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Resumen: 
La mamografía sigue siendo la única herramienta de tamizaje validada para el cáncer de mama, sin embargo, existen 
limitaciones de la mamografía. Una de las limitaciones de la mamografía es la variabilidad de su sensibilidad basada 
en la densidad mamaria. Se pueden considerar exámenes suplementarios de cribado según el nivel de riesgo y la 
densidad mamaria de cada paciente. Para las mujeres de riesgo promedio con mamas no-densas, la sensibilidad de 
la tomosíntesis (DBT) de cribado es alta; por lo que no se justifica exámenes complementarios adicionales en esta 
población. Para las mujeres de riesgo promedio con mamas densas, dada la disminución de la sensibilidad de la 
mamografía/DBT, es una población que puede beneficiarse de exámenes complementarios con mamografía con 
contraste, ecografía (US) de tamizaje, resonancia magnética de mama o resonancia magnética abreviada de mama. 
En las mujeres de riesgo intermedio, hay evidencia emergente que sugiere que las mujeres de esta población pueden 
beneficiarse de la resonancia magnética de mama o la resonancia magnética abreviada de mama. En las mujeres de 
riesgo intermedio con mamas densas, dada la disminución de la sensibilidad de la mamografía/DBT, pueden 
beneficiarse de un cribado suplementario con mamografía con contraste o US de tamizaje. Existe una fuerte 
evidencia que apoya el cribado de mujeres de alto riesgo con RM de mama, independientemente de la densidad 
mamaria. También se puede considerar la mamografía con contraste, el US de tamizaje de la mama completa o la 
resonancia magnética abreviada de mama. Las de uso apropiado del Colegio Americano de Radiología son pautas 
basadas en la evidencia para escenarios clínicos específicos que son revisados 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. 

Palabras clave: 
AUC; criterios de uso apropiados; criterios de adecuación; Resonancia magnética de mama; Resonancia magnética 
de mama abreviada; Ecografía mamaria; Tomosíntesis digital de mama; Mamografía con contraste IV 

Resumen del enunciado: 
Aunque la mamografía es la única herramienta de tamizaje validada para el cáncer de mama, dadas sus limitaciones, 
se puede considerar exámenes complementarios de cribado según la densidad mamaria y el nivel de riesgo de la 
paciente. 

[Traductore: Carla Darras] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
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. 
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Variante 1: Exámenes complementarios para tamizaje cáncer de mama. Mujeres de riesgo promedio con 
mamas no-densas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

DBT de tamizaje  Usualmente apropiado ☢☢ 

Mamografía con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢ 

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

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Exámenes complementarios para tamizaje cáncer de mama. Mujeres de riesgo intermedio con 
mamas no-densas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

DBT de tamizaje  Usualmente apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
y con contraste IV  Puede ser apropiado O 

Mamografía con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢ 

US mamario Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
contraste IV  Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Exámenes complementarios para tamizaje cáncer de mama. Mujeres de alto riesgo con 
mamas no-densas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

DBT de tamizaje  Usualmente apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente apropiado O 

Mamografía con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢ 

US mamario Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
y con contraste IV  Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
contraste IV  Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 4: Exámenes complementarios para tamizaje cáncer de mama. Mujeres de riesgo promedio con 
mamas densas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

DBT de tamizaje  Usualmente apropiado ☢☢ 

Mamografía con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢ 

US mamario Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
y con contraste IV  Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
contraste IV  Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 5: Exámenes complementarios para tamizaje cáncer de mama. Mujeres de riesgo intermedio con 
mamas densas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

DBT de tamizaje  Usualmente apropiado ☢☢ 

Mamografía con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢ 

US mamario Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
y con contraste IV  Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de mama sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
contraste IV  Usualmente inapropiado O 

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 6: Exámenes complementarios para tamizaje cáncer de mama. Mujeres de alto riesgo con 
mamas densas. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US mamario Usualmente apropiado O 

DBT de tamizaje Usualmente apropiado ☢☢ 
Resonancia magnética de mama sin y con 
contraste IV Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética abreviada de mama sin 
y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

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

Sestamibi MBI Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET mamario Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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EXÁMENES COMPLEMENTARIOS DE TAMIZAJE DE CÁNCER DE MAMA BASADOS EN LA 
DENSIDAD MAMARIA 

Panel de expertos en imágenes mamarias: Susan P. Weinstein, MDa; Priscilla J. Slanetz, MD, MPHb;  
Alana A. Lewin, MDc; Tracy Battaglia, MD, MPHd; Anees B. Chagpar, MD, MSc, MPH, MA, MBAe;  
Sandra Dayaratna, MDf; Elizabeth H. Dibble, MDg; Mita Sanghavi Goel, MD, MPHh; Jessica H. Hayward, MDi; 
Charlotte D. Kubicky, MD, PhDj; Huong T. Le-Petross, MDk; Mary S. Newell, MDl; Matthew F. Sanford, MDm; 
John R. Scheel, MD, PhD, MPHn; Nina S. Vincoff, MDo; Katherine Yao, MDp; Linda Moy, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Múltiples estudios prospectivos y retrospectivos han demostrado un aumento en la sobrevida y una disminución de 
la mortalidad por cáncer de mama con la mamografía de cribado [1-3]. Aunque la mamografía sigue siendo la única 
herramienta de detección validada para el cáncer de mama, tiene limitaciones. Una de las limitaciones de la 
mamografía es la variabilidad de su sensibilidad basada en la densidad mamaria. Para uniformar lo estándares en el 
cribado mamográfico se promulgó la Ley de Normas de Calidad de Mamografía en 1992. Esto llevó al desarrollo 
del Atlas BI-RADS® por el ACR, para comunicar de manera clara y concisa los resultados de la mamografía, con 
un formato estandarizado [4]. El Atlas BI-RADS® exige que la densidad mamaria sea reportada en cada informe 
de mamografía, clasificándola como adiposa, dispersa, heterogéneamente densa o extremadamente densa [4]. Las 
categorías adiposa y dispersa se consideran "no-densas", mientras que las categorías heterogéneamente densa y 
extremadamente densas se consideran "densas". 

Aunque la sensibilidad general de la mamografía está en el rango del 70% al 85%, la sensibilidad puede variar 
significativamente con la densidad mamaria [5-7]. La sensibilidad de la mamografía es mayor en mujeres con 
parénquima mamario adiposo; sin embargo, la sensibilidad puede disminuir hasta un 30% en mujeres con 
parénquima mamario denso [5-9]. Aunque el rendimiento general de la mamografía digital es similar al de la 
mamografía análoga, la mamografía digital tiene un mejor rendimiento por subgrupos específicos, como en mujeres 
con mamas densas [8,9]. Además, incluso con exámenes mamográficos de cribado regulares, la tasa de cáncer de 
intervalo puede ser de hasta un 30% [10-13]. Dadas las limitaciones de la mamografía, se ha recomendado el estudio 
con exámenes complementarios para las mujeres con tejido mamario denso. Con el fin de uniformar el lenguaje, se 
aprobó una ley federal en febrero de 2019 que permite a la FDA formular una declaración sobre el efecto de la 
densidad mamaria en la sensibilidad mamográfica, incluida en todos los informes mamográficos. 

En las mujeres que desean exámenes suplementarios de tamizaje, las opciones disponibles incluyen tomosíntesis 
(DBT), ultrasonido (US) mamario bilateral, mamografía con contraste IV (mamografía digital con contraste 
[CEDM]), imágenes moleculares de mama (MBI), flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET mamario, 
resonancia magnética (RM) de mama sin y con contraste intravenoso (IV) y resonancia magnética abreviada de 
mama (AB-RM). Cada opción tiene sus propios beneficios y limitaciones. Similar a la mamografía 2D y DBT, el 
US también se basa en la evaluación morfológica para diferenciar las lesiones benignas y sospechosas del 
parénquima mamario. Por otro lado, los estudios de imágenes funcionales se basan en la neoangiogénesis, 
permeabilidad vascular o metabolismo celular del tumor, que son características clave de los carcinomas. Los 
estudios de imágenes funcionales incluyen CEDM, MBI, FDG-PET mamario, RM de mama y AB-RM. En esta 
revisión, se discuten los exámenes complementarios para el cribado por modalidad, según el riesgo de por vida de 
desarrollar cáncer de mama y la densidad mamaria. Para obtener material de referencia sobre el tamizaje de cáncer 
de mama, el lector debe consultar el tema de "Detección del cáncer de mama" en las de uso apropiado del ACR 
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[14]. Las mujeres que tienen un riesgo de por vida <15% se consideran con riesgo promedio, las que tienen un 
riesgo de por vida del 15% al 20% se consideran con riesgo intermedio y las que tienen >20% de riesgo de por vida 
con riesgo alto [15]. 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Exámenes complementarios de tamizaje de cáncer de mama. Mujeres de riesgo promedio con 
mamas no-densas. 
La mamografía sigue siendo el único examen de tamizaje validado para la detección del cáncer de mama. A pesar 
de la utilización generalizada de la mamografía de cribado, el cáncer de mama representa la principal causa de 
mortalidad por cáncer en las mujeres. Aunque múltiples estudios han demostrado un aumento en la sobrevida y una 
reducción en la mortalidad por cáncer de mama hasta en un 30% con mamografías de cribado regulares, sigue 
habiendo aproximadamente 40,000 muertes por cáncer de mama al año [10-13]. Las mujeres que tienen un riesgo 
de por vida <15% se consideran en riesgo promedio [15]. La sensibilidad de la mamografía es alta en mujeres con 
tejido mamario no-denso [5]. 

Tomosíntesis de tamizaje 
La DBT es la reconstrucción de una imagen mamográfica cuasi-3D a partir de una serie de proyecciones, la 
visualización de las imágenes planares reconstruidas permite disminuir la superposición del parénquima normal y 
"desenmascarar" lesiones ocultas que sean clínicamente significativas. La adición de DBT a la mamografía 2D 
aumenta la tasa de detección de cáncer (CDR) en comparación con la mamografía 2D sola, lo que resulta en un 
aumento en el CDR entre 1.2/1,000 a 3.0/1,000 [16-20]. Aunque la mayoría de los estudios han reportado un 
aumento estadísticamente significativo en el CDR con la adición de DBT, otros no han logrado alcanzar la 
significación estadística [21-23]. En el estudio clínico TOMosynthesis with digital MammographY (TOMMY trial) 
del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, el odds ratio para la detección del cáncer de mama de la DBT más 
mamografía 2D, en comparación con la mamografía 2D sola, fue de 1.34; sin embargo, no alcanzó la significancia 
estadística [21,22]. También se ha demostrado que el aumento en el CDR se mantiene con rondas de cribado 
consecutivas [17]. 

Además del aumento en el CDR, otro beneficio de agregar DBT a la mamografía 2D es la reducción en la tasa de 
rellamado [16-19]. En un programa de cribado en un solo centro, Sharpe et al [18] reportaron una reducción en la 
tasa de rellamado en un 18.8%. En el ensayo prospectivo de tamizaje de tomosíntesis de Oslo, la tasa de rellamado 
se redujo de 6.7/1,000 a 3.6/1,000 [19]. También hay evidencia de que la reducción en la tasa de rellamado se 
mantiene durante rondas consecutivas de cribado [18]. 

US mamario  
La mamografía es la única modalidad de examen comprobada para disminuir la mortalidad por cáncer de mama; 
sin embargo, la limitada sensibilidad de la mamografía en mujeres con elevada densidad mamaria ha estado en el 
centro de atención nacional. Actualmente, está pendiente una legislación nacional para la notificación de densidad 
mamaria, sin embargo >75% de los estados han aprobado la legislación a nivel estatal. Se ha reportado que la 
sensibilidad de la mamografía en el tejido mamario adiposo alcana un 98% [5]. En un grupo de 1,399 mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama invasor, Häberle et al [24] evaluaron la probabilidad de fracaso de la 
mamografía en función de la densidad mamaria. Hubo 107/1,399 cánceres que solo fueron visibles en la ecografía, 
y los autores encontraron una fuerte correlación entre la densidad mamaria y la omisión en la detección 
mamográfica. Para las mujeres de bajo riesgo y baja densidad mamaria, la probabilidad de fracaso mamográfico 
fue del 1%, mientras que el riesgo de fracaso fue del 40% para las mujeres de alto riesgo con tejido mamario denso. 
Chang et al [25] evaluaron el CDR en mujeres de riesgo promedio, y el CDR agregado en la ecografía fue de 3.3 / 
1,000, aunque el CDR agregado en mamas no-densas fue de 0/1,000. 

Mamografía con contraste IV  
La CEDM combina las técnicas de la mamografía convencional con la administración de contraste IV, 
aprovechando así la imagen funcional para la evaluación de la vascularización de la lesión. Se utiliza una técnica 
de energía dual para adquirir las imágenes en las proyecciones craneocaudal y oblicua-mediolateral convencionales. 
Los datos adquiridos se procesan y se genera una imagen de baja energía y una imagen recombinada diagnóstica. 
Existe bibliografía emergente pero limitada con respecto al uso de la CEDM como examen de tamizaje [26,27]. Sin 
embargo, en el contexto diagnóstico, se ha demostrado que la CEDM tiene una mejor sensibilidad y especificidad 
que la mamografía 2D [28-31]. El aumento en la sensibilidad y especificidad se observa principalmente en mujeres 
con tejido mamario denso [29,30]. Sin embargo, por el momento no hay literatura relevante con respecto al uso de 
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la mamografía con contraste IV para el cribado complementario en mujeres de riesgo promedio con mamas no-
densas. 

RM de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM mamaria sin contraste IV como examen complementario 
para el cribado en mujeres de riesgo promedio con mamas no-densas. 

RM abreviada de mama sin contraste IV  
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de AB-RM sin contraste IV para el cribado suplementario en 
mujeres de riesgo promedio con mamas no-densas. 

RM abreviada de mama sin y con contraste IV  
La AB-RM con contraste IV es un protocolo abreviado de la RM de mama. Es similar a un examen de resonancia 
magnética, pero no tiene el protocolo estándar completo; sin embargo, como mínimo, debe incluir una secuencia 
de precontraste y una secuencia de postcontraste. También se puede incluir una secuencia ponderada en T2. Existe 
bibliografía limitada que avale el uso de la AB-RM sin y con contraste IV como estudio complementario para el 
cribado en mujeres de riesgo promedio con mamas no-densas. Strahle et al [32] reportaron sobre el cribado con RM 
en "población femenina general no seleccionada" utilizando un protocolo abreviado, aunque el examen consistió en 
4 secuencias (ponderadas en T2, precontraste y 2 secuencias posteriores al contraste) en 671 mujeres después de 
una mamografía negativa. En 304/671 mujeres con mamas no-densas, no se detectaron cánceres en lo que los 
autores definieron como AB-RM [32]. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
Hay evidencia limitada con respecto al tamizaje con RM de mama con y sin contraste IV en mujeres de riesgo 
promedio. En un ensayo observacional prospectivo, después de un examen mamográfico negativo, Kuhl et al [33] 
reportaron un CDR adicional de 15.5/1,000 de la RM en mujeres de riesgo promedio en todas las densidades. Sin 
embargo, los autores no analizaron el CDR agregado por densidad mamaria. 

FDG-PET Mamario 
Existe poca bibliografía relevante con respecto al uso del FDG-PET mamario como estudio complementario en el 
cribado en mujeres de riesgo promedio con mamas no-densas. Actualmente no se lo utiliza en forma habitual en la 
práctica clínica. 

Sestamibi MBI 
La bibliografía relevante es limitada con respecto al uso de sestamibi MBI como estudio complementario de cribado 
en mujeres de riesgo promedio con mamas no-densas. Actualmente no se lo utiliza en forma habitual en la práctica 
clínica. 

Variante 2: Exámenes complementarios de tamizaje de cáncer de mama. Mujeres de riesgo intermedio con 
mamas no-densas. 

Las mujeres con riesgo intermedio para cáncer de mama se definen como aquellas que tienen un riesgo de por vida 
del 15% al 20% [15]. Aunque existen pautas claras de tamizaje para las mujeres con un riesgo de por vida >20%, 
las pautas de tamizaje para las mujeres que tienen un riesgo intermedio no se han definido claramente. Las mujeres 
en esta categoría pueden incluir pacientes que han sido diagnosticadas con neoplasia lobulillar, hiperplasia ductal 
atípica, antecedente de cáncer de mama o antecedentes familiares de cáncer de mama sin mutaciones genéticas 
conocidas, como el gen del cáncer de mama (BRCA)1 o 2. 

Tomosíntesis de tamizaje 
La DBT es la reconstrucción de una imagen mamográfica cuasi-3D a partir de una serie de proyecciones, la 
visualización de las imágenes planares reconstruidas permite disminuir la superposición del parénquima normal y 
"desenmascarar" lesiones ocultas que sean clínicamente significativas. La adición de DBT a la mamografía 2D 
aumenta la detección de cánceres en comparación con la mamografía 2D sola, lo que resulta en un aumento en el 
CDR entre un 1.2/1,000 a 3.0/1,000 [16-20]. Aunque la mayoría de los estudios han reportado un aumento 
estadísticamente significativo en el CDR con la adición de DBT, otros no han logrado alcanzar la significación 
estadística [21-23]. En el estudio clínico TOMMY trial del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, el odds 
ratio para detectar el cáncer de mama de la DBT más mamografía 2D, en comparación con la mamografía 2D sola, 
fue de 1.34; sin embargo, no alcanzó la significancia estadística [21,22]. También se ha demostrado que el aumento 
en el CDR se mantiene con rondas de cribado consecutivas [17]. 
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Además del aumento en el CDR, otro beneficio de agregar DBT a la mamografía 2D es la reducción en la tasa de 
rellamado [16-19]. En un programa de cribado en un solo centro, Sharpe et al [18] reportaron una reducción en la 
tasa de rellamado en un 18.8%. En el ensayo prospectivo de tamizaje de tomosíntesis de Oslo, la tasa de rellamado 
se redujo de 6.7/1,000 a 3.6/1,000 [19]. También hay evidencia de que la reducción en la tasa de rellamado se 
mantiene durante rondas consecutivas de cribado [18]. 

US mamario 
La mamografía es la única modalidad de examen comprobada para disminuir la mortalidad por cáncer de mama; 
sin embargo, la limitada sensibilidad de la mamografía en mujeres con elevada densidad mamaria ha estado en el 
centro de atención nacional. Actualmente, está pendiente una legislación nacional para la notificación de densidad 
mamaria, sin embargo >75% de los estados han aprobado la legislación a nivel estatal. Se ha reportado que la 
sensibilidad de la mamografía en el tejido mamario adiposo alcanza un 98% [5]. En un grupo de 1,399 mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama invasivo, Häberle et al [24] evaluaron la probabilidad de fracaso de la 
mamografía en función de la densidad mamaria. Hubo 107/1,399 cánceres que solo fueron visibles en la ecografía, 
y los autores encontraron una fuerte correlación entre la densidad mamaria y la omisión en la detección 
mamográfica. Para las mujeres de bajo riesgo y baja densidad mamaria, la probabilidad de fracaso mamográfico 
fue del 1%, mientras que el riesgo de fracaso fue del 40% para las mujeres de alto riesgo con tejido mamario denso. 

En mujeres con antecedentes personales de cáncer de mama, se ha informado que el CDR con el US complementario 
es de 2.88/1,000 [34]. No hubo diferencias en el CDR según la densidad mamaria o edad. Sin embargo, los autores 
reportaron una tasa de cáncer de intervalo de 1.5/1,000, que fue mayor en mujeres que tenían <50 años de edad y 
en aquellas con tejido mamario denso, lo que indica una insuficiencia de la ecografía en estos 2 subgrupos. 

Cortesi et al [35] evaluaron la eficacia del examen de tamizaje bienal en mujeres portadoras de la mutación BRCA, 
pacientes de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio. En general, la resonancia magnética tuvo una 
sensibilidad del 93,7%, seguida de la mamografía con una sensibilidad del 55,0% y la ecografía con una sensibilidad 
del 29,4%. En la mama no-densa, la sensibilidad de la mamografía fue del 82,5% frente al 10% para la ecografía. 
En la mama densa, la sensibilidad de la mamografía fue del 50% frente al 42,6% para la ecografía. También se 
realizó un análisis de sensibilidad por nivel de riesgo. Las sensibilidades del US para pacientes BRCA1/2, alto 
riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio fueron del 22,7%, 24,5% y 33,6%, respectivamente. Las sensibilidades 
mamográficas para pacientes BRCA1/2, de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio fueron de 25,0%, 
66,4% y 56,6%, respectivamente. Solo las pacientes portadoras de la mutación BRCA1/2 se sometieron a un cribado 
de resonancia magnética, que demostró una sensibilidad del 93,7%. Los autores no analizaron la eficacia del cribado 
con US basándose en la densidad o en el riesgo. 

Mamografía con contraste IV 
La CEDM combina las técnicas de la mamografía convencional con la administración de contraste IV, 
aprovechando así la imagen funcional para la evaluación de la vascularización de la lesión. Se utiliza una técnica 
de energía dual para adquirir imágenes en las proyecciones craneocaudal y oblicua-mediolateral convencionales. 
Los datos adquiridos se procesan y se genera una imagen de baja energía y una imagen recombinada diagnóstica. 
Existe bibliografía emergente pero limitada con respecto al uso de la CEDM como examen de tamizaje. Sin 
embargo, en el contexto diagnóstico, se ha demostrado que la CEDM tiene una mejor sensibilidad y especificidad 
que la mamografía 2D [28-31]. El aumento en la sensibilidad y especificidad se observa en mujeres con tejido 
mamario denso [29,30]. Sin embargo, por el momento, no hay literatura relevante con respecto al uso de la 
mamografía con contraste IV para el cribado complementario en mujeres de riesgo intermedio con mamas no-
densas. 

RM abreviada de mama sin contraste IV  
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de AB-RM sin contraste IV para el cribado complementario en 
mujeres de riesgo intermedio con mamas no-densas. 

RM abreviada de mama sin y con contraste IV  
La AB-RM con contraste IV es un protocolo abreviado de RM de mama. Es similar a un examen de resonancia 
magnética, pero no tiene el protocolo estándar completo. Como mínimo, debe incluir una secuencia precontraste y 
una secuencia postcontraste. También se puede incluir una secuencia ponderada en T2. Actualmente hay evidencia 
limitada sobre el cribado con AB-RM en mujeres con mamas no-densas de riesgo intermedio. En dos estudios 
retrospectivos en mujeres recientemente diagnosticadas con cáncer de mama unifocal, la sensibilidad de la AB-RM 
fue comparable a la RM con protocolo completo [36,37]. Cuando se comparó el rendimiento de AB-RM con el US 
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y la mamografía de tamizaje, hubo 12 cánceres en 12 mujeres (CDR 15/1,000), 7 de los cuales no se detectaron en 
el US bilateral y mamografía [38]. En un estudio observacional prospectivo de 443 mujeres con riesgo promedio a 
intermedio de por vida para cáncer de mama, la AB-RM tuvo una precisión diagnóstica similar a la de la RM con 
protocolo completo [39]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado complementario 
en mujeres de riesgo intermedio con mamas no-densas. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
Existe escasa bibliografía relevante que apoya el uso de la RM de mama sin contraste IV y con contraste IV para el 
cribado complementario en mujeres con riesgo intermedio, específicamente en mujeres con antecedentes de 
carcinoma lobulillar in situ o antecedentes personales de cáncer de mama, aunque estos estudios incluyeron todas 
las densidades mamarias [40-42]. Al momento de escribir este artículo, la Sociedad Americana del Cáncer está 
revisando la literatura sobre mujeres de riesgo intermedio; sin embargo, su postura actual, actualizada por última 
vez en 2007, indica que no hay evidencia suficiente para formular una recomendación en este grupo [15]. A partir 
de 2018, el ACR recomienda la resonancia magnética anual en mujeres con mamas densas y antecedentes personales 
de cáncer de mama, así como en mujeres que fueron diagnosticadas antes de los 50 años [43]. El ACR sugiere que 
la RM debe considerarse en las siguientes categorías: mujeres con antecedentes personales de cáncer de mama que 
no encajan en las 2 categorías mencionadas anteriormente y en mujeres con hiperplasia ductal atípica, hiperplasia 
lobulillar atípica y carcinoma lobulillar in situ [43]. 

FDG-PET mamario  
La literatura relevante con respecto al uso de FDG-PET mamario como estudio complementario para mujeres de 
riesgo intermedio con mamas no-densas es limitada. Actualmente este estudio no se utiliza en forma habitual en la 
práctica clínica. 

Sestamibi MBI 
Existe limitada bibliografía relevante con respecto al uso de Tc-99m sestamibi MBI para el cribado complementario 
en mujeres de riesgo intermedio con mamas no-densas. Actualmente este estudio no se utiliza en forma habitual en 
la práctica clínica. 

Variante 3: Exámenes complementarios de tamizaje de cáncer de mama. Mujeres de alto riesgo con mamas 
no-densas. 
Las mujeres con >20% de riesgo de por vida de cáncer de mama se consideran de alto riesgo [15]. 
Independientemente de la densidad mamaria, se recomienda a las pacientes en esta categoría que comiencen los 
examenes de tamizaje a una edad más temprana que la población de riesgo promedio y que se sometan a estudios 
de detección complementarios además de la mamografía. Consulte las Guías de uso de ACR en "Detección del 
cáncer de mama" [14] para más orientación. 

Tomosíntesis de tamizaje 
La DBT es la reconstrucción de una imagen mamográfica cuasi-3D a partir de una serie de proyecciones, la 
visualización de las imágenes planares reconstruidas permite disminuir la superposición del parénquima normal y 
"desenmascarar" lesiones ocultas que sean clínicamente significativas. La adición de DBT a la mamografía 2D 
aumenta la tasa de detección de cáncer (CDR) en comparación con la mamografía 2D sola, lo que resulta en un 
aumento en el CDR entre 1.2/1,000 a 3.0/1,000 [16-20]. Aunque la mayoría de los estudios han reportado un 
aumento estadísticamente significativo en el CDR con la adición de DBT, otros no han logrado alcanzar una 
significación estadística [21-23]. En el estudio clínico TOMMY trial del Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido, el odds ratio para la detección del cáncer de mama de la DBT más mamografía 2D, en comparación con la 
mamografía 2D sola, fue de 1.34; sin embargo, no alcanzó la significancia estadística [21,22]. También se ha 
demostrado que el aumento en la CDR se mantiene con rondas de cribado consecutivas [17]. 

Además del aumento en el CDR, otro beneficio de agregar DBT a la mamografía 2D es la reducción en la tasa de 
rellamado [16-19]. En un programa de cribado en un solo centro, Sharpe et al [18] reportaron una reducción en la 
tasa de rellamado en un 18.8%. En el ensayo prospectivo de tamizaje de tomosíntesis de Oslo, la tasa de rellamado 
se redujo de 6.7/1,000 a 3.6/1,000 [19]. También hay evidencia de que la reducción en la tasa de rellamado se 
mantiene durante rondas consecutivas de cribado [18]. 

https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
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US mamario 
La mamografía es la única modalidad de examen comprobada para disminuir la mortalidad por cáncer de mama; 
sin embargo, la limitada sensibilidad de la mamografía en mujeres con elevada densidad mamaria ha estado en el 
centro de atención nacional. Actualmente, está pendiente una legislación nacional para la notificación de densidad 
mamaria, sin embargo >75% de los estados han aprobado la legislación a nivel estatal. Se ha reportado que la 
sensibilidad de la mamografía en el tejido mamario adiposo alcanza un 98% [5]. En un grupo de 1,399 mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama invasivo, Häberle et al [24] evaluaron la probabilidad de fracaso de la 
mamografía en función de la densidad mamaria. Hubo 107/1,399 cánceres que solo fueron visibles en la ecografía, 
y los autores encontraron una fuerte correlación entre la densidad mamaria y la omisión en la detección 
mamográfica. Para las mujeres de bajo riesgo y baja densidad mamaria, la probabilidad de fracaso mamográfico 
fue del 1%, mientras que el riesgo de fracaso fue del 40% para las mujeres de alto riesgo con tejido mamario denso. 

Cortesi et al [35] evaluaron la eficacia del examen de tamizaje bienal en mujeres portadoras de la mutación BRCA, 
pacientes de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio. En general, la resonancia magnética tuvo una 
sensibilidad del 93.7%, seguida de la mamografía (55.0%) y el US (29.4%). En la mama no-densa, la sensibilidad 
de la mamografía fue del 82.5% frente al 10% para la ecografía. En la mama densa, la sensibilidad de la mamografía 
fue del 50% frente al 42.6% para la ecografía. También se realizó un análisis de sensibilidad por nivel de riesgo. 
Las sensibilidades del US para BRCA1/2, pacientes de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio fueron 
22.7%, 24.5% y 33.6%, respectivamente. Las sensibilidades mamográficas para pacientes BRCA1/2, de alto riesgo 
(no BRCA1/2) y de riesgo intermedio fueron de 25.0%, 66.4% y 56.6%, respectivamente. Solo las pacientes 
portadoras de la mutación BRCA1/2 se sometieron a un cribado con resonancia magnética, que demostró una 
sensibilidad del 93.7%. Los autores no analizaron la eficacia del cribado con US basándose en la densidad o en el 
riesgo. 

La adición de US bilateral a la mamografía aumenta el CDR en mujeres de alto riesgo. En un estudio de cohorte 
observacional de 529 mujeres con riesgo elevado, la sensibilidad de la mamografía, la US y las 2 modalidades 
combinadas fue del 33%, 40% y 49%, respectivamente [44]. Sin embargo, el análisis no se realizó por subgrupos 
de densidad mamaria. En la misma población, la RM tuvo una sensibilidad del 91% [44]. En el ensayo ACRIN 
6666, después de 3 rondas de tamizaje con mamografía y US en mujeres con tejido mamario denso con riesgo 
intermedio a elevado, la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo (VPP3) de la mamografía fueron 
0.52, 0.91 y 0.38, respectivamente. La adición de ecografía a la mamografía aumentó la sensibilidad (0.76) pero 
disminuyó la especificidad (0.84) y el VPP3 (0.38) [45]. En un ensayo de cohorte prospectivo de 687 mujeres de 
alto riesgo, el rendimiento diagnóstico para cáncer de la mamografía sola fue de 5.4/1,000 y aumentó a 7.7/1,000 
con la adición de US [46]. 

Mamografía con contraste IV 
La CEDM combina las técnicas de la mamografía convencional con la administración de contraste IV, 
aprovechando así la imagen funcional para la evaluación de la vascularización de la lesión. Se utiliza una técnica 
de energía dual para adquirir imágenes en las proyecciones craneocaudal y oblicua-mediolateral convencionales. 
Los datos adquiridos se procesan y se genera una imagen de baja energía y una imagen recombinada diagnóstica. 
Existe bibliografía emergente pero limitada con respecto al uso de la CEDM como examen de tamizaje. Sin 
embargo, en el contexto diagnóstico, se ha demostrado que la CEDM tiene una mejor sensibilidad y especificidad 
sobre la mamografía 2D [28-31]. El aumento en la sensibilidad y especificidad se observa en mujeres con tejido 
mamario denso [29,30]. Sin embargo, por el momento, no hay literatura relevante con respecto al uso de la 
mamografía con contraste IV para el cribado complementario en mujeres de riesgo intermedio con mamas no-
densas. Jochelson et al [47] estudiaron a 318 mujeres de alto riesgo con CEDM y RM [47]. Ambas técnicas 
detectaron carcinomas no visualizados en la mamografía, 2 mediante CEDM y 3 mediante RM. 

RM abreviada de mama sin contraste IV  
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de AB-RM sin contraste IV para el cribado complementario en 
mujeres de alto riesgo con mamas no-densas. 

RM abreviada de mama sin y con contraste IV  
La AB-RM con contraste IV es un protocolo abreviado de RM de mama. Es similar a un examen de resonancia 
magnética, pero no tiene el protocolo estándar completo. Como mínimo, debe incluir una secuencia precontraste y 
una secuencia postcontraste. También se puede incluir una secuencia ponderada en T2. La bibliografía relevante es 
limitada con respecto al uso de la AB-RM sin y con contraste IV en mujeres de alto riesgo con mamas no-densas. 
En dos estudios retrospectivos que compararon el protocolo diagnóstico completo con un protocolo abreviado en 
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mujeres de alto riesgo, los autores encontraron que ambos protocolos tenían una sensibilidad similar [48,49]. Sin 
embargo, ningún estudio evaluó el CDR por densidad mamaria. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado complementario 
en mujeres de alto riesgo con mamas no-densas. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La Sociedad Americana del Cáncer y la ACR promueven el tamizaje de mujeres de alto riesgo con RM, 
independientemente de la densidad mamaria [15,43]. En la literatura existe una amplia evidencia que apoya esta 
recomendación [46,50-54]. En la población de alto riesgo, la sensibilidad de la mamografía sola es de 
aproximadamente 31 a 33 % en comparación con la sensibilidad de la resonancia magnética sola (87–96 %) 
[45,46,55]. La combinación de mamografía y resonancia magnética alcanza una sensibilidad del 100% en 
comparación con la sensibilidad del 44% al 48% de la mamografía y la ecografía combinada [45,46]. Además, los 
tipos de carcinoma detectados en la RM pueden diferir al comparar con los detectados por mamografía. Los cánceres 
detectados en la resonancia magnética tienen más probabilidades de ser carcinomas invasores (71%), mientras que 
los cánceres detectados en la mamografía tienen más probabilidades de ser carcinoma ductal in situ (65%) o 
asociados a calcificaciones (88%) [56]. 

FDG-PET mamario  
La literatura relevante con respecto al uso del FDG-PET mamario como cribado suplementario en mujeres de alto 
riesgo con mamas no-densas es limitada. Actualmente no se lo utiliza en forma habitual en la práctica clínica. 

Sestamibi MBI 
Existe limitada bibliografía relevante con respecto al uso de sestamibi MBI para el cribado complementario en 
mujeres de alto riesgo con mamas no-densas. Actualmente este estudio no se utiliza en forma habitual en la práctica 
clínica. 

Variante 4: Exámenes complementarios de tamizaje de cáncer de mama. Mujeres de riesgo promedio con 
mamas densas. 
La mamografía sigue siendo el único examen de tamizaje validado para la detección del cáncer de mama. A pesar 
de la utilización generalizada de la mamografía de cribado, el cáncer de mama representa la principal causa de 
mortalidad por cáncer en las mujeres. Aunque múltiples estudios han demostrado un aumento en la sobrevida y una 
reducción en la mortalidad por cáncer de mama hasta en un 30% con mamografías de cribado regulares, sigue 
habiendo aproximadamente 40,000 muertes por cáncer de mama al año [10-13]. Las mujeres que tienen un riesgo 
de por vida <15% se consideran en riesgo promedio [15].  

Tomosíntesis de tamizaje 
La DBT es la reconstrucción de una imagen mamográfica cuasi-3D a partir de una serie de proyecciones, la 
visualización de las imágenes planares reconstruidas permite disminuir la superposición del parénquima normal y 
"desenmascarar" lesiones ocultas que sean clínicamente significativas. La adición de DBT a la mamografía 2D 
aumenta la tasa de detección de cáncer (CDR) en comparación con la mamografía 2D sola, lo que resulta en un 
aumento en el CDR entre 1.2/1,000 a 3.0/1,000 [16-20]. Aunque la mayoría de los estudios han reportado un 
aumento estadísticamente significativo en el CDR con la adición de DBT, otros no han logrado alcanzar la 
significación estadística [21-23]. En el estudio clínico TOMMY trial del Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido, el odds ratio para la detección del cáncer de mama de la DBT más mamografía 2D, en comparación con la 
mamografía 2D sola, fue de 1.34; sin embargo, no alcanzó la significancia estadística [21,22]. También se ha 
demostrado que el aumento en el CDR se mantiene con rondas de cribado posteriores [17]. 
La importante mejoría en el CDR con DBT se observa en mujeres con parénquima mamario denso [21,22,57,58]. 
Aunque el ensayo TOMMY trial no alcanzó significación estadística en todas las densidades mamarias, sí se logro 
la significación estadística en mujeres con una densidad mamaria del >50%, con una sensibilidad de mamografía 
2D más DBT del 93% versus 86% para la mamografía 2D sola [21,22]. En un metanálisis de 16 estudios que 
evaluaron a mujeres con mamas densas, la adición de DBT mejoró el CDR en comparación con la mamografía 2D 
sola, tanto en el diagnóstico (riesgo relativo [RR]: 1,16) como en el cribado (RR: 1,33) [58]. 

Además del aumento en el CDR, otro beneficio de agregar DBT a la mamografía 2D es la reducción en la tasa de 
rellamado [16-19]. En un programa de cribado en un solo centro, Sharpe et al [18] reportaron una reducción en la 
tasa de rellamado en un 18.8%. En el ensayo prospectivo de tamizaje de tomosíntesis de Oslo, la tasa de rellamado 
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se redujo de 6.7/1,000 a 3.6/1,000 [19]. También hay evidencia de que la reducción en la tasa de rellamado se 
mantiene durante rondas consecutivas de cribado [18]. 

US mamario 
La mamografía es la única modalidad de examen comprobada para disminuir la mortalidad por cáncer de mama; 
sin embargo, la limitada sensibilidad de la mamografía en mujeres con elevada densidad mamaria ha estado en el 
centro de atención nacional. Actualmente, está pendiente una legislación nacional para la notificación de densidad 
mamaria, sin embargo >75% de los estados han aprobado la legislación a nivel estatal. Se ha reportado que la 
sensibilidad de la mamografía en el tejido mamario adiposo alcanza un 98% [5]. En un grupo de 1,399 mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama invasor, Häberle et al [24] evaluaron la probabilidad de fracaso de la 
mamografía en función de la densidad mamaria. Hubo 107/1,399 cánceres que solo fueron visibles en la ecografía, 
y los autores encontraron una fuerte correlación entre la densidad mamaria y la omisión en la detección 
mamográfica. Para las mujeres de bajo riesgo y baja densidad mamaria, la probabilidad de fracaso mamográfico 
fue del 1%, mientras que el riesgo de fracaso fue del 40% para las mujeres de alto riesgo con tejido mamario denso. 
Chang et al [25] evaluaron el CDR en mujeres de riesgo promedio, y el CDR agregado en general en la ecografía 
fue de 3.3/1,000, aunque el CDR agregado en mamas no-densas fue de 0/1,000. Sin embargo, el aumento en el CDR 
con US se asoció con una disminución de PPV2 y una mayor tasa de categoría 3 de BI-RADS®. 

En un centro de tamizaje de alto volumen, cuando a las mujeres con tejido mamario heterogéneo o extremadamente 
denso se les ofreció un estudio complementario con US automatizada 3D además de la mamografía digital de campo 
completo (FFDM), el CDR aumentó en 2.4/1,000 (6.6/1,000 examenes de tamizaje automatizado con US-3D más 
FFDM versus 4.2/1,000 para FFDM sola) [59]. Sin embargo, no se definió el nivel de riesgo de la población aparte 
de que se excluyeron las pacientes con antecedentes personales de cáncer de mama, y el 3.5% de las pacientes 
informaron antecedentes familiares de cáncer de mama. 

Buchberger et al [60] compararon el rendimiento de la mamografía de tamizaje con y sin ecografía complementaria 
en mujeres de riesgo promedio. En el subgrupo de mujeres con mamas densas, el CDR aumentó de 1.8/1,000 a 
2.4/1,000 con la adición de la ecografía de tamizaje. Sin embargo, el VPP2 disminuyó de 52.7/1,000 con 
mamografía sola a 37.7/1,000 con mamografía más US. Para toda la población, hubo 28 canceres de intervalo dentro 
de un período de 12 meses después del tamizaje (0.42/1,000): 18 en mujeres con mamas densas y 10 en mujeres 
con mamas no-densas. 

En el estudio randomizado Japan Strategic Anti-cancer, 72,998 mujeres asintomáticas de 40 a 49 años de edad 
fueron asignadas al azar a exámenes de cribado con mamografía sola o con mamografía y ecografía complementaria 
[61]. La sensibilidad y la especificidad en el brazo de mamografía sola fueron del 77.0% y 91.4%, respectivamente. 
En comparación, el brazo de la mamografía más US tuvo una mayor sensibilidad (91.1%) pero menor especificidad 
(87.7%). La tasa de cáncer de intervalo se redujo a la mitad en el brazo que recibió examen complementario con 
US, del nivel inicial de 0.10 % a 0.05 %. 

Usando los datos del Consorcio de Vigilancia del Cáncer de Mama, Lee et al [62] evaluaron el rendimiento de la 
adición de la ecografía de cribado en mujeres con mamas densas en la comunidad. El CDR de la mamografía más 
US fue de 5.4/1.000 frente a 5.5/1.000 para la mamografía sola. La tasa de FP y el VPP de las recomendaciones de 
biopsia para mamografía más US fueron 52.0/1.000 y 9.5%, respectivamente, en comparación con 22.2/1.000 y 
21.4%, respectivamente, para la mamografía sola. La tasa de cáncer de intervalo no difirió significativamente en 
los 2 brazos: el brazo de mamografía más US fue de 1.5/1.000 versus 1.9/1.000 para la mamografía sola. Utilizando 
los datos del registro y los datos de la literatura, Sprague et al [63] utilizaron modelos de simulación para evaluar 
los resultados del cribado complementario con US después de una mamografía de tamizaje negativa en mujeres con 
mamas densas. Por cada 1,000 mujeres examinadas, los autores concluyeron que habría 0.36 muertes por cáncer de 
mama evitadas, 354 recomendaciones adicionales de biopsia y 1.7 años de vida ganados, ajustados por calidad, a 
un costo de $ 325,000 por cada año de vida ganado ajustado por calidad de vida [63]. 

Aunque el debate sobre el tamizaje complementario se inició en parte debido a las limitaciones de la mamografía 
de cribado en mujeres con tejido mamario denso, hay algunas pruebas que sugieren que la densidad mamaria sola 
puede no ser razón suficiente para recomendar el cribado complementario. Una forma de evaluar el fracaso de la 
mamografía es determinar la tasa de cáncer de intervalo en la población de estudio. Usando los datos del Consorcio 
de Vigilancia del Cáncer de Mama, las mujeres más propensas a presentar cánceres de intervalo fueron mujeres con 
un riesgo elevado a 5 años de cáncer de mama >1.67% y con tejido mamario denso, que representa 
aproximadamente al 24% de todas las mujeres con mamas densas [64]. 
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Mamografía con contraste IV 
La CEDM combina las técnicas de la mamografía convencional con la administración de contraste IV, 
aprovechando así la imagen funcional para la evaluación de la vascularización de la lesión. Se utiliza una técnica 
de energía dual para adquirir imágenes en las proyecciones craneocaudal y oblicua-mediolateral convencionales. 
Los datos adquiridos se procesan y se genera una imagen de baja energía y una imagen recombinada diagnóstica. 
Existe bibliografía emergente pero limitada con respecto al uso de la CEDM como examen de tamizaje. Sin 
embargo, en el contexto diagnóstico, se ha demostrado que la CEDM tiene una mejor sensibilidad y especificidad 
sobre la mamografía 2D [28-31]. El aumento en la sensibilidad y especificidad se observa en mujeres con tejido 
mamario denso [29,30]. Por el momento, la literatura con respecto al uso de la mamografía con contraste IV para 
el cribado complementario en mujeres de riesgo promedio con mamas densas es limitada.  

RM abreviada de mama sin contraste IV  
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la AB-RM sin contraste IV para el cribado complementario en 
mujeres de riesgo promedio con mamas densas. 

RM abreviada de mama sin y con contraste IV  
La AB-RM con contraste IV es un protocolo abreviado de RM de mama. Es similar a un examen de resonancia 
magnética, pero no tiene el protocolo estándar completo. Como mínimo, debe incluir una secuencia precontraste y 
una secuencia postcontraste. También se puede incluir una secuencia ponderada en T2. La bibliografía relevante es 
limitada con respecto al uso de la AB-RM sin y con contraste IV como estudio complementario en mujeres de riesgo 
promedio con mamas densas. Strahle et al [32] informaron un CDR adicional de 16.3/1,000 utilizando un "protocolo 
abreviado" que consta de 4 secuencias (ponderadas en T2, precontraste y 2 secuencias posteriores al contraste) en 
367 mujeres con mamas densas después de una mamografía negativa. Chen et al [65] no encontraron diferencias 
significativas en la sensibilidad entre un protocolo completo de RM de mama y un protocolo abreviado en 478 
mujeres con tejido mamario denso y sin antecedentes familiares significativos de cáncer de mama. En un ensayo 
prospectivo multiinstitucional ECOG-ACRIN, EA1141, se comparó el rendimiento diagnóstico de la AB-RM y la 
DBT en mujeres de riesgo promedio con mamas densas, el CDR para el cáncer invasor con DBT fue de 4.8/1,000 
y de 11.8/1,000 con AB-RM. El incremento diferencial en el CDR entre las 2 modalidades fue de 7/1.000, o una 
diferencia del 245% [66]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado complementario 
en mujeres de riesgo promedio con mamas densas. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
Hay evidencia limitada con respecto al tamizaje con RM de mama con y sin contraste IV complementaria en mujeres 
de riesgo promedio. En un ensayo observacional prospectivo, después de un examen mamográfico negativo, Kuhl 
et al [33] reportaron un CDR adicional de 15.5/1,000 con la RM complementaria en mujeres de riesgo promedio en 
todas las densidades. Sin embargo, los autores no analizaron el CDR según la densidad mamaria. 

FDG-PET mamario  
La literatura relevante con respecto al uso del FDG-PET mamario como estudio de cribado complementario en 
mujeres de riesgo promedio con mamas densas es limitada [67]. Actualmente no se utiliza en forma habitual en la 
práctica clínica. 

Sestamibi MBI 
Existe limitada bibliografía relevante con respecto al uso de sestamibi MBI para el cribado complementario en 
mujeres de riesgo promedio con mamas densas. Actualmente este estudio no se utiliza en forma habitual en la 
práctica clínica. 

Hay reportes de detección suplementaria de cáncer (7.7–8.8/,.000) con MBI después de una mamografía negativa 
en mujeres con tejido mamario denso, pero los datos son limitados [68-70]. 

Variante 5: Exámenes complementarios de tamizaje de cáncer de mama. Mujeres de riesgo intermedio con 
mamas densas. 
Las mujeres con riesgo intermedio para cáncer de mama se definen como aquellas que tienen un riesgo de por vida 
del 15% al 20% [15]. Aunque existen pautas claras de tamizaje para las mujeres con un riesgo de por vida >20%, 
las pautas de tamizaje para las mujeres que tienen un riesgo intermedio no se han definido claramente. Las mujeres 
en esta categoría pueden incluir pacientes que han sido diagnosticadas con neoplasia lobulillar, hiperplasia ductal 
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atípica, antecedente de cáncer de mama o antecedentes familiares de cáncer de mama sin mutaciones genéticas 
conocidas, como el gen del cáncer de mama (BRCA)1 o 2. 

Tomosíntesis de tamizaje 
La DBT es la reconstrucción de una imagen mamográfica cuasi-3D a partir de una serie de proyecciones, la 
visualización de las imágenes planares reconstruidas permite disminuir la superposición del parénquima normal y 
"desenmascarar" lesiones ocultas que sean clínicamente significativas. La adición de DBT a la mamografía 2D 
aumenta la tasa de detección de cáncer (CDR) en comparación con la mamografía 2D sola, lo que resulta en un 
aumento en el CDR entre 1.2/1,000 a 3.0/1,000 [16-20]. Aunque la mayoría de los estudios han reportado un 
aumento estadísticamente significativo en el CDR con la adición de DBT, otros no han logrado alcanzar la 
significación estadística [21-23]. En el estudio clínico TOMMY trial del Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido, el odds ratio para la detección del cáncer de mama de la DBT más mamografía 2D, en comparación con la 
mamografía 2D sola, fue de 1.34; sin embargo, no alcanzó la significancia estadística [21,22]. También se ha 
demostrado que el aumento en el CDR se mantiene con rondas de cribado consecutivas [17]. 
La importante mejoría en el CDR con DBT se observa en mujeres con parénquima mamario denso [21,22,57,58]. 
Aunque el ensayo TOMMY trial no alcanzó la significación estadística en todas las densidades mamarias, sí se 
logro la significación estadística en mujeres con una densidad mamaria del >50%, con una sensibilidad de 
mamografía 2D más DBT del 93% versus 86% para la mamografía 2D sola [21,22]. En un metanálisis de 16 estudios 
que evaluaron a mujeres con mamas densas, la adición de DBT mejoró el CDR en comparación con la mamografía 
2D sola, tanto en el diagnóstico (riesgo relativo [RR]: 1.16) como en el cribado (RR: 1.33) [58]. 

Además del aumento en el CDR, otro beneficio de agregar DBT a la mamografía 2D es la reducción en la tasa de 
rellamado [16-19]. En un programa de cribado en un solo centro, Sharpe et al [18] reportaron una reducción en la 
tasa de rellamado en un 18.8%. En el ensayo prospectivo de tamizaje de tomosíntesis de Oslo, la tasa de rellamado 
se redujo de 6.7/1,000 a 3.6/1,000 [19]. También hay evidencia de que la reducción en la tasa de rellamado se 
mantiene durante rondas consecutivas de cribado [18]. 

US mamario  
La mamografía es la única modalidad de examen comprobada para disminuir la mortalidad por cáncer de mama; 
sin embargo, la limitada sensibilidad de la mamografía en mujeres con elevada densidad mamaria ha estado en el 
centro de atención nacional. Actualmente, está pendiente una legislación nacional para la notificación de densidad 
mamaria, sin embargo >75% de los estados han aprobado la legislación a nivel estatal. Se ha reportado que la 
sensibilidad de la mamografía en el tejido mamario adiposo alcanza un 98% [5]. En un grupo de 1,399 mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama invasor, Häberle et al [24] evaluaron la probabilidad de fracaso de la 
mamografía en función de la densidad mamaria. Hubo 107/1,399 cánceres que solo fueron visibles en la ecografía, 
y los autores encontraron una fuerte correlación entre la densidad mamaria y la omisión en la detección 
mamográfica. Para las mujeres de bajo riesgo y baja densidad mamaria, la probabilidad de fracaso mamográfico 
fue del 1%, mientras que el riesgo de fracaso fue del 40% para las mujeres de alto riesgo con tejido mamario denso.  

En mujeres con antecedentes personales de cáncer de mama, se ha informado que el CDR con el US complementario 
es de 2.88/1,000 [34]. No hubo diferencias en el CDR según la densidad mamaria o edad. Sin embargo, los autores 
reportaron una tasa de cáncer de intervalo de 1.5/1,000, que fue mayor en mujeres que tenían <50 años de edad y 
en aquellas con tejido mamario denso, lo que indica una insuficiencia de la ecografía en estos 2 subgrupos. 

Cortesi et al [35] evaluaron la eficacia del examen de tamizaje bienal en mujeres portadoras de la mutación BRCA, 
pacientes de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio. En general, la resonancia magnética tuvo una 
sensibilidad del 93.7%, seguida de la mamografía (55.0%) y la ecografía (29.4%). En la mama no-densa, la 
sensibilidad de la mamografía fue del 82.5% frente al 10% para la ecografía. En la mama densa, la sensibilidad de 
la mamografía fue del 50% frente al 42.6% para la ecografía. También se realizó un análisis de sensibilidad por 
nivel de riesgo. Las sensibilidades del US para pacientes BRCA1/2, alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo 
intermedio fueron del 22.7%, 24.5% y 33.6%, respectivamente. Las sensibilidades mamográficas para pacientes 
BRCA1/2, de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio fueron de 25.0%, 66.4% y 56.6%, respectivamente. 
Solo las pacientes portadoras de la mutación BRCA1/2 se sometieron a un cribado con resonancia magnética, que 
demostró una sensibilidad del 93.7%. Los autores no analizaron la eficacia del cribado con US basándose en la 
densidad o en el riesgo. 

Aunque el debate sobre el tamizaje complementario se inició en parte debido a las limitaciones de la mamografía 
de cribado en mujeres con tejido mamario denso, hay algunas pruebas que sugieren que la densidad mamaria sola 
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puede no ser razón suficiente para recomendar el cribado complementario. Una forma de evaluar el fracaso de la 
mamografía es determinar la tasa de cáncer de intervalo en la población de estudio. Usando los datos del Consorcio 
de Vigilancia del Cáncer de Mama, las mujeres más propensas a presentar cánceres de intervalo fueron mujeres con 
un riesgo elevado a 5 años de cáncer de mama >1.67% y con tejido mamario denso, que representa 
aproximadamente al 24% de todas las mujeres con mamas densas [64]. 

Mamografía con contraste IV 
La CEDM combina las técnicas de la mamografía convencional con la administración de contraste IV, 
aprovechando así la imagen funcional para la evaluación de la vascularización de la lesión. Se utiliza una técnica 
de energía dual para adquirir imágenes en las proyecciones craneocaudal y oblicua-mediolateral convencionales. 
Los datos adquiridos se procesan y se genera una imagen de baja energía y una imagen recombinada diagnóstica. 
Existe bibliografía emergente pero limitada con respecto al uso de la CEDM como examen de tamizaje. Sin 
embargo, en el contexto diagnóstico, se ha demostrado que la CEDM tiene una mejor sensibilidad y especificidad 
sobre la mamografía 2D [28-31]. El aumento en la sensibilidad y especificidad se observa en mujeres con tejido 
mamario denso [29,30]. Por el momento, la literatura con respecto al uso de la mamografía con contraste IV para 
el cribado suplementario en mujeres de riesgo promedio con mamas densas es limitada. Sin embargo, en mujeres 
con tejido mamario denso y, dada la limitada sensibilidad de la mamografía y la necesidad de exámenes de detección 
complementarios, la CEDM puede tener un rol potencial; sin embargo, se necesitan más datos sobre la CEDM en 
el ámbito de los exámenes de tamizaje en mujeres de riesgo intermedio con tejido mamario denso. 

RM abreviada de mama sin contraste IV  
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la mama AB-MRI sin contraste IV para el cribado 
complementario en mujeres de riesgo intermedio con mamas densas. 

RM abreviada de mama sin y con contraste IV  
La AB-RM con contraste IV es un protocolo abreviado de RM de mama. Es similar a un examen de resonancia 
magnética, pero no tiene el protocolo estándar completo. Como mínimo, debe incluir una secuencia precontraste y 
una secuencia postcontraste. También se puede incluir una secuencia ponderada en T2. La bibliografía relevante es 
limitada con respecto al uso de la AB-RM sin y con contraste IV como estudio complementario en mujeres de riesgo 
intermedio con mamas densas.  

En dos estudios retrospectivos en mujeres recientemente diagnosticadas con cáncer de mama unifocal, la 
sensibilidad de la AB-RM fue comparable a la RM con protocolo completo [36,37]. Cuando se comparó el 
rendimiento de AB-RM con el US y la mamografía de tamizaje, hubo 12 cánceres en 12 mujeres (CDR 15/1,000), 
7 de los cuales no se detectaron en el US bilateral y mamografía [38]. En un estudio observacional prospectivo de 
443 mujeres con riesgo promedio a intermedio de por vida para cáncer de mama, la AB-RM tuvo una precisión 
diagnóstica similar a la de la RM con protocolo completo [39]. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado complementario 
en mujeres de riesgo intermedio con mamas densas. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
Existe escasa bibliografía relevante que apoya el uso de la RM de mama sin contraste IV y con contraste IV para el 
cribado complementario en mujeres con riesgo intermedio, específicamente en mujeres con antecedentes de 
carcinoma lobulillar in situ o antecedentes personales de cáncer de mama, aunque estos estudios incluyeron todas 
las densidades mamarias [40-42]. Al momento de escribir este artículo, la Sociedad Americana del Cáncer está 
revisando la literatura sobre mujeres de riesgo intermedio; sin embargo, su postura actual, actualizada por última 
vez en 2007, indica que no hay evidencia suficiente para formular una recomendación en este grupo [15]. A partir 
de 2018, el ACR recomienda la resonancia magnética anual en mujeres con mamas densas y antecedentes personales 
de cáncer de mama, así como en mujeres que fueron diagnosticadas antes de los 50 años [43]. El ACR sugiere que 
la RM debe considerarse en las siguientes categorías: mujeres con antecedentes personales de cáncer de mama que 
no encajan en las 2 categorías mencionadas anteriormente y en mujeres con hiperplasia ductal atípica, hiperplasia 
lobulillar atípica y carcinoma lobulillar in situ [43]. 

FDG-PET mamario 
La literatura relevante es limitada con respecto al uso del FDG-PET mamario para el cribado suplementario en 
mujeres de riesgo intermedio con mamas densas. Actualmente no se lo utiliza en forma habitual en la práctica 
clínica. 
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Sestamibi MBI 

Existe limitada bibliografía relevante limitada con respecto al uso de sestamibi MBI para el cribado complementario 
en mujeres de riesgo intermedio con mamas densas. Actualmente este estudio no se utiliza en forma habitual en la 
práctica clínica. 

Variante 6: Exámenes complementarios de tamizaje de cáncer de mama. Mujeres de alto riesgo con mamas 
densas. 
Las mujeres con >20% de riesgo de por vida de cáncer de mama se consideran en alto riesgo [15]. 
Independientemente de la densidad mamaria, se recomienda a las pacientes de esta categoría que comiencen los 
examenes de tamizaje a una edad más temprana que la población de riesgo promedio y que se sometan a estudios 
de detección complementarios además de la mamografía. Consulte las Guías de uso apropiado del ACR en 
"Detección del cáncer de mama" [14] para más orientación. 

Tomosíntesis digital de mama 
La DBT es la reconstrucción de una imagen mamográfica cuasi-3D a partir de una serie de proyecciones, la 
visualización de las imágenes planares reconstruidas permite disminuir la superposición del parénquima normal y 
"desenmascarar" lesiones ocultas que sean clínicamente significativas. La adición de DBT a la mamografía 2D 
aumenta la tasa de detección de cáncer (CDR) en comparación con la mamografía 2D sola, lo que resulta en un 
aumento en el CDR entre 1.2/1,000 a 3.0/1,000 [16-20]. Aunque la mayoría de los estudios han reportado un 
aumento estadísticamente significativo en el CDR con la adición de DBT, otros no han logrado alcanzar la 
significación estadística [21-23]. En el estudio clínico TOMMY trial del Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido, el odds ratio para la detección del cáncer de mama de la DBT más mamografía 2D, en comparación con la 
mamografía 2D sola, fue de 1.34; sin embargo, no alcanzó la significancia estadística [21,22]. También se ha 
demostrado que el aumento en el CDR se mantiene con rondas de cribado consecutivas [17]. 
La importante mejoría en el CDR con DBT se observa en mujeres con parénquima mamario denso [21,22,57,58]. 
Aunque el ensayo TOMMY trial no alcanzó significación estadística en todas las densidades mamarias, sí se logro 
la significación estadística en mujeres con una densidad mamaria del >50%, con una sensibilidad de mamografía 
2D más DBT del 93% versus 86% para la mamografía 2D sola [21,22]. En un metanálisis de 16 estudios que 
evaluaron a mujeres con mamas densas, la adición de DBT mejoró el CDR en comparación con la mamografía 2D 
sola, tanto en el diagnóstico (riesgo relativo [RR]: 1.16) como en el cribado (RR: 1.33) [58]. 

Además del aumento en el CDR, otro beneficio de agregar DBT a la mamografía 2D es la reducción en la tasa de 
rellamado [16-19]. En un programa de cribado en un solo centro, Sharpe et al [18] reportaron una reducción en la 
tasa de rellamado en un 18.8%. En el ensayo prospectivo de tamizaje de tomosíntesis de Oslo, la tasa de rellamado 
se redujo de 6.7/1,000 a 3.6/1,000 [19]. También hay evidencia de que la reducción en la tasa de rellamado se 
mantiene durante rondas consecutivas de cribado [18]. 

US mamario 
La mamografía es la única modalidad de examen comprobada para disminuir la mortalidad por cáncer de mama; 
sin embargo, la limitada sensibilidad de la mamografía en mujeres con elevada densidad mamaria ha estado en el 
centro de atención nacional. Actualmente, está pendiente una legislación nacional para la notificación de densidad 
mamaria, sin embargo >75% de los estados han aprobado la legislación a nivel estatal. Se ha reportado que la 
sensibilidad de la mamografía en el tejido mamario adiposo alcanza un 98% [5]. En un grupo de 1,399 mujeres 
diagnosticadas con cáncer de mama invasivo, Häberle et al [24] evaluaron la probabilidad de fracaso de la 
mamografía en función de la densidad mamaria. Hubo 107/1,399 cánceres que solo fueron visibles en la ecografía, 
y los autores encontraron una fuerte correlación entre la densidad mamaria y la omisión en la detección 
mamográfica. Para las mujeres de bajo riesgo y baja densidad mamaria, la probabilidad de fracaso mamográfico 
fue del 1%, mientras que el riesgo de fracaso fue del 40% para las mujeres de alto riesgo con tejido mamario denso.  

Cortesi et al [35] evaluaron la eficacia del examen de tamizaje bienal en mujeres portadoras de la mutación BRCA, 
pacientes de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio. En general, la resonancia magnética tuvo una 
sensibilidad del 93.7%, seguida de la mamografía (55.0%) y la ecografía (29.4%). En la mama no-densa, la 
sensibilidad de la mamografía fue del 82.5% frente al 10% para la ecografía. En la mama densa, la sensibilidad de 
la mamografía fue del 50% frente al 42.6% para la ecografía. También se realizó un análisis de sensibilidad por 
nivel de riesgo. Las sensibilidades del US para pacientes BRCA1/2, alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo 
intermedio fueron del 22.7%, 24.5% y 33.6%, respectivamente. Las sensibilidades mamográficas para pacientes 
BRCA1/2, de alto riesgo (no BRCA1/2) y de riesgo intermedio fueron de 25.0%, 66.4% y 56.6%, respectivamente. 

https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
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Solo las pacientes portadoras de la mutación BRCA1/2 se sometieron a un cribado con resonancia magnética, que 
demostró una sensibilidad del 93.7%. Los autores no analizaron la eficacia del cribado con US basándose en la 
densidad o en el riesgo. 

La adición del US bilateral a la mamografía aumenta el CDR en mujeres de alto riesgo. En un estudio de cohorte 
observacional de 529 mujeres con riesgo elevado, la sensibilidad de la mamografía, el US bilateral y las 2 
modalidades combinadas fue del 33%, 40% y 49%, respectivamente [44]. Sin embargo, el análisis no se realizó por 
subgrupos de densidad mamaria. En la misma población, la RM tuvo una sensibilidad del 91% [44]. En el ensayo 
ACRIN 6666, después de 3 rondas de tamizaje con mamografía y US bilateral en mujeres con tejido mamario denso 
con riesgo intermedio a elevado, la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo positivo (VPP3) de la 
mamografía fueron 0.52, 0.91 y 0.38, respectivamente. La adición de ecografía a la mamografía aumentó la 
sensibilidad (0.76) pero disminuyó la especificidad (0.84) y el VPP3 (0.38) [45]. En un ensayo de cohorte 
prospectivo de 687 mujeres de alto riesgo, el rendimiento diagnóstico para cáncer de la mamografía sola fue de 
5.4/1,000 y aumentó a 7.7/1,000 con la adición de US [46]. 

Mamografía con contraste IV 
La CEDM combina las técnicas de la mamografía convencional con la administración de contraste IV, 
aprovechando así la imagen funcional para la evaluación de la vascularización de la lesión. Se utiliza una técnica 
de energía dual para adquirir imágenes en las proyecciones craneocaudal y oblicua-mediolateral convencionales. 
Los datos adquiridos se procesan y se genera una imagen de baja energía y una imagen recombinada diagnóstica. 
Existe bibliografía emergente pero limitada con respecto al uso de la CEDM como examen de tamizaje. Sin 
embargo, en el contexto diagnóstico, se ha demostrado que la CEDM tiene una mejor sensibilidad y especificidad 
sobre la mamografía 2D [28-31]. El aumento en la sensibilidad y especificidad se observa en mujeres con tejido 
mamario denso [29,30]. Jochelson et al [47] estudiaron a 318 mujeres de alto riesgo con CEDM y RM [47]. Ambas 
técnicas detectaron carcinomas no visualizados en la mamografía, 2 mediante CEDM y 3 mediante RM. Los autores 
creen que la CEDM tiene un rol potencial en las pacientes, aunque no se realizó un subanálisis basado en la densidad 
mamaria. Por el momento, la literatura con respecto el uso de la mamografía con contraste IV para el cribado 
complementario en mujeres de alto riesgo con mamas densas es limitada. 

MRI Mama sin contraste IV abreviado 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la mama AB-MRI sin contraste IV para el cribado 
suplementario en mujeres de alto riesgo con mamas densas. 

RM mamaria sin y con contraste IV abreviado 
La AB-RM con contraste IV es un protocolo abreviado de RM de mama. Es similar a un examen de resonancia 
magnética, pero no tiene el protocolo estándar completo. Como mínimo, debe incluir una secuencia precontraste y 
una secuencia postcontraste. También se puede incluir una secuencia ponderada en T2. La bibliografía relevante es 
limitada con respecto al uso de la AB-RM sin y con contraste IV en mujeres de alto riesgo con mamas densas. En 
dos estudios retrospectivos que compararon el protocolo diagnóstico completo con un protocolo abreviado en 
mujeres de alto riesgo, los autores encontraron que ambos protocolos tenían una sensibilidad similar [48,49]. Sin 
embargo, ningún estudio evaluó el CDR por densidad mamaria. 

Resonancia magnética de mama sin contraste IV 
No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM de mama sin contraste IV para el cribado suplementario 
en mujeres de alto riesgo con mamas densas. 

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
La Sociedad Americana del Cáncer promueve el tamizaje en mujeres de alto riesgo con RM, independientemente 
de la densidad mamaria [15]. En la literatura existe una amplia evidencia que apoya esta recomendación [46,50-
54]. En la población de alto riesgo, la sensibilidad de la mamografía sola es de aproximadamente 31% a 33%, en 
comparación con la sensibilidad de la RM sola, que es del 87% al 96% [45,46,55]. La combinación de mamografía 
y resonancia magnética alcanza una sensibilidad del 100% en comparación con la sensibilidad del 44% al 48% de 
la mamografía y la ecografía combinada [45,46]. Además, los tipos de carcinoma detectados en la RM pueden 
diferir al comparar con los detectados por mamografía. Los cánceres detectados en la resonancia magnética tienen 
más probabilidades de ser carcinomas invasores (71%), mientras que los cánceres detectados en la mamografía 
tienen más probabilidades de ser carcinoma ductal in situ (65%) o asociados a calcificaciones (88%) [56]. 
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FDG-PET mamario  
La literatura relevante con respecto al uso del FDG-PET mamario como cribado suplementario en mujeres de alto 
riesgo con mamas densas es limitada. Actualmente no se lo utiliza en forma habitual en la práctica clínica. 

Sestamibi MBI 
Existe limitada bibliografía relevante con respecto al uso de sestamibi MBI para el cribado complementario en 
mujeres de alto riesgo con mamas densas. Actualmente este estudio no se utiliza en forma habitual en la práctica 
clínica. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: El estudio complementario con DBT es generalmente apropiado en el tamizaje de mujeres de riesgo 

promedio con mamas no-densas. 

• Variante 2: El estudio complementario con DBT es generalmente apropiado en el tamizaje del cáncer de mama 
de mujeres de riesgo intermedio con mamas no-densas. 

• Variante 3: El tamizaje con DBT y con resonancia magnética de mama sin y con contraste IV generalmente 
son apropiados como estudios complementarios para detección de cáncer de mama de mujeres de alto riesgo 
con mamas no-densas. Estos examenes son complementarios (es decir, se indicará más de un procedimiento 
como un conjunto o simultáneamente, donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
manejar eficazmente la atención de la paciente). 

• Variante 4: El tamizaje con DBT es generalmente apropiado como examen de detección complementario de 
cáncer de mama de mujeres de riesgo promedio con mamas densas. El panel no estuvo de acuerdo en 
recomendar el US complementrio para pacientes en este escenario clínico. No hay suficiente literatura médica 
para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de este procedimiento. El estudio con US mamario es 
controversial, pero puede ser apropiado. 

• Variante 5: El tamizaje con DBT generalmente es apropiado para la detección complementaria del cáncer de 
mama en mujeres de riesgo intermedio con mamas densas. 

• Variante 6: El cribado complementario con DBT y con resonancia magnética de mama sin y con contraste IV 
generalmente son apropiados para la detección del cáncer de mama de mujeres de alto riesgo con mamas densas. 
Estos procedimientos son complementarios (es decir, se indicará más de un procedimiento como un conjunto o 
simultáneamente, donde cada procedimiento proporciona información clínica única para manejar eficazmente 
la atención de la paciente). La RM abreviada de mama sin y con contraste IV y el US son alternativas a la RM 
mamaria sin y con contraste IV (es decir, solo se indicará un procedimiento para proporcionar la información 
clínica para manejar eficazmente la atención de la paciente), pero la RM tiene la mayor sensibilidad para la 
detección del cáncer de mama. 

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 
equívoca para los pacientes. 

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 sea desfavorable para los pacientes. 

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 método de imagen. Debido a que existe una amplia gama de exposiciones a la radiación 
asociadas a los diferentes estudios diagnósticos, 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. El grupo de pacientes en edad pediátrica tienen un riesgo de exposición inherentemente mayor, que se debe 
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® [71]. 

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. 
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