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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de mama; Introduccion: el cancer de mama es el cancer mas comun diagnosticado en la poblacion
Alto riesgo; femenina en el mundo, pero no todas presentan el mismo riesgo absoluto de por vida de
Cribado; desarrollarlo, existiendo un grupo denominado «alto riesgo”, con un riesgo igual o mayor al 20%,
Imagen; en quienes la enfermedad inicia en edades mas tempranas y tiende a ser mas agresiva.
Multimodal Materiales y métodos: se elaboro una revision de la literatura en bases de datos Google Scholar

y PubMed utilizando palabras clave como “cancer de mama», «alto riesgo”, “cancer de mama
inducido por radioterapia”, “cribado”, <protocolos” e «imagenes». Finalmente se analizaron 53
articulos, tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: todas las mujeres deben realizarse una evaluacion de riesgo a partir de los 25 afos
de edad. En el grupo de alto riesgo la estrategia de cribado debe ser de inicio temprano,
multimodal y de periodicidad anual. Existe una amplia evidencia en la literatura de que la
resonancia magnética es el método de imagen mas sensible para el diagnostico de cancer de
mama.

Conclusion: la resonancia de mama sera el método de eleccion junto con la mamografia para
realizar el cribado anual en este grupo de riesgo. La heterogeneidad de los subgrupos dentro de
este grupo de alto riesgo y el advenimiento de la IA mejorando la precision de los métodos
diagnosticos hace plantearse la necesidad de personalizar las estrategias de cribado.
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KEYWORDS Screening strategies in women at high risk for breast cancer: Review of the literature
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High risk; Abstract

Screening; Introduction: Breast cancer is the most common cancer diagnosed in the female population in
Imaging; the world, but not all women have the same absolute lifetime risk of developing it, there being a
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Multimodal group called “high risk” with a risk equal to or greater than 20%, in whom the disease begins at
an earlier age and tends to be more aggressive.

Materials and methods: A review of the literature was carried out in Google Scholar and PubMed
databases using keywords such as “breast cancer”, “high risk”, “breast cancer induced by
radiotherapy”, “screening”, “protocols”, and “images”. Finally, 53 articles were analyzed,
after applying the inclusion and exclusion criteria.

Results: All women should undergo a risk assessment starting at 25 years of age. In the high-risk
group, the screening strategy should be early, multimodal and annual. Ample evidence in the
literature that MRI is the most sensitive imaging method for the diagnostic of breast cancer.
Conclusion: Breast MRI will be the method of choice along with mammography to perform
annual screening in this risk group. The heterogeneity of the subgroups within this high-risk
group and the advent of Al improving the precision of diagnostic methods raises the need to

personalize screening strategies.
© 2024 SESPM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de mama (CM) es el tumor maligno mas frecuente
entre las mujeres del mundo, representando el 12,5% de
todos los casos de cancer nuevos por ano'Z. <«En
Latinoamérica y el Caribe, la proporcion de mujeres
afectadas por la enfermedad antes de los 50 anos (32%) es
mucho mayor que en América del Norte (19%)>3.

Pero no todas presentan el mismo riesgo de desarrollar CM,
pudiendo encontrar un subgrupo con un riesgo estimado de por
vida igual o mayor al 20% categorizadas como de <alto riesgo»*.

En este grupo de <«alto riesgo”, el CM suele iniciar en
edades tempranas, con alto grado de malignidad y peor
prondstico*>. Por esta razon, el Colegio Americano de
Radiologia (ACR) ha planteado que toda mujer a partir
de los 25 anos de edad, debe realizarse una evaluacion de
riesgo para CM para determinar a cual subgrupo de riesgo
pertenece e indicar el protocolo de cribado y tratamiento®.

El objetivo de este estudio fue realizar, revisando la
literatura, una actualizacion de las caracteristicas de las
pacientes con alto riesgo para CM, los métodos de imagenes
disponibles para su evaluacion y los protocolos de cribado
actualizados para su manejo.

Materiales y métodos
Disefio

Se elaboré una revision de la literatura en bases de datos
Google y PubMed en inglés y espafol; utilizando palabras
clave como «cancer de mama», «alto riesgo”, «cancer de
mama inducido por radioterapia”, «cribado”, «protocolos” e
«imagenes». Se realizaron revisiones de capitulos de libros
actualizados sobre alto riesgo en CM e imagenologia
mamaria.

Criterios de inclusion
Revisiones sistematicas o metaanalisis, revisiones, articulos

originales, capitulos de libros sobre alto riesgo para CM e
imagenes en el CM actuales, protocolos publicados durante

2023 para el manejo por imagenes por las principales
sociedades radioldgicas de Europa y Estados Unidos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron articulos sobre hombres con alto riesgo para
CM, mujeres de riesgo promedio e intermedio para CM y
reportes de casos.

Un total de 87 articulos y 3 capitulos de libros fueron
seleccionados, posteriormente se realizo lectura de cada
resumen para escoger los articulos segun criterios de
inclusion, finalmente fueron seleccionados 54 articulos y 3
capitulos de libros.

Andlisis de datos

El analisis de articulos y capitulos de libros se realizo
mediante una lectura completa de los mismos, ordenando
las ideas conforme al esquema previamente estructurado
para la redaccion.

En la figura 1 se ilustra un diagrama de flujo para
describir el proceso de evaluacion y seleccion o exclusion de
cada articulo y capitulo de libro consultado.

Resultados

Factores que condicionan alto riesgo en cancer de
mama

Pedigri sugestivo de/o conocida predisposicion genética

Las mutaciones genéticas representan del 5 al 10% del
total de casos de CM. El riesgo absoluto de desarrollar CM a
lo largo de la vida de una mujer es mayor al 60% entre las
portadoras de la mutacion BRCA1 y BRCA2; y para cancer de
ovario entre el 20 y 40% para BRCA1 y entre el 10 y 20% para
BRCA247:8,

El riesgo calculado es de 85% para TP53 (sindrome Li-
Fraumeni); de 25 a 85% para PTEN (sindrome Cowden y
Bannayan-Riley-Ruvalcaba); de 32 a 54% para STK11
(sindrome Peutz-Jeghers); de 41 a 60% para PALB2 y 41 a
60% para CDH1 (cancer gastrico difuso hereditario)*2.
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« Revision bases de datos Google y
PubMed (palabras claves: cancer
de mama (CM), alto riesgo, CM
inducido por radioterapia,
cribado, protocolos e imagenes).

Resultado de
busqueda

470.000 articulos en idioma inglés.
4. 860 articulos en idioma espanol

Articulos
seleccionados
segun titulos

* Revision capitulos de libros
actualizados.
+ Idioma inglés y espanol.
87 articulos.
S 3 capitulos de libros. ST
Criterios Criterios
exclusion inclusion
e Metaanalisis y revisiones.
.............. }-!ombres alto o Articulos originales.
. : Ir\;esgo pa;a CM. g . Capitulos de libros actualizados
§ % ujeres de riesgo
i 33 articulos : roJmedio 3 54 articulosy \ 2022-2023.
i excluidos i B : g : 3 itul H e Protocolos de principales
., Mujeres de riesgo capitulos H : S
X 7 ; : : H | sociedades radioldgicas de Europa
................. intermedio . libros ¢~ Estados Unidos 2022-2023
Reportes de casos. seleccionados el N :
Figura 1  Diagrama de flujo para describir el proceso de evaluacion y seleccion o exclusion de cada articulo y capitulo de libro

consultado.

Historia familiar

Corresponde a mujeres que presentan alto riesgo para CM
con base en su historia familiar; en este grupo el riesgo sera
mayor cuanto mas cerca esté el familiar y mas joven sea la
edad del familiar al momento del diagndstico®°.

Los familiares de primer grado son la madre, las
hermanas, las hijas, el padre, los hermanos y los hijos®°.

La incidencia de CM a lo largo de la vida entre las mujeres
con un familiar de primer grado afectado es del 13,3% (1 en
7,5) y con 2, del 21,1% (més de 1 en 5)°.

Antecedentes de radioterapia toracica antes de los 30
anos

Mujeres tratadas con radioterapia de térax en el manto
antes de los 30 anos tienen alto riesgo para CM. Los factores
que influyen en aumentar este riesgo son: la edad temprana
al momento de la radioterapia, dosis, campo de radiacion
aumentados y duracidn desde la irradiacion?®.

Durante el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin, el
aumento del riesgo estimado de 20 a 25% para desarrollar CM
parece comenzar unos 5-8 afios después de la radiacion-13,
La radiacion abdominal superior que expone el tejido
mamario a una edad temprana también aumenta el riesgo’".

«Existe una relacion lineal entre la dosis de radiacion y el
riesgo para CM»1",

Historia personal de cancer de mama

Para las mujeres diagnosticadas con CM y tratadas con
cirugia conservadora, la probabilidad de recurrencia
locorregional dentro de 10 afos es de aproximadamente
19,3%, con una tasa de mortalidad por cancer a 15 anos de
21,4%°.

Si la paciente es diagnosticada con CM antes de los 50
anos y presenta mamas densas, entonces el riesgo estimado
de por vida para un segundo CM se eleva por encima del
20%"4.

Las pacientes diagnosticadas con CM presentan un riesgo
anual de 0,5 a 1% de desarrollar CM contralateral y si
adicionalmente tienen predisposicion genética, el riesgo de
desarrollar CM contralateral o cancer de ovario dentro de los
5 afios después de un tumor previo se estima entre 30 y
60%15’16.

Modelos de estimacion de riesgo

Los modelos matematicos Tyrer-Cuzick, BRCAPRO y The
Breast and Ovarian Analysis of Disease Incidence and Carrier
Estimation Algorithm (BOADICEA); evaluan el riesgo de ser
portador de una mutacion de gen BRCA o el riesgo de
desarrollar CM u ovario en personas con familiares
portadores conocidos o sospechados de mutacion de este
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gen; estos modelos son adecuados para decidir la indicacion
0 no de resonancia magnética de mama (RM), como método
de cribado complementario a la mamografia (MD)'7-20,

Deben ser siempre evaluados en conjunto con antecedentes
patologicos personales ya que la paciente con elevado riesgo
por radioterapia de torax en edades tempranas o mujeres
tratadas por CM en edad inferior a 50 anos o con mamas
densas, se consideraran alto riesgo independientemente de lo
modelos de estimacion mencionados?’.

El modelo de Gail se enfoca en factores de riesgo no
genéticos e incluye informacion solo de familiares maternos
con CM sin considerar la edad de diagnostico, no siendo
aceptable para estimar el riesgo basado en la historia
familiar y personal de CM, mutaciones conocidas BRCA/
PTEN o TP53 ni mujeres tratadas con radioterapia por
linfoma, por lo cual, no es empleado para indicar o no la
RM como método de cribado®17-21.

«El modelo de Claus supone un solo gen autosomico
dominante e incorpora parientes de primer y segundo grado
y la edad del diagnostico, pero no predice el riesgo de
mutacion per se»°.

Técnicas de imagenes para cribado en alto riesgo

Mamografia

Aunque la MD ha sido validada por multiples ensayos
controlados aleatorizados y metaanalisis para reducir la
mortalidad por CM a través de la deteccion temprana,
tiene limitaciones, ya que su sensibilidad en mamas
densas oscila entre el 25 y el 59% y aproximadamente 30%
de las veces, las mamas de mujeres de alto riesgo presentan
patron heterogéneo denso o extremadamente denso del
ACRG,ZZ—ZG.

Tomosintesis |

Multiples  publicaciones han demostrado  mayor
sensibilidad y especificidad, disminucién de rellamadas e
incremento en la tasa de deteccion de CM de la TM en
comparacion con la MD sola, por ello la TM ha reemplazado
ampliamente a la MD como la principal herramienta de
deteccion para riesgo promedio y alto riesgo?”2°,

Sin embargo, la TM no ha mostrado reduccion en la tasa
de cancer de intervalo al compararla con la MD28,

EL ACR ha clasificado tanto a la TM como a la MD
apropiadas como técnicas de cribado en poblaciones de alto
riesgo en combinacion con la RM30:31,

Ultrasonido

El uso del ultrasonido (US) en mamas densas, MD y examen
clinico negativos demuestra un incremento en la tasa de
deteccion del CM del 2,8 a 4,6 por cada 1.000 mujeres32:33,

En todos los estudios, los CM detectados por US fueron
reportados como pequefios carcinomas invasivos, con alta
proporcion de ganglios negativos, con tamano promedio de
9-11 mm?32.

Sin embargo, como demostro el estudio ACRIN 6666 el US
presenta aumento en la tasa de falsos positivos, y
seguimientos a corto plazo y bajo valor predictivo positivo
para biopsias comparado con MD o RM®.

La ecografia automatica (ABUS) muestra resultados de
rendimiento similares al US a mano alzada, presentando
limitaciones como cobertura mamaria incompleta, tiempo

de interpretacion de las imagenes, artefactos, la falta
Doppler-Elastografia y de inclusion axilar, que son
obstaculos para su aceptacion generalizada®.

La Sociedad Europea de Especialistas en Cancer de Mama
(EUSOMA) y la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN), no
consideran necesario el uso del US en mujeres de alto riesgo
siempre que el cribado anual sea realizado con RM, excepto
para reevaluacion de hallazgos sospechosos en RM con el fin
de localizar la anormalidad y guiar la biopsia3*3°.

Resonancia magnética con contraste

La resonancia magnética con contraste (RM) es
indiscutiblemente el método de diagndstico por imagenes
mas sensible para detectar el CM (sensibilidad 87-99% y
especificidad 72-97%), con una tasa de deteccion mas alta
que la MD, TM o US sea cual sea la edad, grupo de riesgo y
densidad mamaria34-36-40,

Cabe senalar que los CM detectados con RM son
principalmente pequefos, invasivos, con ganglios negativos,
mas bajo estadio de la enfermedad y reduce la tasa de
canceres de intervalo®-3841,

La limitacion para uso generalizado de la RM se basa en el
largo tiempo de exploracion e incremento de los costos. Por
lo tanto, actualmente solo se implementa de forma rutinaria
en el cribado de mujeres con alto riesgo de CM38.

Con el propdsito de superar estas limitaciones, Kuhl et al.
presentaron un protocolo que acorta a 3 minutos el tiempo
de adquisicion e interpretacion, conocido como protocolo
abreviado de Rm (RMab), el cual consta de una secuencia
precontraste y poscontraste, usando imagenes de
proyeccion de maxima intensidad (MIP); no siendo afectada
la alta precision diagnostica al comparar con un protocolo de
diagndstico completo*?-44,

Un paso adicional lo dan Man et al., con la técnica ultra
rapida o ULTRAFAST por RM, mostrando un nuevo enfoque en
la evaluacion de la cinética de lesiones mamarias bajo la
premisa de que las lesiones malignas realzan antes (dentro
10 segundos) que las benignas (luego de 15 segundos). De
esta manera se obtienen imagenes en los primeros 2 minutos
posteriores a la inyeccion del contraste empleando una alta
resolucion temporal y espacial, centrandose en captar la
fase de lavado mas temprana®> 7,

Mamografia con contraste (CEM)

Es una técnica de mamografia de energia dual obtenida
después de inyeccion intravenosa de contraste yodado
capturando la neoangiogénesis tumoral. Tiene mayor
sensibilidad, especificidad y precision en un entorno de
diagnéstico en comparacion con la mamografia digital
sola?’-48,

La deteccion con CEM en alto riesgo tiene una sensibilidad
del 87,5% (frente al 50% con MD sola) y una tasa de deteccion
del cancer de 15,5 por 1.000 examenes en un estudio
publicado recientemente®®,

Estudios que comparan la CEM y la RM han encontrado
sensibilidades similares con especificidades y precision
variables?”48,

Las ventajas de CEM como herramienta de cribado
incluyen el menor costo y el tiempo de examen mas corto
en comparacion con la RM con protocolo completo?”.

Las limitaciones incluyen el flujo de trabajo, uso de
contraste iodado, dosis de radiacion (1,2 a 1,8 veces mayor
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que la de FFDM) y que en la actualidad no todos los centros
disponen del sistema de biopsia guiado por CEM274%,
Recomendaciones de la Sociedad Europea de
Imagenologia Mamaria (EUSOBI) y la NCCN afirman que la
CEM puede considerarse como una alternativa a la RM de
mama para mujeres que tienen indicada RM, pero presentan
contraindicaciones propias del método3>.

Imagen Molecular de la mama (MBI)

Requiere una inyeccion IV de un radiofarmacéutico
(tecnecio-99 m sestamibi) seguido de imagenes con una
camara gamma dedicada a la mama. Es capaz de evaluar
neoangiogénesis  tumoral con alta  sensibilidad,
incrementando la tasa de deteccion de CM que miden mas
de 1 cm. La sensibilidad de la MBI disminuye en el CDIS y en
canceres invasivos que miden menos de 1 cm (84-88%)%23.

En alto riesgo de CM el incremento de la tasa de
deteccion de MBI fue comparable a la RM cuando se utilizd
una dosis radiofarmacéutica de mayor actividad. MBI no se
ve limitada por la densidad mamaria. Sin embargo, en la MBI
todo el cuerpo se expone a la radiacion limitando su uso
generalizado en el escenario de cribado®23.

Inteligencia artificial (1A)

«La abrumadora cantidad de imagenes, que generan gran
carga de trabajo para los radidlogos, las caracteristicas de
imagen complejas y cambiantes, la calidad heterogénea de
las imagenes y la interpretacion inconsistente por parte
de diferentes radiologos e instituciones médicas constituyen
las principales dificultades en la deteccion del CM y el
diagnéstico por imagenes»*°.

Las categorias de aplicacion de la IA involucran:>°-33,

« Control de calidad y adquisicion de imagenes, reduccion

de dosis radiacion.

En protocolos de cribado y diagnéstico del CM.

» Enlamejora de la eficiencia y precision de las técnicas de
imagen.

« En la evaluacion objetiva de la densidad mamaria, relace
de fondo por RM, evaluacion de respuesta a terapia
neoadyuvante, identificacion de fenotipo tumoral a
través de RM, score de recurrencia tumoral por RM.

» En la evaluacion de riesgo para CM personalizando los
protocolos de cribado, indicacion de pruebas genéticas,
cirugias reductoras de riesgo y/o quimioprevencion.

Sin embargo, como sefialan Lamb et al.>3, se deben
cumplir una serie de pasos para lograr implementar con
éxito la IA en la practica clinica, como son la validacion
interna, estudios prospectivos multicéntricos con amplia
data y analisis de subgrupos para validacion, integracion
del flujo de trabajo, la educacion de los usuarios,
la monitorizacion continua, la legalizacion y las
consideraciones éticas.

Consideraciones en el cribado de alto riesgo

« Todas las mujeres deben tener una evaluacion de riesgo a
los 25 afios®; este analisis puede ayudar a guiar el inicio
del cribado, la frecuencia y las modalidades de imagen
optimas.

e El cribado es de inicio temprano con un enfoque
multimodal, sin embargo, no existe consenso en
diferentes sociedades, de la edad de inicio especifica ni
de culminacion (70 o 75 afios)®-20:35,54,55,

« El método de cribado de eleccion en alto riesgo es la RM

de mama (recomendacion categoria 2A)%3%:36,54,55,

Para aquellas que no pueden hacerse una RM de mama, se

podria considerar CEM o MBI®-38,

« Se puede realizar US si no se dispone de imagenes con
contraste o imagenes funcionales o no se puede acceder a
ellas3®.

Protocolos actuales de cribado en mujeres de alto
riesgo (tabla 1)

Mujeres con mutacion genética identificada de alta

penetrancia:

a. BRCA1 y BRCA2: se recomienda realizar MD y RM de
mama anual; las diferentes sociedades han recomendado
iniciar el cribado con RM de mama a los 25 anos con
adicion de la MD a partir de los 30 afos. La ACR ha
propuesto retrasar el uso de la MD hasta los 40 afos solo
si estas pacientes estan siendo evaluadas con RM de
mama anual desde los 25 afos. La NCCN incluye la TM
como adicién a la MD® 355455, Este subgrupo ademas
tiene recomendacion de cirugias reductoras de riesgos y
quimioprevencion.

b. TP53: representa el 1% de los casos de CM hereditario.
Existe consenso en iniciar el cribado a partir de los 20
ahos de edad con RM anual y a partir de los 30 afos
agregar MD; la NCCN propone agregar TM anual®-3%-54.55,
Existen guias que recomiendan no realizar MD, por la alta
susceptibilidad a la radiacion®*.

c. PTEN: MD con TM y RM de mama anual sin consenso en la
edad de inicio, proponiéndose desde los 30—35 aios de
edad o 5 afos antes de la edad del pariente mas joven
hasta los 75 afios33-54:55,

d. PALB2 y CDH1: MD o TM y RM de mama anual sin
consenso en edad de inicio, planteando la NCCN no
iniciar antes de los 30 anos, mientras que la Sociedad
Espafnola de Oncologia Médica (SEOM) propone a partir
de los 35 afos3>:33,

Mujeres con historia familiar de cancer de mama y riesgo
mayor o igual al 20%

Se sugiere MD con TM y RM de mama con contraste anual
iniciando 10 afos antes de que el miembro mas joven de la
familia fuera diagnosticado con CM, no antes de los 30 afos;
o comenzar a los 40 anos (lo que ocurra primero). La SEOM
propone realizar RM de mama anual desde los 25 anos de
edad6’35’54’55.

Radiacion toracica antes de los 30 afios

MD/TM y RM de mama anual iniciando 8 o 10 afos (sin
consenso) después de finalizada la radioterapia, pero no
antes de los 25 afios de edad®3>:54,

Historia personal de cancer de mama antes de los 50 afos
o con mamas densas

MD y RM de mama anual, ambos desde el momento del
diagndstico®.
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Tabla 1 Resumen recomendaciones de cribado y terapia actuales en mujeres de alto riesgo

Métodos de cribado Conductas terapedUticas a discutir

en consejo genético

Escenario clinico

Mastectomia reductora de riesgo
Ooforosalpingectomia bilateral
Quimioprevencion

Modificaciones en el estilo de vida
Mastectomia reductora de riesgo
Modificaciones en el estilo de vida
Mastectomia reductora de riesgo

Mutacion genética:
BRCA1y BRCA2

RM anual a partir de los 25 afos de edad.
MD o TM anual a partir de los 30 afos?

Mutacion genética: -RM anual de inicio a los 20 afnos de edad
TP53 -MD 0 TM® a partir de los 30 afios de edad anualmente
Mutacion genética: -MD/TM y RM anual iniciando entre los 30 y 35 afios de edad“ 0 5

PTEN anos antes de la edad del pariente mas joven hasta los 75 afios  Modificaciones en el estilo de vida
Mutacion genética: MD/TM y RM de mama anual a partir de los 35 afos, nunca antes Mastectomia reductora de riesgo
PALB y CDH1 de los 30 ainos© Modificaciones en el estilo de vida

Mujeres con historia
familiar de CM y riesgo
mayor o igual al 20%

de los 30 anos.
Radiacion tordcica antes
de los 30 afios

Historia personal CM
antes de los 50 ahos o con
mamas densas

RM de mama anual desde los 25 anos de edad
MD /TM y RM de mama anual a partir de los 40 afos o 10 afhos
antes del familiar mas joven diagnosticado con CM, nunca antes

MD/TM y RM de mama anual iniciando 8 o 10 afos© después de
finalizada la radioterapia, nunca antes de los 25 anos

MD y RM de mama anual desde el momento del diagnostico

Mastectomia reductora de riesgo
Quimioprevencion
Modificaciones en el estilo de vida

Mastectomia reductora de riesgo
Quimioprevencion

Modificaciones en el estilo de vida
Modificaciones en el estilo de vida
Cirugia o Quimioprevencion
deberan discutirse seglin cada caso

Fuente: Monticciolo et al.®, National Comprehensive Cancer Network (NCCN)3, Alonso et al.>* and Llort et al.>>.

CM: cancer de mama; MD: mamografia; RM: resonancia magnética.

2 Retrasar la MD hasta los 40 afios solo si se inicio el cribado con RM a los 25 afios (segiin ACR).
b Existen guias que recomiendan no realizar MD, por la alta susceptibilidad a la radiacion.

¢ Sin consenso.
9 Individualizar cada caso para manejo personalizado.

Imagen durante las estrategias de reducciéon de
riesgo

Mastectomia reductora de riesgo (MRR)

«Debe ser considerada en todos los individuos con
variante genética patdgena/probablemente patdgena en
genes de susceptibilidad al CM de alta penetrancia, historia
familiar convincente o en aquellos que recibieron
radioterapia de térax antes de los 30 afios de edad»®.

Disminuye el riesgo de CM por BRCA1 y BRCA2 hasta un
90%, con una incidencia de 0,7% por paciente y 0,35% por
mama. La mastectomia preservadora de piel es aceptada
como igual de segura que la mastectomia preservadora de
aréola-pezon. Se recomienda realizar RM de mama 6 meses
antes de la cirugia para descartar CM y una RM posquirurgica
(técnica que mejor cuantifica el volumen fibroglandular),
para evaluar si quedd o no tejido fibroglandular y si quedo,
cuantificarlo para decidir si realizar una nueva cirugia,
cribado con US (si no hay tejido) o con RM (si hay tejido)>*>3.

Diversos estudios han propuesto que existe un riesgo de
recurrencia ipsilateral (RRI) en la mastectomia parcial (MP)
realizada a portadoras de mutacion BRCA con CM (sin
diferencias entre BRCA1 y BRCA2), similar al RRI encontrado
en pacientes con CM no portadoras de dicha mutacion,
tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en la sobrevida global (SG) entre ambos grupos>®.

El RRI en portadoras BRCA posterior a la mastectomia
total fue menor al encontrado en pacientes a las que se le

realizd una MP, sin embargo, la SG y la sobrevida especifica
por CM fueron similares entre ambos grupos>®.

Salpingooforectomia bilateral

Es recomendada para la prevencion de canceres de
ovario, trompas de falopio, en portadoras de mutaciones
BRCA1 y BRCA2, con una baja certeza en cuanto a la
disminucidn de riesgo para CM>’.

Quimioprevencion

Recomendada Unicamente en mujeres con edad igual o
mayor a 35 afos de edad®.

Estudios han demostrado que en pacientes con mutacion
BRCA con CM, el uso de tamoxifeno tiene efecto protector
contra el CM contralateral. Sin embargo, no se ha podido
demostrar el beneficio para la quimioprevencion primaria en
portadoras BRCA1/BRCA2, ni en otras mutaciones genéticas
de alta penetrancia®. No existen datos sobre el uso de
raloxifeno en personas portadoras de BRCA1/BRCA2 y otras
mutaciones patdgenas o que hayan recibido radiacion
toracica previa®.

Para las personas premenopausicas sanas con alto riesgo
para CM, los datos sobre la relacion riesgo/beneficio del
tamoxifeno parecen relativamente favorables. En este grupo
es inapropiado el uso de raloxifeno e inhibidores de
aromatasa®.

En mujeres posmenopausicas, la relacion riesgo/
beneficio del tamoxifeno, raloxifeno e inhibidores de
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aromatasa (exemestano-anastrozol), estan influenciadas por
la edad, la presencia de Utero o condiciones comdrbidas®.

El cribado se realizara con MD/TM y RM de mama anual
como se describid en este subgrupo previamente.

Conclusiones

Todas las mujeres deben ser evaluadas a partir de los 25 afos
con la finalidad de determinar el riesgo que presentan para CM.

En este grupo de mujeres con alto riesgo falta consenso
por parte de las principales sociedades en temas como a qué
edad comenzar el cribado, el uso alterno o sincrdnico de la
RM y MD, individualizacion de los protocolos de cribado y
edad de finalizacion del mismo.

La RM es el método de imagen mas sensible para el
diagnostico de CM, y sera el método de eleccion junto con la
MD y/o TM para realizar el cribado con periodicidad anual en
todos los subgrupos.

LA CEM o MBI se consideran métodos de imagenes
alternativos a la RM en caso de contraindicaciones de la
misma. Puede realizarse US como completo a la MD/DBT
anual solo cuando las técnicas funcionales no estén
disponibles.

La heterogeneidad de los subgrupos en mujeres de alto
riesgo y el advenimiento de la IA mejorando la precision y
tiempo de los métodos diagnosticos, hace plantearse la
necesidad de personalizar las estrategias de cribado.

Consideraciones éticas

Por tratarse de una revision de articulos ya publicados, no se
han vulnerado los principios éticos.

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector
comercial o entidades sin animo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores no declaran ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. American Cancer Society. [portal en internet]. [consultado 12 Ago
2023], Disponible en: https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/
cancer-de-seno.html.

2. Giaquinto AN, Sung H, Miller KD, Kramer JL, Newman LA,
Minihan A, et al. Breast cancer statistics, 2022. CA A Cancer J
Clin. 2022;72:524-41.

3. Organizacién Panamericana de la Salud. Regional core health
data initiativ.e. [consultado 15 Feb 2024], Disponible en:
https://www.paho.org/es/temas/cancer-mama.

4. Ataya D, Funaro K, Niell B. Breast cancer risk assessment.En:
Bonny J, Amie L, editores. Breast Imaging. Fourth edition.
Elsevier; 2023. p. 156—60.

5. Apesteguia L. Manejo de pacientes de alto riesgo de cancer de
mama. Radiologia. 2010;52:18-21.

6. Monticciolo DL, Newell MS, Moy L, Lee CS, Destounis SV. Breast
cancer screening for women at higher-than-average risk:
updated recommendations from the ACR. J Am Coll Radiol.
2023;20(9):902—-14.  https://doi.org/10.1016/j.jacr.2023.04.
002.

7. Chen J, Bae E, Zhang L, Hughes K, Parmigiani G, Braun D, et al.
Penetrance of breast and ovarian cancer in women who carry a
BRCA1/2 mutation and do not use risk-reducing salpingo-
oophorectomy: an updated meta-analysis. JNCI Cancer Spectr.
2020;4:pkaa029.

8. National comprehensive cancer network (NCCN). Genetic/
Familial High-Risk Assessment: Breast, Ovarian, and Pancreatic
(Version 22024)[Consultado 29 Feb 2024], Disponible en:
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genet-
ics_bop.pdf.

9. Berg W. Tailored supplemental screening for breast cancer:
what now and what next? AJR. 2009;192:390-9.

10. Horts K, Fero K, Hancock H, et al. Breast imaging in women
previously irradiated for hodgkin lymphoma. Am J Clin Oncol.
2016;39(2):114-9.

11. Koo E, Henderson MA, Dwyer M, et al. Management and
prevention of breast cancer after radiation to the chest for
childhood, adolescent, and young adulthood malignancy. Ann
Surg Oncol. 2015;22(Suppl3):545-51.

12. Mulder RL, Kremer CML, Hudson MM, Bhatia S, Landier W, Levitt
G, et al. Recommendations for breast cancer surveillance for
female survivors of childhood, adolescent, and young adult
cancer given chest radiation: a report from the International
Late Effects of Childhood Cancer Guideline Harmonization
Group. Lancet Oncol. 2013;14(13):e621-9.

13. Early breast cancer trial’sts' collaborative G, et al. Effect of
radiotherapy after breast-conserving surgery on 10-year recur-
rence and 15-year breast cancer death: meta-analysis of
individual patient data for 10, 801 women in 17 randomized
trials. Lancet. 2011;378(9804):1707-1716.

14. Punglia RS, Hassett MJ. Using lifetime risk estimates to
recommend magnetic resonance imaging screening for breast
cancer survivors. J Clin Oncol. 2010;28(27):4108-10.

15. Stavros T. Lesiones atipicas, de alto riesgo, pre- malignas y
localmente agresivas.En: Stavros T, editor. Ecografia de Mama.
Filadelfia: Lippinncott Williams and Wilkins; 2006. p. 689-709.

16. Pichert G, Bolliger B, Buser K, Pagani O. Swiss institute for
applied cancer research network for cancer predisposition
testing and counseling. Evidence-based management options
for women at increased breast/ovarian cancer risk. Ann Oncol.
2003;14(1):9-19.

17. Tyrer J, Duffy SW, Cuzick J. A breast cancer prediction model
incorporating familial and personal risk factors. Stat Med.
2004;23(7):1111-30.

18. Saslow D, et al. American Cancer Society guidelines for breast
screening with MRI as an adjunct to mammography. CA Cancer J
Clin. 2007;57(2):75-89.

19. Berry D, Iversen E, Gudbjartsson D, Hiller EH, Garber JE,
Peshkin BN, et al. BRCAPRO validation, sensitivity of genetic
testing of BRCA1/BRCA2, and prevalence of other breast cancer
susceptibility genes. J Clin Oncol. 2002;20(11):2701-12.

20. Antoniou A, Pharoah P, Smith P, Easton D. The BOADICEA model
of genetic susceptibility to breast and ovarian cancer. Br J
Cancer. 2004;91(8):1580-90.

21. Barke L, Freivogel M. Breast cancer risk assessment models and
high-risk screening. Radiol Clin North Am. 2017;55:457-74.

22. Kuhl C, Schrading S, Leutner C, Morakkabati-Spitz N,
Wardelmann E, Fimmers R, et al. Mammography, breast
ultrasound, and magnetic resonance imaging for surveillance
of women at high familial risk for breast cancer. J Clin Oncol.
2005;23(33):8469-76.


https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/cancer-de-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/cancer-de-seno.html
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0010
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0010
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0010
https://www.paho.org/es/temas/cancer-mama
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0020
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0020
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0020
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0025
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0025
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2023.04.002
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2023.04.002
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0035
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0035
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0035
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0035
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0035
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_bop.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_bop.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0045
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0045
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0050
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0050
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0050
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0055
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0055
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0055
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0055
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0060
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0060
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0060
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0060
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0060
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0060
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0065
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0065
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0065
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0070
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0070
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0070
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0075
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0075
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0075
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0075
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0075
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0080
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0080
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0080
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0085
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0085
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0085
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0090
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0090
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0090
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0090
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0095
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0095
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0095
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0100
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0100
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0105
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0105
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0105
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0105
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0105

C. Gonzalez Rojas, A.K. Gordillo Ledesma, y V.A. Acosta Marin

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Ataya D, Funaro K, Niell B. Breast cancer screening guidelines
and supplemental screening.En: Bonny J, Amie L, editores.
Breast Imaging. Fourth edition. Elsevier; 2023. p. 156—-60.
Houssami N, Hunter K. The epidemiology, radiology and
biological characteristics of interval breast cancers in popula-
tion mammography screening. NPJ Breast Cancer. 2017;3:12.
Saslow D, Boetes C, Burke W, Harms S, Leach MO, Lehman CD,
et al. American Cancer Society guidelines for breast screening
with MRI as an adjunct to mammography. CA Cancer J Clin.
2007;57:75-89 [Erratum in CA Cancer J Clin. 2007;57(3):185].
Bigenwald R, Warmer E, Gunasekara A, Hill KA, Causer PA,
Messner SJ, et al. Is mammography adequate for screening
women with inherited BRCA mutations and low breast den sity?
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2008;17(3):706—11.

Ciatto S, Houssami N, Bernardi D, et al. Integration of 3D digital
mammography with tomosynthesis for population breast-cancer
screening (ST ORM): a prospective comparison study. Lancet
Oncol. 2013;14(7):583-9.

Skaane P, Sebuodegard S, Bandos A, et al. Performance of
breast cancer screening using digital breast tomosynthesis:
results from the prospective population based Oslo
Tomosynthesis Trial. Breast Cancer Res Treat. 2018;169(3):
489-96. https://doi.org/10.1007/s10549-018-4705-2.

Bernardi D, Macaskill P, Pellegrini M, et al. Breast cancer
screening with tomosynthesis (3D mammography) with adquired
or synthetic 2D mammography alone (STORM2): a population-
based prospective study. Lancet Oncol. 2016 Aug;17(8):1105—
13. https://doi.org/10.1016/51470-2045(16)30101-2.

Expert panel on breast |, et al. ACR Appropriateness Crite®
((R)) breast cancer screening. J Am Coll Radiol. 2017;14(11S):
$383-90.

Expert Panel on Breast |, et al. ACR appropriateness ®iteria((R))
breast cancer screening based on breast density. J Am Coll
Radiol. 2021;18:5456-73.

Gutiérrez M, Gonzalez C, Romero L, et al. El ultrasonido como
método diagnostico de patologia mamaria oculta en mujeres
con mama densa: serie clinica. Rev Colomb Radiol. 2013;24(4):
3832-7.

Berg WA, et al. Combined screening with ultrasound and
mammography vs mammography alone in women at elevated
risk of breast cancer. JAMA. 2008;299(18):2151-63.

Cardoso F, Loibl S, Pagani O, et al. The European Society of
Breast Cancer Specialists recommendations for the manage-
ment of young women with breast cancer. Eur J Cancer.
2012;48(2):3355-77.

National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Breast Cancer
Screening and diagnodstico (Version 1.2023) [Consultado 3 Ago
2023], Disponible en:: https://wwwnccn.org/professionals/
physician_gls/pdf/breast-screening.pdf.

Kuhl CK, Schrading S, Leutner CC, Morakkabati-Spitz N,
Wardelmann E, Fimmers R, et al. Mammography, breast
ultrasound and magnetic resonance imaging for surveillance of
women al high familial risk for breast cancer. J Clin Oncol.
2005;23:8469-76.

Riedl CC, et al. Triple-modality screening trial for familial
breast cancer underlines the importance of magnetic resonance
imaging and questions the role of mammography and ultrasound
regardless of patient mutation status, age, and breast density. J
Clin Oncol. 2015;33(10):1128-35.

Leithner D, Moy L, Morris E, Marino M, et al. Abbreviated MRI of
the breast: does it provide value? J Magn Reson Imaging.
2019;49:e85-100.

Milon A, Wahab CA, Kermarrec E, Bekhouche A, Taourel P,
Thomassin-Naggara |. Breast MRI: is faster better? AJR Am J
Roentgenol. 2020;214(2):282-95.

40.

M.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Bennani-Baiti B, Baltzer PA. MR imaging for diagnostico of
malignancy in mammographic microcalcifications: a systematic
review and meta-analysis. Radiology. 2017;283(3):692-701.
Osei K, Mehta A, Thigpen D, Rapelyea J, et al. Abbreviated
breast MRI for screening high-risk women: comparison with the
full clinical protocol. J Breast Imaging. 2021;3(2):196—200.
Samreen N, Mercado C, Heacock L, Chacko C, Partridge S, Chhor
C. Screening breast MRI Primer: indications, current protocols,
and emerging techniques. J Breast Imaging. 2021:387-98.

Kuhl CK, Schrading S, Strobel K, Schild HH, Hilgers RD, Bieling
HB. Abbreviated breast magnetic resonanc e imaging (MRI):
first postcontrast subtracted images and maximum-intensity
projection-a novel approach to breast cancer screening with
MRI. J Clin Oncol. 2014;32:2304-10.

Harvey SC, Di Carlo PA, Lee B, Obadina E, Sippo D, Mullen L. An
abbreviated protocol for high-risk screening breast mri saves
time and resources. J Am Coll Radiol. 2016;13(11S):R74-80.
Mann RM, Cho N, Moy L. Breast MRI: state of the art. Radiol.
2019;292(3):520-36. https://doi.org/10.1148/radiol.
2019182947.

Gao Y, Heller S. Abbreviated and ultrafast breast MRI in clinical
practice. RadioGraphics. 2020;40:1507-27.

Kataoka M, Lima M, Kawai K, Honda M. Multiparametric
approach to breast cancer with emphasis on magnetic reso-
nance imaging in the era of personalized breast cancer
treatment. Invest Radiol. 2024;59:26-37.

Sung JS, et al. Performance of dual-energy contrast-enhanced
digital mammography for screening women at increased risk of
breast cancer. Radiology. 2019;293(1):81-8.

Phillips J, et al. Comparative dose of contrast-enhanced
spectral mammography (CESM), digital mammography, and
digital breast tomosynthesis. AJR Am J Roentgenol. 2018;211
(4):839-46.

Zheng D, He X, Jing J. Overview of artificial intelligence in
breast cancer medical imaging. J Clin Med. 2023;12:419.
https://doi.org/10.3390/jcm12020419.

Sechopoulos |, Teuwen J, Mann R. Artificial intelligence for
breast cancer detection in mammography and digital breast
tomosynthesis: state of the art. Semin Cancer Biol. 2021;72:
214-25. https://doi.org/10.1016/j.semcancer.2020.06.002
Epub 2020 Jun 9.

Lei YM, Yin M, Yu MH, Yu J, Zeng SE, Lv WZ, et al. Artificial
intelligence in medical imaging of the breast. Front Oncol.
2021;22(11):600557. https://doi.org/10.3389/fonc.2021.
600557.

Lamb L, Lehman C, Gastounioti A, et al. Artificial intelligence
(Al) for screening mammography, from the AJR special series on
Al applications. AJR. 2022;219:369-81.

Alonso S, Delgado AB, Arantzeta J, Cajal B, Lopez A. Cribado en
pacientes con riesgo incrementado de cancer de mama (parte
2). ;Donde estamos? Controversias actuales del cribado con
resonancia magnética. Screening in patients with increased risk
of breast cancer (part 2). Where are we now? Actual MRI
screening controversies. Radiologia. 2020;62(5):417-33.

Llort G, Chirivella R, Morales R, Serrano A, et al. SEOM clinical
guidelines in Hereditary Breast and ovarian cancer. Clin Transl
Oncol. 2015;17:956-61.

Eleje GU, Eke AC, Ezebialu IU, lkechebelu JI, Ugwu EO,
Okonkwo 00. Risk-reducing bilateral salpingo-oophorectomy in
women with BRCA1 or BRCA2 mutations. Cochrane Database
Syst Rev. 2018;8(8).

Donaire J, Peralta O, Bravo E. Manejo quirGrgico de la paciente
con cancer de mama portadora de mutaciones genéticas. Rev
Med Clin. 2017;28(4):604-9.


http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0110
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0110
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0110
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0115
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0115
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0115
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0120
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0120
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0120
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0120
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0125
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0125
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0125
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0125
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0130
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0130
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0130
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0130
https://doi.org/10.1007/s10549-018-4705-2
mailto:gonzalez.caren@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0145
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0145
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0145
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0150
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0150
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0150
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0155
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0155
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0155
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0155
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0160
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0160
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0160
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0165
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0165
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0165
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0165
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast-screening.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast-screening.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0175
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0175
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0175
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0175
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0175
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0180
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0180
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0180
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0180
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0180
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0185
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0185
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0185
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0190
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0190
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0190
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0195
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0195
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0195
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0200
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0200
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0200
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0205
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0205
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0205
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0210
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0210
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0210
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0210
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0210
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0215
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0215
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0215
https://doi.org/10.1148/radiol.2019182947
https://doi.org/10.1148/radiol.2019182947
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0225
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0225
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0230
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0230
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0230
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0230
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0235
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0235
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0235
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0240
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0240
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0240
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0240
https://doi.org/10.3390/jcm12020419
https://doi.org/10.1016/j.semcancer.2020.06.002
https://doi.org/10.3389/fonc.2021.600557
https://doi.org/10.3389/fonc.2021.600557
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0260
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0260
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0260
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0265
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0265
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0265
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0265
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0265
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0265
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0270
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0270
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0270
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0275
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0275
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0275
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0275
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0280
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0280
http://refhub.elsevier.com/S0214-1582(24)00022-7/rf0280

	Estrategias de pesquisa en mujeres de alto riesgo para cáncer de mama: revisión de la literatura
	Introducción
	Materiales y métodos
	Diseño
	Criterios de inclusión
	Criterios de exclusión
	Análisis de datos

	Resultados
	Factores que condicionan alto riesgo en cáncer de mama
	Pedigrí sugestivo de/o conocida predisposición genética
	Historia familiar
	Antecedentes de radioterapia torácica antes de los 30 años
	Historia personal de cáncer de mama

	Modelos de estimación de riesgo
	Técnicas de imágenes para cribado en alto riesgo
	Mamografía
	Tomosíntesis I
	Ultrasonido
	Resonancia magnética con contraste
	Mamografía con contraste (CEM)
	Imagen Molecular de la mama (MBI)
	Inteligencia artificial (IA)

	Consideraciones en el cribado de alto riesgo
	Protocolos actuales de cribado en mujeres de alto riesgo (tabla 1)
	Mujeres con mutación genética identificada de alta penetrancia:
	Mujeres con historia familiar de cáncer de mama y riesgo mayor o igual al 20%
	Radiación torácica antes de los 30 años
	Historia personal de cáncer de mama antes de los 50 años o con mamas densas

	Imagen durante las estrategias de reducción de riesgo
	Mastectomía reductora de riesgo (MRR)
	Salpingooforectomía bilateral
	Quimioprevención


	Conclusiones
	Consideraciones éticas
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


