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Resumen:

Dado que del 20% al 40% de las mujeres que se someten a una biopsia percutinea de mama se someten
posteriormente a una cirugia mamaria, es importante conocer las imagenes de mujeres con antecedentes de
enfermedad benigna (incluido las lesiones de alto riesgo) o cancer de mama. Para las mujeres que se sometieron a
cirugia por patologia no maligna, las recomendaciones de vigilancia estan determinadas por su riesgo general. Las
mujeres de riesgo mas alto que el promedio, con antecedentes de cirugia benigna, pueden requerir mamografias de
tamizaje que comiencen a una edad mas temprana, antes de los 40 afios y pueden beneficiarse de la resonancia
magnética de cribado. Para las mujeres con cancer de mama que se han sometido a la escision inicial y tienen
margenes positivos, las imagenes con mamografia de diagnostico o resonancia magnética (RM) a veces pueden
guiar la planificacion de una cirugia adicional. Las mujeres que han completado la terapia de conservacion de mama
para el cancer deben hacerse una mamografia anual y pueden beneficiarse de la adicion de RM o ultrasonido (US)
a su régimen de seguimiento. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas
en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario
de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de
revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND /
UCLA vy Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluaciéon o GRADE) para calificar la
idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos.
En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia
disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
AUCG; criterios de uso apropiados; criterios de adecuacion; Cancer de mama; Imagenes mamarias; Cirugia de mama;
Vigilancia de la mama; Mamografia; RM

Resumen del enunciado:
Es importante conocer la mejor manera de vigilar a las mujeres que se han sometido a cirugia de mama por cancer
y lesiones benignas, incluida la patologia de alto riesgo.

[Traductore: Paulina Gonzalez Mons]
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Variante 1: Mujer. Edad 40 afios o mas. . Post escision quirurgica con patologia no maligna. Asintomatica.
Iméagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Tomosintesis de tamizaje Usualmente apropiado L)
Mamografia de tamizaje Usualmente apropiado L)

Resonancia magnética de mama sin y con
contraste IV

US de mama

Puede ser apropiado (0]

Tomosintesis diagnostica L)
Mamografia diagndstica 1Y)
Resonancia magnética de mama sin contraste o
v
Sestamibi MBI DO
PET FDG de mama DO
Variante 2: Mujer. Edad 30 a 39 aiios. Post escision quirdrgica con patologia no maligna. Asintomatica.
Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Tomosintesis de tamizaje Puede ser apropiado L)
Mamografia Puede ser apropiado L)
i{;ﬁfrg::leci?] magnética de mama sin y con Iedle e e
US de mama
Tomosintesis diagnostica 1)
Mamografia diagndstica 1)
Resonancia magnética de mama sin contraste
I\ o
Sestamibi MBI DS
PET FDG de mama SO

Criterios® de idoneidad del ACR 2 Imagenes después de la cirugia de mama



Variante 3: Mujer adulta menor de 30 afios. Post escision quirdrgica con patologia no maligna.
Asintomatica. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
US de mama O
Tomosintesis diagndstica L)
Tomosintesis de tamizaje L)
Mamografia diagndstica 1Y)
Mamografia de tamizaje 1Y)
Resonancia magnética de mama sin y con
contraste IV o
Resonancia magnética de mama sin contraste o
v
Sestamibi MBI Lo
PET FDG de mama DO
Variante 4: Mujer adulta. Post escision quirtrgica para el cancer de mama. Margenes positivos.
Asintomatica. Imagenes iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Tomosintesis diagnostica Puede ser apropiado (desacuerdo) L)
Mamografia diagndstica Puede ser apropiado 1)
i{(;es:)rg:?ecie\ll magnética de mama sin y con lEedle wor mprapds
US de mama. O
Tomosintesis de tamizaje L)
Mamografia de tamizaje L)
Resonancia magnética de mama sin contraste 0
I\
Sestamibi MBI 20
PET FDG de mama DD
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Variante S: Mujer adulta. Vigilancia después de completar terapia conservadora de la mama para el
cancer de mama. Margenes negativos. Con o sin radiacién. Asintomatica.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Tomosintesis diagnostica Usualmente apropiado L)
Tomosintesis de tamizaje Usualmente apropiado L)
Mamografia diagnostica Usualmente apropiado L)
Mamografia de tamizaje Usualmente apropiado 1Y)
US de mama Puede ser apropiado
5;;322?:;2\‘/ magnética de mama sin y con Eueils e st
F\c{esonanma magnética de mama sin contraste Uit o 0
Sestamibi MBI Usualmente inapropiado DO
PET FDG de mama Usualmente inapropiado DO

Criterios® de idoneidad del ACR

Imagenes después de la cirugia de mama



IMAGENES DESPUES DE CIRUGIA DE MAMA

Panel de expertos en imagenes mamarias: Tejas S. Mehta, MD, MPH?, Ana P. Lourenco, MDP;
Bethany L. Niell, MD, PhD¢; Debbie L. Bennett, MDY Ann Brown, MD¢; Alison Chetlen, DO'; Phoebe Freer, MD?;
Lillian K. Ivansco, MD, MPH"; Maxine S. Jochelson, MD'; Katherine A. Klein, MD’; Sharp F. Malak, MD, MPHX;
Marion McCrary, MD'; David Mullins, MD™; Colleen H. Neal, MD"; Mary S. Newell, MDS
Gary A. Ulaner, MD, PhDP; Linda Moy, MD.1

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El ACR recomienda una mamografia anual de tamizaje a partir de los 40 afios en mujeres de riesgo promedio [1].
Aproximadamente el 2% de las pacientes sometidas a exdmenes de cribado tienen recomendacion para realizar una
biopsia percutanea. De estas, del 20% al 40% tendran que someterse a una intervencion quirtrgica. [2]. Las mujeres
con hallazgos clinicamente sospechosos sin correlacion de imagenes también pueden necesitar de una intervencion
quirtrgica. Para las mujeres con diagnostico patologico de cancer de mama, el tratamiento quirtirgico puede ser
mastectomia (consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Imagenes después de la mastectomia y la
reconstrucciéon mamaria" [3]) o cirugia conservadora de la mama, con reconstruccion inmediata o tardia. Existe
variabilidad en el manejo las lesiones de alto riesgo obtenidas por biopsia percutanea, en algunos casos como la
hiperplasia ductal atipica con mayor frecuencia van a cirugia y en otras casos como la neoplasia lobulillar pueden
extirparse o contralarse. Ocasionalmente, la patologia benigna sin atipia puede someterse a escision quirurgica
debido a gran tamafio que resulta en deformidad mamaria, otros sintomas asociados o por decision personal. Es
importante conocer la mejor manera de seguimiento para las mujeres que se han sometido a cirugia de mama por
cancer y lesiones benignas, incluida la patologia de alto riesgo.

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

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

O

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

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Mujer. Edad 40 afios o mas. Postcirugia por patologia no maligna. Asintomatica. Imagenes
iniciales.

La enfermedad benigna de la mama se puede clasificar en 3 grandes categorias: lesiones no proliferativas, lesiones
proliferativas sin atipia y lesiones proliferativas con atipia. Las lesiones no proliferativas incluyen calcificaciones
benignas, cambios fibroquisticos, fibroadenomas, lipomas, necrosis grasa y adenosis no esclerosante. Las lesiones
proliferativas sin atipia incluyen hiperplasia ductal habitual, adenosis esclerosante, fibroadenomas complejos,
cicatrices radiadas/lesiones esclerosantes complejas, papilomas y papilomatosis. Las lesiones proliferativas con
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atipia incluyen hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lobulillar atipica, carcinoma lobulillar in situ (CLIS) y atipia
epitelial plana [4,5]. La enfermedad benigna de la mama y la densidad del tejido mamario son factores de riesgo
independientes para desarrollar cancer de mama [5,6]. Un estudio de mujeres del “Breast Cancer Surveillance
Consortium” (BCSC) informd cancer de mama en 25 % de las mujeres con cirugia por lesiones proliferativas con
atipia [7]. Casi el 30% de las mujeres con cancer de mama tienen antecedentes de enfermedad benigna de mama

[4].

Tenga en cuenta que este escenario clinico se centra en la idoneidad de las modalidades de imagen iniciales basadas
en antecedentes de escision quirurgica con patologia no maligna. Para conocer las pautas de deteccion basadas en
el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR® Temas en "Deteccion del cancer
de mama" [8] y "Evaluacion complementaria seglin la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR
sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10].

Tomosintesis Diagnéstica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la tomosintesis (DBT) diagnostica en este
escenario clinico. Las mujeres en este escenario clinico son asintomaticas y deben someterse a una mamografia o
tomosintesis de tamizaje [8]. Algunas enfermedades benignas mamarias, con o sin otros factores, pueden aumentar
el riesgo de una mujer a un nivel mas alto que el promedio. Para conocer las pautas de deteccion basadas en el
riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama"
[8] v "Evaluacién complementaria segin la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los
examenes de tamizaje en mujeres con un riesgo superior al promedio [10].

Aunque no hay estudios relevantes que evaluen los intervalos de seguimiento mamografico de la enfermedad
benigna de la mama después de la biopsia quirtirgica, hay algunos estudios que examinan los intervalos de
seguimiento por imagenes después de una biopsia core benigna. En las poblaciones con lesiones no proliferativas o
lesiones proliferativas sin atipia, los intervalos de imagenes de 6 meses en comparaciéon con los examenes de
tamizaje anuales de rutina no mejoraron las tasas de deteccion de cancer ni cambiaron las tasas de cancer invasivo,
el estadio, el tamano del tumor o el estado ganglionar [11,12]. Los estudios de lesiones proliferativas con atipia,
que evaluen la necesidad de escision y, si no se extirpa, la necesidad de seguimiento a intervalos cortos, son
variados. [13-16] y estan fuera del alcance de este documento. La hiperplasia ductal atipica en la biopsia core
generalmente justifica la cirugia y / o la discusion multidisciplinaria con respecto a los beneficios y riesgos de la
escision posterior. Existe una practica mas variada en el tratamiento de la hiperplasia lobulillar atipica, el CLIS y la
atipia epitelial plana que se encuentra en la biopsia core.

Tomosinetis de tamizaje

El ACR y la Society of Breast Imaging (SBI) recomiendan que todas las mujeres asintomaticas >40 afios de edad
se sometan a una mamografia de cribado anual, incluso si tienen un riesgo promedio. [1,8,17]. Consulte Guias de
uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8]. Las mujeres en este escenario clinico deben
someterse a una mamografia de cribado anual.

Un estudio de mas de 2 millones de mamografias de cribado en casi 800,000 mujeres, con un 15% con antecedentes
reportados por ellas mismas de biopsia percutanea o escisional benigna previa, no mostr6 diferencias en la
sensibilidad de la mamografia; Sin embargo, hubo una disminucion de la especificidad y el rendimiento
mamografico, que se atribuyod a las caracteristicas del tejido mas que a la biopsia en si. [18]. Otro estudio que
comparé pacientes con antecedentes de lesiones proliferativas con atipia con examenes de deteccion, pareados en
edad, densidad y antecedentes familiares de cancer de mama tampoco encontré diferencias en la sensibilidad
mamografica ni en la proporcidon de canceres de intervalo; Sin embargo, también informé menor especificidad en
el grupo de lesiones proliferativas con atipia. [19].

FDG-PET de mama
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de imagenes mamarias con FDG-PET en este escenario clinico.

Mamografia Diagnéstica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la mamografia diagnostica en este escenario clinico.
Las mujeres en este escenario clinico son asintomaticas y deben someterse a una mamografia o tomosintesis de
tamizaje [8]. Algunas enfermedades benignas de mama, con o sin otros factores, pueden aumentar el riesgo de una
mujer a un riesgo mas alto que el promedio. Para conocer las pautas de deteccion basadas en el riesgo general de
cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion

Criterios® de idoneidad del ACR 6 Imagenes después de la cirugia de mama


https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3158166/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3158166/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/70910/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3158166/Narrative/

complementaria segtin la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los exdmenes de deteccion
en mujeres con un riesgo superior al promedio [10].

Aunque no hay estudios relevantes que evaluen los intervalos de seguimiento mamografico de la enfermedad
benigna de la mama después de la biopsia quirtirgica, hay algunos estudios que examinan los intervalos de
seguimiento por imagenes después de una biopsia core benigna. En las poblaciones con lesiones no proliferativas o
lesiones proliferativas sin atipia, los intervalos de imagenes de 6 meses en comparaciéon con los examenes de
tamizaje anuales de rutina no mejoraron las tasas de deteccion de cancer ni cambiaron las tasas de cancer invasivo,
el estadio, el tamafio del tumor o el estado ganglionar [11,12]. Los estudios de lesiones proliferativas con atipia,
que evaluen la necesidad de escision y, si no se extirpa, la necesidad de seguimiento a intervalos cortos, son
variados. [13-16] y estan fuera del alcance de este documento. La hiperplasia ductal atipica en la biopsia core
generalmente justifica la cirugia y / o la discusion multidisciplinaria con respecto a los beneficios y riesgos de la
escision posterior. Existe una practica mas variada en el tratamiento de la hiperplasia lobulillar atipica, el CLIS y la
atipia epitelial plana que se encuentra en la biopsia core.

Mamografia de tamizaje

El ACR y la Society of Breast Imaging (SBI) recomiendan que todas las mujeres asintomaticas >40 afios de edad
se sometan a una mamografia de cribado anual, incluso si tienen un riesgo promedio. [1,8,17]. Consulte Guias de
uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8]. Las mujeres en este escenario clinico deben
someterse a una mamografia de cribado anual.

Un estudio de mas de 2 millones de mamografias de cribado en casi 800,000 mujeres, con un 15% con antecedentes
reportados por ellas mismas de biopsia percutanea o escisional benigna previa, no mostré diferencias en la
sensibilidad de la mamografia; Sin embargo, hubo una disminucion de la especificidad y el rendimiento
mamografico, que se atribuyd a las caracteristicas del tejido mas que a la biopsia en si. [18]. Otro estudio que
comparé pacientes con antecedentes de lesiones proliferativas con atipia con examenes de deteccion, pareados en
edad, densidad y antecedentes familiares de cancer de mama tampoco encontré diferencias en la sensibilidad
mamografica ni en la proporcidon de canceres de intervalo; Sin embargo, también informé menor especificidad en
el grupo de lesiones proliferativas con atipia. [19].

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la RM mamaria sin y con contraste intravenoso
(IV) en una paciente de riesgo promedio. Algunas enfermedades benignas de la mama, especialmente la hiperplasia
ductal atipica y la neoplasia lobulillar pueden aumentar el riesgo general de una mujer de desarrollar cancer de
mama. En estas situaciones, el uso de RM de mama sin y con contraste IV puede estar justificado. Consulte Guias
de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad
mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior
al promedio [10].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado en este
escenario clinico.

Sestamibi MBI
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de imagen mamaria con sestamibi MBI en este escenario clinico.

Ultrasonido mamario

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la ecografia mamaria en este escenario clinico.
Algunas enfermedades benignas de la mama, especialmente la hiperplasia ductal atipica y la neoplasia lobulillar
pueden aumentar el riesgo general de una mujer de desarrollar cancer de mama. . Consulte las Guias de uso
apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad
mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior
al promedio [10].

Variante 2: Mujer. Edad 30 a 39 afios. Post cirugia por patologia no maligna. Asintomatica. Imagenes
iniciales.

La enfermedad benigna de la mama se puede clasificar en 3 grandes categorias: lesiones no proliferativas, lesiones
proliferativas sin atipia y lesiones proliferativas con atipia. Las lesiones no proliferativas incluyen calcificaciones
benignas, cambios fibroquisticos, fibroadenomas, lipomas, necrosis grasa y adenosis no esclerosante. Las lesiones
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proliferativas sin atipia incluyen hiperplasia ductal habitual, adenosis esclerosante, fibroadenomas complejos,
cicatrices radiadas/lesiones esclerosantes complejas, papilomas y papilomatosis. Las lesiones proliferativas con
atipia incluyen hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lobulillar atipica, CLIS y atipia epitelial plana [4,5]. La
patologia benigna de la mama y la densidad del tejido mamario son factores de riesgo independientes para
desarrollar cancer de mama [5,6]. Un estudio de mujeres del BCSC inform6 cancer de mama en 25 % de las mujeres
con cirugia por lesiones proliferativas con atipia [7]. Casi el 30% de las mujeres con cancer de mama tienen
antecedentes de enfermedad benigna de mama [4].

Tenga en cuenta que este escenario clinico se centra en la idoneidad de las modalidades de imagen iniciales basadas
en antecedentes de escision quirurgica con patologia no maligna. Para conocer las pautas de deteccion basadas en
el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de
mama" [8] y Evaluacién complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre
los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10].

Tomosintesis diagnostica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la DBT diagnostica en este escenario clinico. El
diagnostico por imagenes no se utiliza tipicamente para mujeres asintomaticas. Las mujeres en este escenario clinico
deben someterse a exdmenes de tamizaje apropiados para la edad y el riesgo. Algunas enfermedades mamarias
benignas, con o sin otros factores de riesgo, pueden aumentar el riesgo de una mujer a un riesgo mayor que el
promedio. En estas pacientes, la mamografia puede estar justificada a una edad mas temprana, antes de los 40 afios.
Para conocer las pautas de deteccion basadas en el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso
apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad
mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior
al promedio [10].

Tomosintesis de tamizaje

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la DBT de cribado en paciente con riesgo
promedio. El ACR y el SBI recomiendan que las mujeres asintomaticas con riesgo promedio se sometan a una
mamografia de tamizaje anual a partir de los 40 afos. [1,8,17]. Las mujeres en este escenario clinico deben
someterse a examenes de tamizaje apropiados para la edad y el riesgo. Algunas enfermedades mamarias benignas,
con o sin otros factores de riesgo, pueden aumentar el riesgo de una mujer a mas que el promedio. En estas pacientes,
la mamografia puede estar justificada a una edad mas temprana antes de los 40 afos. Para conocer las pautas de
deteccion basadas en el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en
"Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las
recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10].

FDG-PET de mama
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la mama FDG-PET en este escenario clinico.

Mamografia Diagnéstica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la mamografia diagnostica en este escenario clinico.
El diagnostico por imagenes no se utiliza tipicamente para mujeres asintomaticas. Las mujeres en este escenario
clinico deben someterse a examenes de tamizaje apropiados para la edad y el riesgo. Algunas enfermedades
benignas de mama, con o sin otros factores de riesgo, pueden aumentar el riesgo de una mujer a un riesgo mayor
que el promedio. En estas pacientes, la mamografia puede estar justificada a una edad mas temprana antes de los
40 afios. Para conocer las pautas de deteccion basadas en el riesgo general de cancer de mama, consulte consulte
las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun
la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un
riesgo superior al promedio [10].

Mamografia de tamizaje

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la mamografia de cribado en una paciente de
riesgo promedio. El ACR y el SBI recomiendan que las mujeres asintomaticas con riesgo promedio se sometan a
una mamografia de tamizaje anual a partir de los 40 afios. [1,8,17]. Las mujeres en este escenario clinico deben
someterse a examenes de tamizaje apropiados para la edad y el riesgo. Algunas enfermedades benignas de mama,
con o sin otros factores de riesgo, pueden aumentar el riesgo de una mujer a uno mayor que el promedio. En estas
pacientes, la mamografia puede estar justificada a una edad mas temprana antes de los 40 afios. Para conocer las
pautas de deteccion basadas en el riesgo general de cancer de mama, consulte consulte las Guias de uso apropiado
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del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad mamaria” [9]y
las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10]

Resonancia magnética de mama sin y con contraste I'V

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la RM de mama sin y con contraste IV en una
paciente de riesgo promedio. Algunas enfermedades benignas de la mama, especialmente la hiperplasia ductal
atipica y la neoplasia lobulillar pueden aumentar el riesgo general de una mujer de desarrollar cancer de mama. En
estas situaciones, el uso de RM de mama sin y con contraste IV puede estar justificado. Consulte las Guias de uso
apropiado del ACR en "Deteccioén del cancer de mama" [8] y Evaluaciéon complementaria segun la densidad
mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior
al promedio [10]

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado en este
escenario clinico.

Iméagenes con Sestamibi
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de imagenes de mama con sestamibi MBI en este escenario
clinico.

US mamario

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la ecografia de mama para el seguimiento en este
escenario clinico. Algunas enfermedades benignas de la mama, especialmente la hiperplasia ductal atipica y la
neoplasia lobulillar pueden aumentar el riesgo general de una mujer de desarrollar cancer de mama. Consulte las
Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluaciéon complementaria segun la
densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los exdmenes de deteccidn en mujeres con un riesgo
superior al promedio [10]

Variante 3: Mujer adulta menor de 30 afios. Post cirugia por patologia no maligna. Asintomatica. Imagenes
iniciales.

La enfermedad benigna de la mama se puede clasificar en 3 grandes categorias: lesiones no proliferativas, lesiones
proliferativas sin atipia y lesiones proliferativas con atipia. Las lesiones no proliferativas incluyen calcificaciones
benignas, cambios fibroquisticos, fibroadenomas, lipomas, necrosis grasa y adenosis no esclerosante. Las lesiones
proliferativas sin atipia incluyen hiperplasia ductal habitual, adenosis esclerosante, fibroadenomas complejos,
cicatrices radiadas/lesiones esclerosantes complejas, papilomas y papilomatosis. Las lesiones proliferativas con
atipia incluyen hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lobulillar atipica, CLIS y atipia epitelial plana [4,5]. La
enfermedad benigna de la mama y la densidad del tejido mamario son factores de riesgo independientes para
desarrollar cancer de mama [5,6]. Un estudio de mujeres del BCSC informo cancer de mama en 25 % de las mujeres
con cirugia por lesiones proliferativas con atipia [7]. Casi el 30% de las mujeres con cancer de mama tienen
antecedentes de enfermedad benigna de mama [4].

Tenga en cuenta que este escenario clinico se centra en la idoneidad de las modalidades de imagen iniciales basadas
en antecedentes de escision quirurgica con patologia no maligna. Para conocer las pautas de deteccion basadas en
el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccién del cancer de
mama" [8] y Evaluacién complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre
los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10]

Tomosintesis diagnostica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la DBT diagnostica en este escenario clinico. El
diagndstico por imagenes no se utiliza tipicamente para mujeres asintomaticas. Las mujeres en este escenario clinico
deben someterse a exdmenes de tamizaje apropiados para la edad y el riesgo. Para conocer las pautas de deteccion
basadas en el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccién del
cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del
ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10]

Tomosintesis de tamizaje

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la DBT de cribado en una paciente de riesgo
promedio. EI ACR y el SBI recomiendan que las mujeres asintomaticas de riesgo promedio se sometan a una
mamografia de tamizaje anual a partir de los 40 afios. [1,8,17]. Para conocer las pautas de deteccion basadas en el
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riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama"
[8] v Evaluaciéon complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los
examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10]

FDG-PET mamario
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de FDG-PET de mama en este escenario clinico.

Mamografia diagnéstica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la mamografia diagnostica en este escenario clinico.
El diagnoéstico por imagenes no se utiliza tipicamente para mujeres asintomaticas. Las mujeres en este escenario
clinico deben someterse a examenes de tamizaje apropiados para la edad y el riesgo. Para conocer las pautas de
deteccion basadas en el riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en
"Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacion complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las
recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10]

Mamografia de tamizaje

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la mamografia de cribado en una paciente de
riesgo promedio. El ACR y el SBI recomiendan que las mujeres asintomaticas de riesgo promedio se sometan a una
mamografia de tamizaje anual a partir de los 40 afios. [1,8,17]. Para conocer las pautas de deteccion basadas en el
riesgo general de cancer de mama, consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama"
[8] y Evaluacion complementaria segun la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los
examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10]

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sistematico de la RM de mama sin y con contraste IV en una
paciente con riesgo promedio. Algunas enfermedades benignas de la mama, especialmente la hiperplasia ductal
atipica y la neoplasia lobulillar pueden aumentar el riesgo general de una mujer de desarrollar cancer de mama. En
estas situaciones, el uso de MRI de mama sin y con contraste [V puede estar justificado. Consulte las Guias de uso
apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacién complementaria segun la densidad
mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior
al promedio [10]

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado en este
escenario clinico.

Sestamibi MBI
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de imagenes de mama Tc-99m sestamibi en este escenario
clinico.

US mamario

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la ecografia de mama para la vigilancia en este
escenario clinico. Algunas enfermedades benignas de la mama, especialmente la hiperplasia atipica y la neoplasia
lobular pueden aumentar el riesgo general de una mujer de desarrollar cancer de mama. Consulte las Guias de uso
apropiado del ACR en "Deteccién del cancer de mama" [8] y Evaluaciéon complementaria segin la densidad
mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes de deteccion en mujeres con un riesgo superior
al promedio [10]

Variante 4: Mujer adulta. Post cirugia por cancer de mama. Margenes positivos. Asintomatica. Imagenes
iniciales.

El estado del margen es un predictor importante de recurrencia local de cancer invasor o in situ después de la cirugia
conservadora de la mama. Para el cancer de mama invasor (con o sin CDIS), un margen negativo se define como la
ausencia de tumor histologico en el borde entintado. Por el contrario, las guias recomiendan que los margenes para
el CDIS puro (con o sin microinvasion) sean de al menos 2 mm [21].

En un estudio, las pacientes con carcinoma ductal in situ tratadas con cirugia conservadora de la mama y radioterapia
tuvieron tasas variables de falla local a los10 afios, que variaron de 8 % si los margenes eran negativos a 15 % con
margenes positivos [22]. La edad también fue un factor de riesgo en esta cohorte, con una falla local a los 10 afios
del 5% en pacientes >60 afios de edad y tan alto como el 18% en pacientes <40 afos de edad [22]. La adicion de
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radioterapia después de la tumorectomia redujo el riesgo de recidiva local en aproximadamente un 50%. Algunos
pacientes también recibieron terapia endocrina; Sin embargo, esto no es un sustituto de la radioterapia. [22].

La frecuencia de margenes positivos después de la cirugia inicial varia en funcion de multiples factores, incluido el
tipo de cancer de mama, la apariencia en las imagenes, densidad mamaria y técnica quirurgica. Los margenes
positivos en la primera cirugia y en la cirugia final son predictores de recurrencia del cancer de mama [23]. El
objetivo de la cirugia es extirpar el tumor y obtener margenes negativos. La re-escision generalmente se realiza en
el contexto de margenes positivos, a menudo sin evaluacion adicional por imagenes. Las imagenes a veces se usan
para ayudar a delinear la enfermedad residual antes de la re-escision. A veces, a pesar de la re-escision, los margenes
permanecen cercanos o positivos.

Tomosintesis diagnostica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la DBT diagnostica en este escenario clinico. Cuando
la mamografia de diagnoéstico se realiza en este escenario, generalmente es para la evaluacion de calcificaciones
residuales, que se visualizan mejor en placas magnificadas que en DBT. Un pequefio estudio retrospectivo evalud
la mamografia posterior a la escision y la RM para evaluar la enfermedad residual. De 51 pacientes con
calcificaciones malignas (32 con y 19 sin enfermedad residual), la sensibilidad, especificidad y precision de la
mamografia fueron 78,1%, 42,1% y 62,7%, respectivamente. La RM fue mejor que la mamografia, especialmente
en el contexto de realce parenquimatoso de fondo bajo, en el que la sensibilidad, la especificidad y la precision
fueron 88,8%, 57,1%y 76,5%, respectivamente. [24]. Otro pequefio estudio de una sola institucion de 281 pacientes
con carcinoma ductal in situ, de los cuales 144 se sometieron a una mamografia posterior a la cirugia y anterior a
radioterapia, encontraron que la mamografia en este escenario dio lugar a un cambio en el tratamiento quiriirgico
en el 7% (10/144) y remocion de carcinoma ductal in situ residual en el 4% (6/144) de los pacientes. Mas importante
aun, no hubo cambios significativos a 10 afios en la sobrevida sin recurrencia local (95% versus 92%, con y sin
mamografia preirradiacion y postquirtrgica) [25].

Tomosintesis de tamizaje
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la DBT de cribado en este escenario clinico.

FDG-PET mamario
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la mama FDG-PET en este escenario clinico.

Mamografia diagnéstica

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso rutinario de la DBT diagnoéstica en este escenario clinico. Cuando
la mamografia de diagnostico se realiza en este escenario, generalmente es para la evaluacion de calcificaciones
residuales, que se visualizan mejor en placas magnificadas que en DBT. Un pequefio estudio retrospectivo evaluo
la mamografia posterior a la escision y la RM para evaluar la enfermedad residual. De 51 pacientes con
calcificaciones malignas (32 con y 19 sin enfermedad residual), la sensibilidad, especificidad y precision de la
mamografia fueron 78,1%, 42,1% y 62,7%, respectivamente. La RM fue mejor que la mamografia, especialmente
en el contexto de realce parenquimatoso de fondo bajo, en el que la sensibilidad, la especificidad y la precision
fueron 88,8%, 57,1% y 76,5%, respectivamente. [24]. Otro pequeio estudio de una sola institucion de 281 pacientes
con carcinoma ductal in situ, de los cuales 144 se sometieron a una mamografia posterior a la cirugia y anterior a
radioterapia, encontraron que la mamografia en este escenario dio lugar a un cambio en el tratamiento quirurgico
en el 7% (10/144) y remocion de carcinoma ductal in situ residual en el 4% (6/144) de los pacientes. Mas importante
aun, no hubo cambios significativos a 10 afios en la sobrevida sin recurrencia local (95% versus 92%, con y sin
mamografia preirradiacion y postquirargica) [25].

Mamografia de tamizaje
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la mamografia de deteccion en este escenario clinico.

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

Hay evidencia insuficiente para apoyar el uso sistematico de la RM de mama sin y con contraste [V en este escenario
clinico. La RM, cuando se realiza, generalmente se efectua antes de la cirugia inicial. Sin embargo, se puede realizar
después de la cirugia inicial en el contexto de margenes positivos no sospechados. La evaluacién de enfermedad
residual en la cavidad quirargica es limitada con la RM debido a la captacion benigna de los bordes de la cavidad
de reseccion que oculta enfermedad residual. La resonancia magnética puede ser util en la identificacion de
enfermedad mas extensa o enfermedad alejada [26,27]. Esta informacion puede guiar la planificacion quirrgica
para la reescision o la necesidad de una mastectomia. Un pequefio estudio retrospectivo evalué la mamografia
después de la cirugia y la resonancia magnética para evaluar la enfermedad residual en 51 pacientes con
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calcificaciones malignas (32 con enfermedad residual y 19 sin enfermedad). La RM fue mejor que la mamografia,
especialmente en el contexto de bajo realce parenquimatoso de fondo, donde la sensibilidad, la especificidad y la
precision fueron 88,8%, 57,1% y 76,5%, respectivamente. Sin embargo, una mayor impregnacion parenquimatosa
de fondo redujo la sensibilidad y la precision [24].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la RM mamaria sin contraste IV para el cribado en este
escenario clinico.

Imagenes de mama con Sestamibi
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso sestamibi MBI en este escenario clinico.

US mamario
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la ecografia mamaria en este escenario clinico.

Variante 5: Mujer adulta. Seguimiento después de completar tratamiento conservador de cancer de mama.
Margenes negativos. Con o sin radiacion. Asintomatica.

El estado del margen es un predictor importante de recurrencia local de cancer invasor o in situ después de la cirugia
conservadora de la mama. Para el cancer de mama invasor (con o sin CDIS), un margen negativo se define ausencia
de tumor histolégico en borde entintado.

El objetivo del seguimiento en pacientes después del tratamiento primario del cancer de mama es detectar la
recurrencia local y/o un segundo cancer de mama antes de que se presenten los sintomas. Las mujeres con
antecedentes personales de cancer de mama desarrollan un segundo céncer entre 5% a 10% dentro de los 5 a 10
afos posteriores al diagnostico inicial [28-30]. Los factores que predicen el riesgo de recidiva locorregional incluyen
la edad, el grado y tamafio del tumor, multifocalidad, compromiso ganglionar, estado de receptores y si el paciente
recibid radioterapia, quimioterapia o terapia hormonal. [31-33].

Se ha reportado cancer de mama de intervalo en 24 a 30 % en seguimiento mamografico [34-36], y 7% con el uso
de imagenes multimodales como mamografia, ecografia y resonancia magnética [37]. Los canceres de intervalo
tienen mas probabilidades de ocurrir en mujeres <40 a 50 afios de edad, en aquellas con canceres primarios que son
receptores de estrogeno / receptores de progesterona negativos (ER / PR) o triple negativo (ER / PR negativo y
HER?2 negativo), en aquellos canceres primarios que fueron canceres de intervalo, en pacientes con antecedentes de
terapia conservadora de mama sin radioterapia, y en mujeres con tejido mamario denso [35,36,38,39]. Estas
pacientes pueden beneficiarse de tamizaje suplementario. Por favor consulte las Guias de uso apropiado del ACR
en Evaluacion complementaria segtin la densidad mamaria” [9] y las recomendaciones del ACR sobre los examenes
de deteccion en mujeres con un riesgo superior al promedio [10].

Tomosinesis diagnostica

La mamografia anual es la mejor prueba de imagen para el seguimiento en este escenario clinico, con una reduccion
de la mortalidad en comparacion con las mujeres con antecedentes de cancer de mama que no se hacen una
mamografia anual [40,41]. La presentacion mas comun de un cancer de mama recurrente o segundo primario en
pacientes con antecedentes personales de cancer de mama es una mamografia anormal en una paciente por lo demas
asintomatica. [22,34,36]. Esta practica del ACR permite a las mujeres asintomaticas con antecedentes personales
de cancer de mama someterse a una mamografia diagnostica [42].

Una encuesta a radidlogos mostré variabilidad en la recomendacion de mamografias diagndstica versus de cribado
a mujeres tratadas con terapia conservadora. La mayoria (79%) recomend6 al menos una mamografia de
diagndstico, el 49% recomendd una mamografia diagnostica dentro de los 2 primeros afios y el 33% recomendo
una mamografia diagnoéstica entre los 2 a 5 afios. [43]. Esto esta respaldado por el hecho de que la mayoria de las
recurrencias locorregionales ocurren dentro de los 5 afios posteriores al diagndstico. [34,35,44], con mayor riesgo
de recurrencia 2 a 3 afios después del tratamiento inicial [23,28,33,37].

Existe adherencia suboptima a la mamografia anual en pacientes seleccionadas con antecedentes de cancer de
mama. Los grupos mas afectados son las mujeres mas jovenes de <45 a 50 afios de edad, las mujeres mayores de
>65 afios de edad, las afroamericanas y otras minorias subrepresentadas, y las mujeres que no tuvieron una consulta
médica reciente. [34,45-50].

La Sociedad Americana de Radiologia Oncolodgica (American Society of Radiology Oncology, ASTRO) y la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomiendan el seguimiento mamografico anual para las
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mujeres que han completado la radioterapia como parte del tratamiento conservador y las primeras imagenes
realizadas entre los 6 y los 12 meses. [51,52]. Otros estudios han encontrado que las imagenes antes de los 12 meses
no son beneficiosas y / o conducen a realizar imagenes adicionales innecesarias debido a cambios agudos en la
mama, lo que respalda que la primera mamografia sea a los 12 meses después de la Gltima mamografia. [30,53-56].

También se ha estudiado la realizacion de mamografia més frecuente en vez de frecuencia anual de tamizaje,
examinando la mama afectada a intervalos de 6 meses durante los primeros 2 a 5 afios. Dos grupos no mostraron
beneficios con esta imagen mas frecuente [30,56]. Un estudio encontrd un estadio de recurrencia mas bajo en las
mujeres sometidas a vigilancia de 6 meses en comparacion con la vigilancia anual; Sin embargo, esto puede ser
secundario a una disminucion del cumplimiento de las recomendaciones de imagenes en el grupo de vigilancia
anual y que el seguimiento fue insuficiente para evaluar cualquier diferencia de mortalidad. [57].

El agregar DBT a la mamografia digital 2D o a las imagenes sintetizadas 2D en el seguimiento de las pacientes con
antecedentes de cancer de mama reduce las tasas de rellamado y hallazgos indeterminados. [58-61], sin cambios
significativos en la tasa de deteccion del cancer [60,61].

Tomosintesis de tamizaje

La mamografia anual es la mejor prueba de imagen para el seguimiento en este escenario clinico, con una reduccion
de la mortalidad en comparacion con las mujeres con antecedentes de cancer de mama que no se hacen una
mamografia anual [40,41]. La presentacion mas comun de un cancer de mama recurrente o segundo primario en
pacientes con antecedentes personales de cancer de mama es una mamografia anormal en una paciente por lo demas
asintomatica.

Los parametros de la ACR indican que las mujeres asintomaticas previamente tratadas por cancer de mama pueden
someterse a examenes de tamizaje anuales 0 mamografias de diagnostico, segin lo determine cada institucion. [42].
El factor mas comun que influye en esta decision es el nimero de afios desde el diagnostico y tratamiento del cancer.
Una encuesta a radidlogos mostro variabilidad en la recomendacion de mamografias diagnostica versus de cribado
a mujeres tratadas con terapia conservadora. La mayoria (79%) recomend6é al menos una mamografia de
diagndstico, el 49% recomendd una mamografia diagnostica dentro de los 2 primeros afios y el 33% recomendd
una mamografia diagnostica entre los 2 a 5 afios. [43]. Esto esta respaldado por el hecho de que la mayoria de las
recurrencias locorregionales ocurren dentro de los 5 afios posteriores al diagndstico. [34,35,44], con mayor riesgo
de recurrencia 2 a 3 afios después del tratamiento inicial [23,28,33,37].

Existe adherencia suboptima a la mamografia anual en pacientes seleccionadas con antecedentes de cancer de
mama. Los grupos mas afectados son las mujeres mas jovenes de <45 a 50 afios de edad, las mujeres mayores de
>65 afios de edad, las afroamericanas y otras minorias subrepresentadas, y las mujeres que no tuvieron una consulta
médica reciente. [34,45-50].

Las guias de ASTRO y NCCN recomiendan el seguimiento mamografico anual para las mujeres que han
completado la radioterapia como parte del tratamiento conservador y las primeras imagenes realizadas entre los 6
y los 12 meses. [51,52]. Otros estudios han encontrado que las imagenes antes de los 12 meses no son beneficiosas
y / o conducen a realizar imagenes adicionales innecesarias debido a cambios agudos en la mama, lo que respalda
que la primera mamografia sea a los 12 meses después de la ultima mamografia. [30,53-56].

También se ha estudiado la realizacion de mamografia mas frecuente en vez de frecuencia anual de tamizaje,
examinando la mama afectada a intervalos de 6 meses durante los primeros 2 a 5 afios. Dos grupos no mostraron
beneficios con esta imagen mas frecuente [30,56]. Un estudio encontrd un estadio de recurrencia mas bajo en las
mujeres sometidas a vigilancia de 6 meses en comparacion con la vigilancia anual; Sin embargo, esto puede ser
secundario a una disminucioén del cumplimiento de las recomendaciones de imagenes en el grupo de vigilancia
anual y que el seguimiento fue insuficiente para evaluar cualquier diferencia de mortalidad. [57].

El agregar DBT a la mamografia digital 2D o a las imagenes sintetizadas 2D en el seguimiento de las pacientes con
antecedentes de cancer de mama reduce las tasas de rellamado y hallazgos indeterminados. [58-61], sin cambios
significativos en la tasa de deteccion del cancer [60,61].

FDG-PET mamario
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la mama FDG-PET en este escenario clinico.
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Mamografia diagnéstica

La mamografia anual es la mejor prueba de imagen para el seguimiento en este escenario clinico, con una reduccion
de la mortalidad en comparacion con las mujeres con antecedentes de cancer de mama que no se hacen una
mamografia anual [40,41]. La presentacion mas comun de un cancer de mama recurrente o segundo primario en
pacientes con antecedentes personales de cancer de mama es una mamografia anormal en una paciente por lo demas
asintomatica. [22,34,36]. Esta practica del ACR permite a las mujeres asintomaticas con antecedentes personales
de cancer de mama someterse a una mamografia diagnostica [42].

Una encuesta a radidlogos mostro variabilidad en la recomendacion de mamografias diagnostica versus de cribado
a mujeres tratadas con terapia conservadora. La mayoria (79%) recomend6é al menos una mamografia de
diagnostico, el 49% recomendd una mamografia diagnostica dentro de los 2 primeros afios y el 33% recomendo
una mamografia diagnostica entre los 2 a 5 afios. [43]. Esto esta respaldado por el hecho de que la mayoria de las
recurrencias locorregionales ocurren dentro de los 5 afios posteriores al diagnoéstico. [34,35,44], con mayor riesgo
de recurrencia 2 a 3 afios después del tratamiento inicial [23,28,33,37].

Existe adherencia suboptima a la mamografia anual en pacientes seleccionadas con antecedentes de cancer de
mama. Los grupos mas afectados son las mujeres mas jovenes de <45 a 50 afios de edad, las mujeres mayores de
>65 afios de edad, las afroamericanas y otras minorias subrepresentadas, y las mujeres que no tuvieron una consulta
médica reciente. [34,45-50].

Las guias de ASTRO y NCCN recomiendan el seguimiento mamografico anual para las mujeres que han
completado la radioterapia como parte del tratamiento conservador y las primeras imagenes realizadas entre los 6
y los 12 meses. [51,52]. Otros estudios han encontrado que las imagenes antes de los 12 meses no son beneficiosas
y / o conducen a realizar imagenes adicionales innecesarias debido a cambios agudos en la mama, lo que respalda
que la primera mamografia sea a los 12 meses después de la ultima mamografia. [30,53-56].

También se ha estudiado la realizacion de mamografia mas frecuente en vez de frecuencia anual de tamizaje,
examinando la mama afectada a intervalos de 6 meses durante los primeros 2 a 5 afios. Dos grupos no mostraron
beneficios con esta imagen mas frecuente [30,56]. Un estudio encontr6 un estadio de recurrencia mas bajo en las
mujeres sometidas a vigilancia de 6 meses en comparacion con la vigilancia anual; Sin embargo, esto puede ser
secundario a una disminucion del cumplimiento de las recomendaciones de imagenes en el grupo de vigilancia
anual y que el seguimiento fue insuficiente para evaluar cualquier diferencia de mortalidad. [57].

El agregar DBT a la mamografia digital 2D o a las imagenes sintetizadas 2D en el seguimiento de las pacientes con
antecedentes de cancer de mama reduce las tasas de rellamado y hallazgos indeterminados. [58-61], sin cambios
significativos en la tasa de deteccion del cancer [60,61].

Mamografia de tamizaje

La mamografia anual es la mejor prueba de imagen para el seguimiento en este escenario clinico, con una reduccién
de la mortalidad en comparacion con las mujeres con antecedentes de cancer de mama que no se hacen una
mamografia anual [40,41]. La presentacion mas comun de un cancer de mama recurrente o segundo primario en
pacientes con antecedentes personales de cancer de mama es una mamografia anormal en una paciente por lo demas
asintomatica. [22,34,36].

Los parametros de la ACR indican que las mujeres asintomaticas previamente tratadas por cancer de mama pueden
someterse a examenes de tamizaje anuales 0 mamografias de diagnostico, segin lo determine cada institucion. [42].
El factor mas comun que influye en esta decision es el nimero de afios desde el diagnostico y tratamiento del cancer.
Una encuesta a radidlogos mostro variabilidad en la recomendacion de mamografias diagnostica versus de cribado
a mujeres tratadas con terapia conservadora. La mayoria (79%) recomend6 al menos una mamografia de
diagnéstico, el 49% recomendd una mamografia diagnostica dentro de los 2 primeros afios y el 33% recomendo
una mamografia diagnoéstica entre los 2 a 5 afios. [43]. Esto esta respaldado por el hecho de que la mayoria de las
recurrencias locorregionales ocurren dentro de los 5 afios posteriores al diagndstico. [34,35,44], con mayor riesgo
de recurrencia 2 a 3 afios después del tratamiento inicial [23,28,33,37].

Existe adherencia suboptima a la mamografia anual en pacientes seleccionadas con antecedentes de cancer de
mama. Los grupos mas afectados son las mujeres mas jovenes de <45 a 50 afios de edad, las mujeres mayores de
>65 afios de edad, las afroamericanas y otras minorias subrepresentadas, y las mujeres que no tuvieron una consulta
médica reciente. [34,45-50].
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Las pautas de ASTRO y NCCN recomiendan la vigilancia mamografica anual para las mujeres que han completado
radioterapia como parte de la terapia mamaria conservadora, con las primeras imagenes realizadas entre los 6y 12
meses. [51,52]. Otros estudios han encontrado que las imagenes antes de los 12 meses no son beneficiosas y / o
conducen a imagenes adicionales innecesarias debido a cambios mamarios agudos, lo que respalda que la primera
mamografia sea a los 12 meses después de la tltima mamografia. [30,53-56].

También se ha estudiado la realizacién mas frecuente de mamografia en vez de frecuencia anual de tamizaje,
examinando la mama afectada a intervalos de 6 meses durante los primeros 2 a 5 afios. Dos grupos no mostraron
beneficios con esta imagen mas frecuente [30,56]. Un estudio encontrd un estadio de recurrencia mas bajo en las
mujeres sometidas a vigilancia de 6 meses en comparacion con la vigilancia anual; Sin embargo, esto puede ser
secundario a una disminucion del cumplimiento de las recomendaciones de imagenes en el grupo de vigilancia
anual y que el seguimiento fue insuficiente para evaluar cualquier diferencia de mortalidad. [57].

El agregar DBT a la mamografia digital 2D o a las imagenes sintetizadas 2D en el seguimiento de las pacientes con
antecedentes de cancer de mama reduce las tasas de rellamado y hallazgos indeterminados. [58-61], sin cambios
significativos en la tasa de deteccion del cancer [60,61].

Resonancia magnética de mama sin y con contraste IV

No hay bibliografia suficiente para apoyar el uso rutinario de la RM de mama sin y con contraste [V en este escenario
clinico. La utilidad del seguimiento con RM de mama en pacientes con antecedentes personales de cancer de mama
depende de los factores de riesgo asociados de las poblaciones estudiadas, asi como de los protocolos
institucionales.

El ACR recomienda el seguimiento anual con RM de mama a cualquier mujer con un riesgo de vida de cancer de
mama de ~ 20% o mas [8,10]. La RM anual de mama se recomienda para mujeres con antecedentes personales de
cancer de mama y mamas densas, asi como para mujeres diagnosticadas con cancer de mama antes de los 50 afios
de edad. [10], porque estas combinaciones de factores de riesgo probablemente resulten en un riesgo estimado de
en la vida de ~ 20% o mas de desarrollar cancer de mama [10,62,63]. La RM anual de mama también se recomienda
para mujeres con un cancer de mama primario mamograficamente oculto [62,63].

Un gran estudio observacional a partir de datos de BCSC de 812,164 mujeres, compard el rendimiento de
mamografia y RM en mujeres con y sin antecedentes personales de cancer de mama. Encontraron que la resonancia
era mas probable que se realizara en pacientes con antecedentes familiares de cancer de mama y antecedentes
personales de cancer de mama y en mujeres con tejido mamario denso. Hubo tasas mas altas de biopsia con RM
(6,3%) en comparacion con la mamografia (2,2%), con menor deteccion de cancer (19,5% versus 34,7%,
respectivamente) [64]. Se confirmaron los hallazgos de tasas mas altas de deteccion de cancer con RM en
comparacion con la mamografia, con menor especificidad y valor predictivo positivo. [65,66].

Otro gran estudio comunitario a partir de datos de BCSC de 13,266 mujeres con antecedentes personales de cancer
de mama compar6 el seguimiento con resonancia magnética y mamografia versus mamografia sola. El grupo con
RM de mama tuvo tasas mas altas de biopsia (odds ratio, 2,2) y de deteccion de cancer (odds ratio, 1,7), sin
diferencias significativas en sensibilidad para canceres de intervalo. Este estudio no controld los factores de
confusion y sugirio que se justificaba el analisis de subgrupos para delinear mejor los riesgos y beneficios de la RM
de mama en esta poblacion de pacientes. [67].

Otros estudios de una sola institucion de pacientes con antecedentes personales de cancer de mama evaluaron el
momento de deteccion de cancer con RM. Estos estudios encontraron que el uso de RM produjo tasas mas bajas de
deteccion de un nuevo cancer en los primeros 3 afios después de la cirugia, con mayores tasas de deteccion de cancer
por RM después de 3 afios de tratamiento de cancer de mama [67-71].

Resonancia magnética de mama sin contraste IV
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de RM mamaria sin contraste IV en este escenario clinico.

Sestamibi MBI
No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de Tc-99m sestamibi MBI en este escenario clinico.

US mamario
No hay evidencia suficiente para apoyar el uso sistematico de la ecografia de mama en el seguimiento rutinario en
este escenario clinico.
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La ecografia de mama completa, utilizando técnica manual o automatizada, se puede usar como examen de tamizaje
complementario en las mujeres que estdn en alto riesgo de desarrollar cancer de mama primario o secundario.
Consulte las Guias de uso apropiado del ACR en "Deteccion del cancer de mama" [8] y Evaluacién complementaria
segun la densidad mamaria” [9].

Los estudios en mujeres con antecedentes con cancer de mama que se sometieron a una evaluacion con US
complementario a la mamografia, encontraron aumento en la tasa de deteccion de cancer o una deteccion de
recurrencia ligeramente mas temprana [72-76]; Sin embargo, esos estudios también tuvieron asociados un aumento
en las tasas totales de biopsias y falsos positivos. [76,77]. Ninguno de estos estudios mostré mejoria en la mortalidad
por cancer de mama. Ademas, en un estudio grande de 6,584 USs en mujeres asiaticas con antecedentes personales
de cancer de mama y mamografia negativa, se observaron altas tasas de cancer de intervalo en mujeres <50 afios de
edad y mujeres con mamas densas, lo que sugiere la necesidad de imagenes suplementarias adicionales més alla de
US en poblaciones seleccionadas. [73].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: El tamizaje con DBT o mamografia suele ser apropiado para la obtencion de imagenes iniciales
post escision quirurgica por patologia no maligna en pacientes asintomaticas >40 afios de edad. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacién clinica y gestionar eficazmente la atencion del paciente). El cribado con DBT y el cribado
mamografico son complementarios a la RM mamaria sin y con contraste IV (es decir, se ordena mas de un
procedimiento como un conjunto o simultaneamente en el que cada procedimiento proporciona informacion
clinica unica para gestionar eficazmente la atencion de la paciente).

e Variante 2: El tamizaje con DBT o con mamografia pueden ser apropiados para la obtencion de imagenes
iniciales post escision quirargica por patologia no maligna en pacientes asintomaticas de 30 a 39 afios de edad.
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacién clinica y gestionar eficazmente la atencion del paciente). El cribado con DBT y
mamografico son complementarios a la RM mamaria sin y con contraste [V (es decir, se ordena mas de un
procedimiento como un conjunto o simultdneamente en el que cada procedimiento proporciona informacion
clinica Unica para gestionar eficazmente la atencion de la paciente).

e Variante 3: Las imagenes generalmente no son apropiadas post escision quirdrgica por patologia no maligna
en pacientes adultas asintomaticas <30 afios de edad.

e Variante 4: La mamografia diagndstica o la RM de mama sin y con contraste IV pueden ser apropiadas para la
obtencion de imagenes iniciales post escisién quirtrgica por cancer de mama con margenes positivos en una
paciente femenina. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica y gestionar eficazmente la atencion del paciente). El
panel no estuvo de acuerdo en recomendar el diagndstico con DBT para las pacientes en este escenario clinico.
No hay suficiente biblografia médica para concluir si estas pacientes se beneficiarian o no de este
procedimiento. Realizar este tipo de imagenes es controvertido, pero puede ser apropiado.

e Variante 5: la DBTdiagnodstica, mamografia diagnostica, el tamizaje con DBT o el cribado con mamografia
suelen ser apropiados para el seguimiento después de completar la terapia conservadora de la mama por cancer
de mama con margenes negativos con o sin radioterapia en pacientes adultas asintomaticas. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacioén clinica para gestionar eficazmente la atencion del paciente). La DBT diagndstica, mamografia
diagnostica, la DBT y la mamografia de tamizaje son complementarios a la RM de mama sin y con contraste
IV (Estos procedimientos son complementarios (es decir, se indicard mas de un procedimiento como un
conjunto o simultdneamente, donde cada procedimiento proporciona informacion clinica Gnica para gestionar
eficazmente la atencion de la paciente). Del mismo modo, la DBT y mamografia diagnoéstica, la DBT y la
mamografia de tamizaje, son complementarias al US mamario(es decir, se indicara mas de un procedimiento
como un conjunto o simultaneamente, donde cada procedimiento proporciona informacion clinica unica para
gestionar eficazmente la atencion de la paciente).
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https://acsearch.acr.org/docs/3158166/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/3158166/Narrative/

Documentos de apoyo

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

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

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

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

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacidn). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacién
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [78].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de ?stimac'if')n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
& <0,1 mSv <0,03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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