ecografías 
en 874 pacientes asintomáticos (mediana de seguimiento de 37 meses) encontró 15 recurrencias clínicamente 
ocultas detectadas con US en 15 pacientes (tasa de detección de cáncer de 1,7% por paciente y 0,8% por examen) 
[19]. Lee y colaboradores [20] evaluaron 1.180 US consecutivos del sitio de la mastectomía y de la axila ipsilateral 
en 468 mujeres asintomáticas y encontraron 10 neoplasias malignas con una tasa similar de detección de cáncer de 
2,1% por paciente y 0,8% por examen. 

Variante 2: Mujer. Detección de cáncer de mama. Antecedentes de cáncer, lado(s) de reconstrucción autóloga 
con o sin implante. 
Tenga en cuenta que este escenario clínico se centra en la idoneidad de las modalidades de imagen para la detección 
de cáncer del lado de la mastectomía después de la reconstrucción. Para el cribado de la mama contralateral en el 
contexto de una mastectomía unilateral, consulte las Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de 
mama" [15]. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de FDG-PET mamario en el cribado en este ámbito clínico. 

Tomosíntesis de tamizaje 
Aunque no se han realizado estudios suficientes para evaluar la utilidad de DBT en este contexto, múltiples 
investigaciones han demostrado que DBT es útil en el entorno de detección de la mama nativa, lo que disminuye 
las tasas de rellamado y aumenta las tasas de detección de cáncer en comparación con un estudio mamográfico 
convencional. [21-26]. 

Mamografía de tamizaje 
La evidencia es limitada, pero algunos estudios retrospectivos indican un beneficio para el cribado de las mujeres 
con reconstrucción autóloga después de la mastectomía para el cáncer en el lado de la reconstrucción. Helvie et al 
[27] analizaron 214 mamografías consecutivas de tamizaje en mujeres con reconstrucciones con colgajo TRAM, 
106 (94%) de las cuales se realizaron después de la mastectomía por cáncer. La tasa de detección de cáncer fue de 
0,9 % por examen y 1,9 % por paciente (2/106; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,33 %, 7,32 %) y el valor 
predictivo positivo (VPP) de la biopsia fue del 33 % (IC del 95 %: 6 %, 76 %). Noroozian y otros [10] en un estudio 
más amplio, de 515 mujeres y 618 mastectomías con reconstrucción, 485 de las cuales se realizaron por cáncer, se 
encontró que la tasa de detección de cáncer de la mamografía de tamizaje fue 1.5/1,000 mamografías, comparable 
a la de una mama nativa de mujeres de la misma edad. Sin embargo, Freyvogel et al [28] evaluaron 
retrospectivamente 541 pacientes postmastectomía y reconstrucción autóloga. De estos, 397 pacientes se sometieron 
a mamografías de tamizaje y 537 pacientes se sometieron a un examen clínico de rutina. De las pacientes de la 
cohorte, 26 de 27 (96,3%) tuvieron una recurrencia clínicamente detectable, y los dos cánceres detectados en el 
cribado también fueron palpables en el examen clínico de seguimiento. Lee y otros [29] evaluaron 554 mamografías 
(265 reconstrucciones con colgajo TRAM); No se detectaron cánceres a través de la mamografía de tamizaje y no 
se identificaron cánceres de intervalo no palpables en la mamografía, es decir, la tasa de detección fue del 0% (IC 
exacto del 95%: 0,0%, 1,4%). Los autores concluyeron que el cribado de esta población es menos efectivo que el 
cribado de mujeres de riesgo promedio en sus 40 años, aunque debe tenerse en cuenta que el extremo superior del 
IC está en línea con las tasas reportadas por los otros estudios mencionados anteriormente. Cabe destacar que no 
hay estudios que evalúen específicamente la disminución de la mortalidad por tamizaje de mujeres en este contexto. 

Resonancia magnética mamaria sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de la RM de la mama sin contraste IV para el cribado en este 
contexto clínico. 

Resonancia magnética mamaria sin y con contraste IV 
No evidencia suficiente para apoyar el uso de RM sin contraste IV y con contraste para el cribado en este contexto. 
Según el riesgo de cáncer de mama, incluidos factores como la edad en el momento del diagnóstico de cáncer, la 
densidad mamaria y los antecedentes familiares, las mujeres con antecedentes personales de cáncer pueden 
someterse a una resonancia magnética para la mama nativa contralateral. [17]. En este contexto, la resonancia 
magnética también permitirá la evaluación de la mama reconstruida y puede demostrar recurrencia, aunque la 
literatura es escasa con solo estudios pequeños y reporte de casos. [30,31]. Reiber et al [31], por ejemplo, utilizó la 
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resonancia magnética para evaluar a 41 pacientes con reconstrucciones con colgajo, encontrando un cáncer oculto 
en mamografía y secografía en una paciente con un colgajo de dorsal ancho. Sin embargo, la resonancia magnética 
también generó tres biopsias falsas positivas. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de sestamibi MBI para el cribado en este ámbito clínico. 

Ultrasonido mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía para el cribado en este ámbito clínico. 

Variante 3: Mujer. Detección de cáncer de mama. Antecedentes de cáncer, lado(s) de reconstrucción no 
autóloga (implante). 
Tenga en cuenta que este escenario clínico se centra en la idoneidad de las modalidades de imagen para la detección 
del lado de la mastectomía después de la reconstrucción. Para la detección de la mama nativa en el contexto de la 
mastectomía unilateral, consulte Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de mama" [15]. Para la 
evaluación del implante mismo, la evidencia con respecto a la detección de la rotura y la pesquisa del linfoma 
anaplásico de células grandes asociado a implante mamario, por favor consulte las Guías de uso apropiado del ACR 
en "Evaluación de implantes mamarios" [32]. 

Tomosíntesis de tamizaje 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la DBT para el cribado en este ámbito clínico. 

Mamografía de tamizaje 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la mamografía para el cribado en este ámbito clínico. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la mama con FDG-PET para el cribado en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de IRM sin contraste IV para el cribado en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No hay pruebas suficientes para apoyar el cribado de las mujeres específicamente para evaluar la mama posterior a 
la mastectomía con reconstrucción con implantes. Un pequeño estudio retrospectivo de 45 exámenes de seguimiento 
realizados en mujeres que se sometieron a mastectomía por cáncer o profilácticamente y que tenían reconstrucción 
con implantes, colgajo o reconstrucción mixta no se encontraron recurrencias locorregionales, que no se 
sospecharan clínicamente [33]. Golan et al [34] evaluó a 159 mujeres post mastectomía bilateral con reconstrucción 
en 415 exámenes de RM de vigilancia. En este estudio, la mayoría de las mujeres (90%) se sometieron a 
reconstrucción con implantes. De estos, 405 (98 %; IC 95 %: 96–99 %) exámenes fueron negativos, y se encontró 
una recurrencia mamaria en la RM (tasa de detección del cáncer 2,4 por 1 000 exámenes de RM, IC 95 %: 0,4–
13) en una mujer que también tenía enfermedad metastásica. Además, la tasa de falsos positivos fue de 90 % (IC 
95 %: 54–99 %). La tasa de cáncer de intervalo en este grupo fue de 5/1000 (IC 95 %: 1,3–17), y 4 mujeres 
fueron diagnosticadas con enfermedad metastásica. Sin embargo, según el riesgo de cáncer de mama, incluidos 
factores como la edad en el momento del diagnóstico de cáncer, la densidad mamaria y los antecedentes familiares, 
las mujeres con antecedentes personales de cáncer pueden someterse a una resonancia magnética para estudiar la 
mama nativa contralateral. [17]. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso sestamibi MBI para el cribado en este ámbito clínico. 

Ultrasonido mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía para el cribado en este ámbito clínico. 

Variante 4: Mujer. Detección del cáncer de mama. Mastectomía profiláctica bilateral de alto riesgo, sin 
reconstrucción. 
Consulte las Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de mama" [15]. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la mama con FDG-PET para el cribado en este ámbito clínico. 

https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3100728/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
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Tomosíntesis de tamizaje 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la BDT para el cribado en este ámbito clínico. 

Mamografía de tamizaje 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la mamografía para el cribado en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de RM sin contraste IV para el cribado en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de RM sin y con contraste IV para el cribado del cáncer de mama en 
este contexto.  

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de MBI para el cribado en este ámbito clínico. 

Ultrasonido mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía para el cribado en este ámbito clínico. 

Variante 5: Mujer. Detección de cáncer de mama. Mastectomía profiláctica bilateral por alto riesgo con 
reconstruccion autóloga. 
Consulte las Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de mama" [15]. 

Tomosíntesis de tamizaje 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la DBT para el cribado en este ámbito clínico. 

Mamografía de tamizaje 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la mamografía para la detección del cáncer de mama en esta 
población. Un estudio reciente de Noroozian et. al. [10] no encontró evidencias que apoyen el uso de la mamografía 
de tamizaje en mujeres sometidas a mastectomía profiláctica bilateral con reconstrucción autóloga. De 133 
mastectomías profilácticas con reconstrucción autóloga (805 mamografías), la tasa de detección de cáncer con 
mamografía fue del 0%. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de FDG-PET mamario para el cribado en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de RM mamaria sin contraste IV para el tamizaje en este ámbito 
clínico. 
Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
Aunque puede haber tejido glandular mamario residual después de la mastectomía y la RM puede ser útil para 
delinear la cantidad de tejido residual después de la mastectomía profiláctica [35], no hay pruebas suficientes para 
apoyar el uso de la RM de mama sin y con contraste IV en el tamizaje de cáncer de mama en esta población. Un 
pequeño estudio retrospectivo de exámenes de seguimiento con resonancia magnética de mama, realizados en un 
subgrupo de mujeres que se sometieron a mastectomía bilateral por cáncer o en forma profiláctica y se sometieron 
a reconstrucción con implantes, colgajos o reconstrucciones mixtas, no se encontraron cánceres que no fueran 
también evidentes en el examen clínico. [33]. 

Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de Tc-99m sestamibi MBI para el tamizaje en este ámbito clínico. 

Ultrasonido mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía para el tamizaje en este ámbito clínico. 

Variante 6: Mujer. Detección de cáncer de mama. Mastectomía profiláctica bilateral por alto riesgo con 
reconstrucciones no autólogas (implantes). 
Tenga en cuenta que este escenario clínico se centra en la detección de neoplasias malignas mamarias, consulte las 
Guías de uso apropiado del ACR en "Detección del cáncer de mama" [15]. Para la evaluación de los implantes y 
para la discusión de la evidencia con respecto a la evaluación de implantes salinos o de silicona en pacientes 
asintomáticos, consulte en Guías de uso apropiado del ACR "Evaluación de implantes mamarios" [32]. 

https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3100728/Narrative/
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Tomosíntesis de tamizaje 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la DBT para el tamizaje en este ámbito clínico. 

Mamografía de tamizaje 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la mamografía para el tamizaje en este ámbito clínico. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de FDG-PET mamario para el cribado en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de RM sin contraste IV para el tamizaje en este ámbito clínico. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No hay pruebas suficientes para apoyar el tamizaje de las pacientes con mastectomía profiláctica y reconstrucción 
con implantes. Se ha sugerido que el rendimiento del tamizaje es especialmente cuando los implantes son de 
ubicación retropectoral, en estos casos lo más probable es que las recurrencias sean clínicamente palpables. [33,34]. 
Un pequeño estudio retrospectivo de resonancia magnética en 48 mujeres después de mastectomía bilateral con y 
sin reconstrucción, algunas de las cuales se sometieron a una resonancia magnética de seguimiento, no encontró 
neoplasia maligna que no fuera también evidente en el examen clínico. [33]. Un estudio retrospectivo de 159 
mujeres con mastectomía bilateral y reconstrucción, sometidas a seguimiento por resonancia magnética no encontró 
cánceres en el subgrupo de 31 mujeres a las que se les realizó una mastectomía para reducir el riesgo. [34]. 
Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de Tc-99m sestamibi MBI para el tamizaje en este ámbito clínico. 

Ultrasonido mamario 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la ecografía para el tamizaje en este ámbito clínico. 

Variante 7: Mujer. Hallazgo palpable o dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía sin 
reconstrucción. Imágenes iniciales. 
Tomosíntesis diagnóstica 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la DBT como modalidad inicial de diagnóstico en mujeres con 
masa palpable o dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía. Sin embargo, DBT puede ser útil en 
contexto diagnóstico. Se sabe que mejora la caracterización de las lesiones en caso de no estar calcificadas y mejora 
la detección del cáncer en comparación con el estudio mamográfico convencional. [36-38]. 

Mamografía diagnóstica 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la mamografía diagnóstica como modalidad inicial de diagnóstico en 
este contexto clínico. En un estudio de 67 mujeres que se sometieron a una mastectomía y tenían sospecha de 
recidiva se encontró 3/61 cánceres detectados solo en la mamografía y no se encontraron en US [16]. Otro estudio 
evaluó nódulos palpables en 101 pacientes que se habían sometido a mastectomía, la mayoría de las cuales (69%) 
se sometieron a reconstrucción con implantes, se demostró que la mamografía podría ser útil para confirmar 
hallazgos benignos como necrosis grasa y calcificaciones benignas identificadas en la ecografía. [39]. Sin embargo, 
la mamografía de diagnóstico no reveló cánceres adicionales más allá de los descritos en ecografía. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de FDG-PET en este contexto clínico. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante para apoyar el uso de RM sin contraste IV en este contexto clínico. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No hay evidencia para apoyar el uso de la RM de mama sin y con contraste IV como la modalidad de imagen inicial 
en mujeres con nódulo palpable o dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía. Sin embargo, la 
resonancia magnética puede ayudar a caracterizar la malignidad una vez identificada y se ha encontrado que es más 
precisa que la ecografía para definir la extensión de la enfermedad, aunque hay una escasez de literatura basada en 
la evidencia. [18]. 

Sestamibi MBI 
Hay pocos estudios que son retrospectivos, pequeños, que evalúen el uso de Tc-99m sestamibi MBI en el contexto 
de un nódulo clínicamente sospechoso. Por ejemplo, Usmani et al [40] estudió a 41 pacientes consecutivas después 
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de la mastectomía y encontró una sensibilidad del 89%, especificidad del 92%, VPP del 96%, valor predictivo 
negativo (VPN) del 80% y precisión del 90% con Tc-99m sestamibi MBI. Esto fue comparado con ultrasonido 
mamario, que tuvo una sensibilidad menor del 86%, especificidad del 77%, VPP del 89%, VPN del 71% y precisión 
del 83% (P = 0,001). Los autores encontraron que la sensibilidad combinada fue del 100%, la especificidad del 
77%, el VPP del 90%, el VPN del 100% y la precisión del 93%. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para 
apoyar el uso de Tc-99m sestamibi MBI como la modalidad de imagen inicial en este entorno. 

Ultrasonido mamario 
Una evaluación retrospectiva de 118 nódulos palpables en 101 pacientes, 9% de los cuales estaban presentes después 
de la mastectomía encontró 13 cánceres en el lecho quirúrgico en mujeres con antecedentes de cáncer. La ecografía 
tuvo un alto VPN del 97% y un  VPP del 27% [39]. Gweon et al [41] evaluaron la categorización del BI-RADS US 
4a y superiores para lesiones palpables y no palpables en el sitio de la mastectomía y encontraron 9/20 (45%) 
neoplasias malignas entre las lesiones palpables; también encontraron que el 100% de todas las lesiones BI-RADS 
4c y BI-RADS 5 fueron malignas. En el caso de un hallazgo indeterminado en US o que sugiera necrosis grasa, la 
mamografía diagnóstica o DBT pueden ser útiles para la caracterización de la lesión y pueden excluir la necesidad 
de biopsia si se identifica un hallazgo claramente benigno, como un quiste oleoso. 

Variante 8: Mujer. Masa palpable o dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía con 
reconstrucción (autóloga o no autóloga). Imágenes iniciales. 
Tenga en cuenta que este escenario clínico se centra en la evaluación de la reconstrucción, que puede ser una 
reconstrucción con implantes. Para la evaluación por imágenes del implante en sí y para la discusión de la evidencia 
con respecto a la evaluación de la integridad del implante, consulte las Guías de uso apropiado del ACR en 
"Evaluación de implantes mamarios" [32]. 

Tomosíntesis diagnóstica 
No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de la DBT como modalidad inicial de diagnóstico por imágenes para 
las pacientes con masas palpables o dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía con 
reconstrucción. Sin embargo, DBT puede ser útil en el entorno de diagnóstico. Se sabe que mejora la caracterización 
de la lesión en lesiones no calcificadas y mejora la detección del cáncer en comparación con el estudio mamográfico 
convencional. [36-38]. 

Mamografía diagnóstica 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la mamografía diagnóstica como modalidad inicial de diagnóstico por 
imágenes en este contexto clínico. La mamografía puede ser útil para identificar una etiología posquirúrgica benigna 
de una lesión palpable, como necrosis grasa o quiste oleoso. Por ejemplo, un estudio que evaluó masas palpables 
en 101 pacientes que se habían sometido a mastectomía, la mayoría de las cuales (69%) se sometieron a 
reconstrucción con implantes, demostró que la mamografía podría ser útil para confirmar hallazgos benignos, como 
necrosis grasa y calcificaciones benignas identificadas en US. [39]. Sin embargo, el estudio también mostró que la 
mamografía diagnóstica no detectó cánceres adicionales más allá de los descritos en US. En otro pequeño estudio, 
Edeiken et al [42] encontró que la mamografía mostró solo 14 de 25 (56%) de las recurrencias visualizadas en US 
en mujeres que se habían sometido a reconstrucción con colgajo miocutáneo postmastectomía. 

FDG-PET mamario 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de la mama con FDG-PET como modalidad inicial de imagen 
en este ámbito clínico. 
Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
La RM sin contraste IV no tiene rol como la modalidad de imagen inicial en este entorno clínico. Para la evaluación 
de la integridad del implante, consulte las Guías de uso apropiado del ACR en "Evaluación de implantes mamarios" 
[32]. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
No hay evidencia suficientes para recomendar la RM sin y con contraste IV como modalidad de imagen inicial en 
este contexto. Hay algunos estudios pequeños que evalúan la RM en mujeres sintomáticas y con reconstrucción 
mamaria. Devon et al [43] evaluó 24 reconstrucciones TRAM en 22 mujeres con la mayoría de los casos (64%) 
presentando anormalidad palpable o dolor. Dieciséis mujeres en el estudio se sometieron a una resonancia 
magnética sin mamografía o US. En 4 de 24 casos (17%), la resonancia magnética detectó recidiva, incluyendo la 
recurrencia ganglionar axilar. Cabe destacar que los expansores pueden ser una contraindicación para la resonancia 
magnética de mama [44]. 

https://acsearch.acr.org/docs/3100728/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3100728/Narrative/
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Sestamibi MBI 
No existe bibliografía relevante para apoyar el uso de Tc-99m sestamibi MBI como modalidad de imagen inicial 
en este entorno clínico. 

Ultrasonido mamario 
Hay algunos estudios pequeños para apoyar el uso de US en este contexto. Dashevsky et al [39] observaron 118 
masas palpables en 101 pacientes después de la mastectomía (85% de los cuales también fueron posteriores a la 
reconstrucción). En total, 14 nódulos palpables en 12 pacientes fueron malignos, y 104 masas palpables en 89 
pacientes eran no malignos. Se identificaron 13 cánceres en US con sólo dos falsos positivos (VPN 97%, VPP 
27%). Edeiken et al [42] evaluaron a 20 mujeres mastectomizadas, con reconstrucción con colgajo autólogo que 
presentaban masas palpables; el US finalmente identificó 39 de 39 (100%) de los cánceres, 18 de los cuales eran 
palpables y 21 ocultos. En el caso de un hallazgo indeterminado en US, o un hallazgo en US que sugiera necrosis 
grasa, la mamografía diagnóstica o la DBT pueden ser útiles para la caracterización de la lesión y pueden excluir la 
necesidad de una biopsia si se identifica un hallazgo claramente benigno, como un quiste oleoso. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Las imágenes para la detección del cáncer de mama generalmente no son apropiadas para una 

mujer con antecedentes de cáncer mamario, tratada con mastectomía, sin reconstrucción. 

• Variante 2: La mamografía o DBT de tamizaje pueden ser apropiadas para una mujer con antecedentes de 
cáncer y reconstrucción autóloga en la mama (s) con o sin implante(s). 

• Variante 3: Las imágenes de tamizaje generalmente no son apropiadas para una mujer con antecedentes de 
cáncer y reconstrucción no autóloga (implante) de mama. 

• Variante 4: Las imágenes de tamizaje generalmente no son apropiadas para una mujer con antecedentes de alto 
riesgo que se sometieron a una mastectomía profiláctica bilateral, sin reconstrucción. 

• Variante 5: Las imágenes de tamizaje generalmente no son apropiadas para una mujer de alto riesgo con 
mastectomía profiláctica bilateral y reconstrucciones autólogas en mamas.  

• Variante 6: Las imágenes de tamizaje generalmente no son apropiadas para una mujer de alto riesgo con 
mastectomía profiláctica bilateral y reconstrucciones no autólogas (implantes). 

• Variante 7: El US mamario como imagen inicial suele ser apropiado para mujeres con hallazgo palpable o 
dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía sin reconstrucción. 

• Variante 8: El US mamario como imagen inicial suele ser apropiado para una mujer con una masa palpable o 
dolor clínicamente significativo en el lado de la mastectomía con reconstrucción (autóloga o no autóloga). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

 Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [45]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0,1 mSv <0,03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


