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I. Introduccién

La mamografia es el principal examen radiolégico en la evaluacion de pacientes con anomalias
de la mama!-2). Para paliar sus deficiencias en la diferenciacién entre quistes y tumores sélidos,
otras modalidades de imagen se han desarrollado, siendo el método mds comunmente utilizado
el ultrasonido (US)®@.

En los afios 90, numerosos equipos de trabajo han evaluado el rendimiento del US en la
patologia mamaria benigna y maligna, extendiendo sus indicaciones34). Hoy en dia esta técni-
ca se emplea ampliamente como estudio tinico o como examen complementario a la mamogra-

fia (Tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones actuales de la ecografia en patologia mamaria.

Indicaciones del US
Alteracién clinica con o sin alteracién mamogréfica
Alteracién mamogréfica: complementar estudio
Estudio complementario de mamas densas (de tipo 2, 3y 4 ACR)
Evaluacién de pacientes jévenes (<25 afos), embarazadas, en lactancia
Evaluacién de mama masculina
Estudio de secreciones por el pezén
Seguimiento de lesiones benignas multiples
Estudio de mamas con implantes
Estudio complementario de mama tratada (postcirugia, postradioterapia)
Descartar multifocalidad, bilateralidad
Medicién de respuesta en quimioterapia neoadyuvante
Busqueda de tumor primario en caso de enfermedad metastésica
Apoyo en procedimientos de intervencionismo mamario

No aporta en mamas adiposas (tipo ACR1) con hallazgos mamogratficos benignos (BI-RADS 1 6 2)
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El uso de la ecografia mamaria no sélo
se limita a la diferenciacién entre lesiones s6-
lidas versus quisticas(5’6), sino que, ofrece de-
talles morfolégicos adicionales y mediante
Doppler color evaltia la vascularizacién de los
nddulos sélidos(7), permitiendo una mejor
distincién entre lesiones benignas y malig-
nas®9. Ademas es el método de imagen de
preferencia en mujeres jévenes, embarazadas
o en periodo de lactancia(l0).

El ultrasonido, combinado con el exa-
men clinico y mamogréfico, aumenta en for-
ma significativa la sensibilidad y la
especificidad del estudio
rio32:6.1112.13) "Eg o] método de eleccion
para guiar los procedimientos intervencionis-
tas percutdneos, tales como la marcacion
preoperatoria, puncion aspirativa con aguja
fina (PAAF), biopsia core o biopsia con
Mammotome@). En casos seleccionados, se
logra localizar e incluso biopsiar bajo US las
microcalcificaciones claramente identificadas
en ecografia(l4'15). Un campo en la investiga-
cién actual es la ablacion percutdnea de lesio-
nes mamarias con técnicas de radiofrecuencia
y crioterapia(15’16).

A diferencia del uso de la mamografia en
la deteccidon del cancer, el ultrasonido mama-
rio carece de estandares internacionales. Es asi
como encontramos distintas técnicas de explo-
racion («US-target» en EE.UU. versus estudio
mamario bilateral en varios paises europeos y
en Chile) (5), diferentes tiempos de duracién por
examen (2 a 15 minutos) (8,17,18,19) y diferen-
cias en la formacién de los operadores (tecné-
logos/médicos), diversidad que influye en el
aporte diagnostico de la técnica.

La ecotomograffa mamaria bilateral im-
plica un anélisis minucioso y su rendimiento
depende, tanto de la calidad del equipamien-
to como de la experiencia del operador(s).

Requiere una alta especializacion del
ecografista, puesto que la detecciéon de una

mama-

lesion depende totalmente de su percepcion,
existiendo una alta variabilidad interobserva-
dor(®20.21) La ausencia de una imagen glo-
bal de las mamas, vale decir su representacién
parcial en el documento final hace el estudio
menos reproducible. Estos factores limitan su
uso en EE.UU, donde el trabajo del radiélo-
go especializado es de alto costo con prefe-
rencia por exdmenes reproducibles, menos
subjetivos, més estandarizados y menos cues-
tionables por malpraxis.

La intencion de esta revisién es poner
al dia las evidencias sobre el rol del US y
Doppler color, en el manejo moderno del
cancer mamario, precisando su utilidad como
complemento a la mamografia frente a la pre-
sencia de diferentes hallazgos (nédulos,
distorsiones, densidades asimétricas, micro-
calcificaciones) y definir su aporte en ma-
mas densas.

IL. Nivel de evidencia y controversias

Wild y Niel fueron los primeros en describir
el US mamario en 1951 como método diag-
néstico!8). Gracias a la evolucién tecnologi-
ca continua en los ultimos 15 afios se convirtié
en un examen de rutina.

Sin embargo, persisten controversias
sobre su uso e indicaciones apropiados.

La larga experiencia clinica de mas de
50 afios, ha confirmado el valor indiscutible
del US en distinguir quistes simples de tumo-
res slidos (Nivel de Evidencia I)(3:6:12.22),

En tumores malignos palpables el US
tiene una sensibilidad de un 99-100%23),
incluso con mamografia negativa. En presen-
cia de una masa palpable con US dirigido
negativo, existe una muy baja probabilidad de
encontrar un cancer a 4 afos de seguimiento
(2,6% en el estudio de Kaiser) @2 (Nivel de
Evidencia III).



Su papel en diferenciar lesiones sélidas be-
nignas de malignas(6'12’17'24), asi como su utili-
zacién sistemdtica para la deteccion precoz del
cancer en pacientes asintomaticas, todavia esta
bajo discusion®-8:11,12,17,25,26,27,28,29,30,31) (Ni-
vel de Evidencia III).

Los opositores del US argumentan que:

- Su uso en la deteccion del cancer no tiene
fundamento, ya que no se ha demostrado
que mejora la sobrevida 5:

- Conlleva un costo adicional demasiado
importante 6.8)

- Genera alto grado de ansiedad por detec-
cién de lesiones benignas e indetermina-
das que requieren seguimiento o
biopsias(3’5‘6’17’32)

- ElI alto nimero de falsos positivos hacen
de ésta una técnica impracticable e inacep-
table(3’5* 8,14, 15, 17,19 )

Numerosas publicaciones recientes, por
otra parte avalan la potencialidad del US en
demostrar cénceres no palpables y ocultos en
la mamografia(8'12*17’33) y recomiendan la
ecografia mamaria tanto para el estudio de
extension local en caso de cdncer conocido
(«staging») (5'6’13’19'34), como para deteccion
precoz en pacientes asintomadticas con mamas
densas («screening») (3.5.8.28)

Mas de 200 publicaciones disponibles
desde 1990 en base de datos de MEDLINE y
EMBASE describen el aporte diagnéstico del
US como complemento a la mamografia en
la deteccion del cancer mamario(®).

)

’

III. Indicaciones del US en cancer mamario

1. Cancer conocido.: US en el estudio de exten-
sidn local («staging»)

Los estudios anatomopatoldgicos han demos-
trado que entre el 30% y 63% de las mujeres
operadas por céncer unifocal conocido, pre-
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sentan focos adicionales insospechados en las
biopsias definitivas de la mastectomia(®9:13),
Existe ademas 1% a 3% de canceres bilatera-
les sincrénicos (2.

E1 US es capaz de detectar focos cance-
rosos ocultos en la mamografia(S'lg), deter-
minando asi con mayor precisién la extension
local del tumor. Esto representa una informa-
cion util en la planificacién del tratamiento,
ya que la multifocalidad necesita una resec-
cién mds amplia y la multicentricidad con-
traindica la cirugia conservadora®13).

No es conocido su real impacto en la
mortalidad, ya que no se sabe si los canceres
detectados de esta manera tienen o no rele-
vancia(5). Se ha demostrado que, la sobrevida
en pacientes mastectomizadas es igual a la de
pacientes con tumorectomia seguida de radio-
terapia. Es posible que muchos cdnceres mul-
tifocales subdiagnosticados sean tratados
adecuadamente con la radioterapia postumo-
rectomia®.

El beneficio teérico en la deteccion de
otros focos adicionales, pudiera traducirse en
una disminucion de la mortalidad, si conduce
a un cambio en la conducta terapéutica inicial.

Con la deteccion de multifocalidady una
cirugia apropiada, se reduce la tasa de la reci-
diva local temprana (en los primeros 5 afos),
que tiene peor prondstico que los canceres que
aparecen tardiamente(3%. Diversos estudios
indican que el 86% de las recidivas locales
tempranas corresponden a cancer residual no
diagnosticado, omitido previamente(%).

La confirmacion de multicentricidad
antes de la cirugia podria conducir a una mas-
tectomia como primera cirugia, sin la necesi-
dad de radioterapia si los linfonodos axilares
son (—) permitiendo ademads una reconstruc-
cién inmediata. Hay trabajos que indican
mejores resultados estéticos en una mama sin
irradiacién previa ®7),
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Berg y Gilbreath(!8) evaluaron 64 muje-
res con cancer conocido, encontrando en el 14%
de ellas, canceres mamogréficamente ocultos,
s6lo visibles en US. En presencia de un foco
unico mamogréfico, el US pudo detectar multi-
focalidad en 15%, llevando a una modificacién
en la conducta quirirgica. Ademads en cénceres
multifocales mamograficos, el US detecté mul-
ticentricidad en el 12% de los casos, conducien-
do a una mastectomia como primera cirugia.

Moon y cols1¥) realizaron ecografia en
201 pacientes con cancer mamario conocido.
36 canceres s6lo fueron visibles en US (52%
en mamas densas); 28 ipsilaterales y 8 contra-
laterales, tres de estos en mamas adiposas. En
esta serie hubo un 16% (n=32) de cambio en
la planificacién quirudrgica por el aporte del US.

2. US en Ia deteccion precoz, en pacientes
asintomaticas («screening de segundo nivel»)

La mamografia de screening anual, junto con el
examen fisico, permite reducir la mortalidad por
cancer mamario, hasta en 50%©-31). Se estima
sin embargo, que aproximadamente 20% de los
canceres sélo seré detectado al afio siguiente (can-
ceres de intervalo) (38.39) La alta proporcién de
falsos negativos, en parte se debe al tejido ma-
mario denso que dificulta la deteccién precoz.
Junto con la edad, historia familiar y
otros, la mama densa en si, representa un fac-

tor de riesgo para cancer de mama40).

Mamas radiol6gicamente densas

La recomendacion del American College of Ra-
diology (ACR), clasifica las mamas en 4 grupos
seguin la densidad radiolégica del parénquima(g)
(Tabla 2).

Las mamas de tipo ACR 2, 3 y 4 pueden
ocultar un céncer, por lo tanto resulta necesa-

rio complementar el estudio con US®:17).

Tabla 2. Clasificacion de la densidad mamo-
grafica segiin ACR

ACR 1: Mama adiposa

ACR 2: Mama adiposa heterogénea con éreas
dispersas de tejido fibro-glandular denso.

ACR 3: Parénquima denso, heterogéneo

ACR 4: Parénquima muy denso, homogéneo

En las mamas ACR 2, el complemento
ecografico podria ser obviado en algunos ca-
sos, dependiendo de los estudios previos y de
la distribucion del parénquima 33),

La sensibilidad de la mamografia para
detectar céncer, es mayor en mamas adiposas
(categoria ACR 1) y disminuye a medida que
aumenta la densidad radiolégica del parén-
quima(8'42). Kolb demuestra una disminucién
de sensibilidad de la mamografia de hasta 42%
en las mamas muy densas (Tabla 3).

Normalmente la densidad del parénqui-
ma decrece con los anos 84243 Sin embar-
go, hoy en dia, un ndmero significativo de
mujeres postmenopdusicas opta por el uso de
terapia de reemplazo hormonal (TRH). Esto
frena o detiene la involucién fisiolégica en
aproximadamente el 75% al 90% de los casos
e incluso la revierte entre el 10% al 25% de
las pacientes(43).

Tabla 3. Disminucién de la sensibilidad ma-
mografica segun la densidad mamaria (Kolb

TM.)

Densidad mamaria Sensibilidad
ACR 1 97,8 -100%
ACR 2 81,6 -100%
ACR3 50,0 - 71,8%
ACR 4 42,1 -51,9%




Stomper(42) analiz¢ la densidad mama-
ria segtin edad y encontré que entre los 50 y
79 afios, el 49% de las mujeres con TRH tie-
ne mamas densas, lo cual es similar a lo ob-
servado a los 40 - 45 anos, sin TRH. Es decir,
la mitad de las mujeres entre 40 y 80 afios
tiene mamas densas, explicando asi el incre-
mento actual en el uso de las ecografias com-
plementarias (42),

Seradour®?) evalué la sensibilidad de la
mamografia en mujeres con TRH, encontran-
do que ésta disminuye del 92% al 71%.

Hay asf un riesgo importante de no de-
tectar un cancer pequefio en presencia de una
zona densa en la mamografia, atin con doble
o triple lectura o con mamografia digital. Exis-
ten, por otra parte, «zonas ciegas» en la ma-
mografia como el cuadrante stipero-interno y
surco inframamario que por posicionamien-
to pueden quedar fuera del area examinada y
las regiones retroareolares, habitualmente di-
ficiles de estudiar.

Los falsos negativos representan 10% a
30% de las mamografias) y son consecuen-
cia, principalmente, de la no deteccién de no-
dulos pequefios en mamas densas46).

Aproximadamente el 80% de los can-
ceres corresponde a canceres invasores, en los
que s6lo el 30% se asocia a microcalcifica-
ciones, facilitando su diagnéstico en la ma-
mografia. E1 70% de los cénceres invasores
se presenta como un nédulo no calcificado®
y este tipo de cdncer puede asi quedar ma-
mograficamente oculto, cuando se desarro-
lla en parénquima denso o si es de pequefio
tamano.

Nuestro objetivo final es, precisamente
la deteccion precoz del cancer de mama, ya
que el cancer invasor infracentimétrico tiene
excelente prono’stico(48). Permite una sobre-
vida de 97,5% a 5 afos, ya que en el 90% de
los casos no existe ain compromiso ganglio-
nar. Un tamafio tumoral superior a 1 cm im-
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plica un mayor riesgo de compromiso gan-
glionar (aproximadamente 30%) (47,

Numerosas publicaciones avalan que el
US de calidad es una herramienta irrempla-
zable en la evaluacion de zonas mamogréfica-
mente densas y/o ciegas y que permite la
deteccion de cénceres clinica y mamografica-
mente ocultos(12:17:33.48)

Buchberger(”) en 6.852 pacientes con
mamas densas, encontré 142 canceres no pal-
pables; 94 visibles en mamografia y en US, 8
s6lo en mamografia (7 carcinoma ductal in
situ) y 40 sélo en US. Estos 40 canceres re-
presentan una prevalencia de 0,41% en po-
blacién con mamas densas. Kolb®) publico
cifras similares de prevalencia (0,3%). En los
dos estudios el tamafio promedio de los
canceres detectados, sélo con US o sélo en
mamografia, no demostro diferencias estadis-
ticamente significativas, siendo de menor ta-
mano que los cénceres palpables y por ende,
detectados en una etapa mds precoz. Los au-
tores coinciden que 75% de los canceres de-
tectados exclusivamente por US, son menores
de 1cm de diametro. En las series, hubo una
relacién lineal entre la densidad aumentada
del parénquima mamario y el nimero de can-
ceres detectados s6lo en US. Buchberger por
ejemplo, encontré una prevalencia de 1% de
cancer (1 cancer por cada 100 mamas den-
sas), en mamas ACR 4.

En 1a serie de Crysta1(48), de 1517 pa-
cientes con mamas densas, el tamafno de los
canceres detectados sélo en US fue menor que
los detectados en mamografia (9,6 mm ver-
sus 13,5 mm), (NS p>0,1).

La prevalencia fue de 0,46% cuando el
mismo radiélogo informé la mamografia y
realizo la ecografia y de 0,49% al ser efectua-
do por diferentes radidlogos.

Al separar las pacientes segun riesgo,
encontré una prevalencia significativamente
mayor (p<0,04), en pacientes de alto riesgo
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(1,3%) que es el doble de lo que se esperaria
para el screening mamogréfico, por lo tanto
recomienda el uso sistematico del US en este
grupo de pacientes.

En el estudio de Kolb no se demostré
significacion estadistica a favor del grupo de
alto riesgo (p=0,09) ®,

La Tabla 4 indica el porcentaje de can-
ceres ocultos clinica y mamograficamente,
detectados s6lo en US en las distintas series
publicadas. Aproximadamente un tercio de los
canceres invasores infracentimétricos no pue-
den ser detectadas en mamografia, con ma-
mas densas, pero si, podrian ser detectados en
US, al realizarse un estudio minucioso con
ecografos de dltima generacién y transducto-
res de alta frecuencia (10 a 14 MHz).

En un screening realizado en Finlan-
dia®9 durante un periodo de 5 afios, se pes-
quisaron 276 canceres; 130 fueron canceres
de intervalo, vale decir, diagnosticados en la
secuencia de screening siguiente. El1 33% co-
rrespondia a error de interpretacion y 2% a
error técnico (canceres no incluidos en la pro-
yeccién). Los canceres ocultos por su tamafio
y/o por el parénquima denso, representan el
65% (verdaderamente falsos negativos o can-
ceres intervalo). Los canceres no detectados

crecerdan hasta la ronda del screening siguiente
y seran diagnosticados en una etapa mads avan-
zada.

En una revisién retrospectiva, Tartter (50)
analiz6 801 cénceres mamograficamente ocul-
tos. En su serie encontré 11% de canceres no
detectados en la mamografia. Estas pacientes
resultaron ser mas jévenes, con menos emba-
razos y mayor grado histolégico (incluian mas
canceres invasores y menos CDIS). Por su
diagnostico tardio, requirieron tratamiento
quirdrgico mas agresivo y quimioterapia adyu-
vante. Concluyé que precisamente es este gru-
po el que mas se podria beneficiar con el uso
del US como complemento a la mamografia.

Zonderland1?) comparé sensibilidad y
especificidad de la mamografia sola y la com-
binacién mamografia-US, demostrando que el
uso combinado incrementa significativamente
la sensibilidad y especificidad del método en la
deteccion de cancer (de 87% a 95%).

El US sistematico, como screening de
segundo nivel, puede llegar a detectar un por-
centaje de los cénceres de intervalo(49) y de
este modo, tener un impacto positivo sobre la
tasa de mortalidad por céncer de mama4?).
No obstante, para su implementacién hay que
considerar la relacién costo-beneficio.

Tabla 4. Porcentaje de los canceres detectados sélo en US en las distintas series publicadas
entre 1995 y 2002, realizadas con técnica y tecnologia diferentes.

Total canceres Visibles Detectados

No palpables en Mx s6lo en US
Gordon (Cancer 1995) 225 210 15 (6%)
Skaane (AJR 1998) 49 41 8(16%)
Buchberger (AJR 2000) 142 102 40 (28%)
Leconte (JER 2001) 45 31 14(33%)
Kolb (Radiology 2002) 71 41 30 (42%)




3. US como complemento a la mamografia

En los dltimos 5 afios, una enorme evolucién
ha ocurrido en la tecnologia del ultrasonido
mamario tanto a nivel de equipo, de la elec-
trénica y del software (ecégrafos de tltima
generacion con plataforma full digital), como
en los transductores lineales de 10 a 14 MHz
-que estén llegando a ser estdndar ahora-, otor-
gando mayor resolucion espacial y de contraste
y mejor sensibilidad para el Doppler color.
Esto permite mejorar en forma significativa
la deteccién y la caracterizacién de las lesio-
nes, seleccionando pacientes que requieren
seguimiento versus biopsia.

La indicacién del US estd en aumento.
Segl’m distintos estudios, se realiza entre el
20% a 40% de los casos como complemento
ala mamografia(”’g) (esta cifra en nuestro
medio es de un 44,4%(1 y probablemente
aumentd en los dltimos afios).

Cualquier anormalidad mamogréfica
sospechosa (nédulo, densidad asimétrica, dis-
torsién arquitectural, incluso microcalcifica-
ciones agrupadas) puede beneficiarse con un
estudio ecogrifico complementario, puesto
que el US permite reclasificar gran parte de
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los hallazgos, aumentando o disminuyendo el
grado de sospecha y distinguir entre aquellas
lesiones que necesitan biopsia, de las que pue-
den ser controladas por imagenes.

Si bien el BI-RADS ecogrifico ain no
se ha publicado, la comisién BI-RADS del
ACR, esta elaborando una clasificacién ho-
mologable a lo que ya existe en mamografia y
sus resultados preliminares los empleamos en
la practica diaria como un indice predictivo

(Tabla 5).

A. Nodulos en la mamografia
1. Nodulos BI-RADS 3 mamogratficos:

Son nédulos mamograficos de contornos li-

sos o levemente lobulados. El estudio com-

plementario con US es necesario para

determinar su naturaleza quistica o sélida y

de ser sélido, ayuda a caracterizarlos.

Los quistes se clasifican en 3 grupos se-
gun su aspecto ecogréfico:

- Quistes simples: la ecografia permite su
diagnéstico con una confiabilidad de
100%(°2) y 1a alteracién mamogréfica sera
reclasificada en BI-RADS 2.

- Quistes con fenémenos inflamatorios:
aquellos con paredes uniformemente en-

Tabla 5: BI-RADS ecogrifico (segtin Stavros). Estrategias de aplicacién del US frente a

distintos hallazgos mamograficos:

BI-RADS Lesiones en US Riesgo

Ecografico de cancer %

2 lesion benigna quistes simples, inflamatorios, ganglios 0%
intramamarios, hamartomas, lipomas

3 Probablemente benigna  fibroadenomas <2%

42 Indeterminada fibroadenomas, papilomas, Ca. medular, 2 a50%
Ca. coloideo, CDIS puro

4b Probablemente maligna  fibroadenoma atipico, papilomas, Ca. 50 a90%
Invasor, CDIS, cicatriz radiada, necrosis grasa

5 Maligna CD invasor, CL invasor, carcinoma tubular, >90%

necrosis grasa, cicatriz radiada, adenosis esclerosante
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grosadas, vascularizadas en Doppler color,
hallazgos que desaparecen después del tra-
tamiento (BI-RADS 2).

- Quistes con contenido espeso: aquellos con
contenido ecogénico, avascular. Se detec-
tan en general como un hallazgo inciden-
tal en US. E1 VPP de estos quistes es muy
bajo, estimado en un 0,2% en dos series
acumuladas de Kolb® yde Buchberger(le)
que incluyen 567 quistes con contenido
espeso. Por lo tanto se clasifican como BI-
RADS 3. Sin embargo, cuando son peque-
nos y de contornos no totalmente lisos,
pueden simular una lesién sélida sospecho-
sa (BI-RADS 4), que hace necesaria una
puncién con aguja fina o una biopsia si el
contenido no resulta liquido.

- Quistes complejos: Se trata de quistes con
paredes engrosadas en forma irregular y/o
con nédulos murales, vascularizados en
Doppler color, que se deben clasificar
como BI-RADS 4. A veces los ecos en sus-
pension, detritus, o codgulos, secundarios
a sobreinfeccién o puncién, hacen sospe-
char una lesion sélida intraquistica(53). El

Doppler color permite diferenciarlos(?).

Los nédulos sélidos se catalogan como
probablemente benignos, BI-RADS 3 en US,
cuando no presentan hallazgos sospechosos y
reunen 1 a 3 criterios ecograficos de benigni-
dad, descritos por Stavros (hiperecogenicidad,
forma oval o 2-3 lobulaciones suaves, bordes
lisos con pseudocéapsula hiperecogénica).

Cuando existe correlacién entre la ma-
mografia y el ultrasonido, ambos BI-RADS
3, la probabilidad de encontrar cancer, es muy
baja: 1,3% en la serie de Sickles®4) en 4.533
nédulos controlados y de 1,7% en la serie de
Varas, de 535 casos®?).

En este grupo se recomienda un control
ecografico a 6 meses y luego al afio, durante
al menos 2-3 afios, lo que disminuye conside-

rablemente la morbilidad por biopsias de le-
siones benignas.

Si durante el seguimiento se aprecia
modificacién del aspecto y sobre todo del ta-
mario de la lesién, se justificard la biopsia.

2. Nodulos BI-RADS 4 mamograficos:
Nédulos mamogréficos indeterminados o sos-
pechosos por su forma (lobulada, irregular) o
por sus mérgenes (irregulares, microlobulados,
parcialmente mal delimitados). El riesgo de
cancer en este grupo es de 27% y alcanza a
43% si el nodulo se asocia a microcalcifica-
ciones®0).

- La ecograffa de complemento puede de-
mostrar un conjunto de microquistes, si-
tuacién en que ni la biopsia ni el
seguimiento serdn necesarios, ya que la le-
sién se reclasificara como BI-RADS 2.

- La ecografia puede indicar nédulo sélido
indeterminado o sospechoso, segin los
criterios de Stavros®?) con un riesgo rela-
tivo de cancer de 5% a 90% y guiar la biop-
sia percutdnea (biopsia core o con
Mammotome).

- En caso de n6dulos mamograficos parcial-
mente mal delimitados, cuando los crite-
rios ecogréficos de benignidad estdn
presentes, en ausencia de criterios de ma-
lignidad; la anormalidad puede ser recla-
sificada como BI-RADS 3 y controlada
con imagenes.

- Cuando un nédulo mamogrifico de cate-
goria BI-RADS 4 no tiene representacién
ecografica, se debe biopsiar.

3. Nodulos BI-RADS 5 mamograticos. El
rol de US en los nédulos mamogrificos BI-
RADS 5 (contornos irregulares, espiculados,
con o sin microcalcificaciones o distorsién)
es doble:

- por un lado, puede detectar focos adicio-
nales, extensién intraductal y compromi-



so ganglionar. Al establecer multifocalidad,
multicentricidad o bilateralidad en el
preoperatorio, permite optar a una mejor
estrategia terapéutica.

- por otro lado, hace posible la biopsia
preoperatoria bajo guia ecografica, depen-
diendo del protocolo de los grupos de tra-
bajo. Esto puede aparecer como un
procedimiento innecesario, puesto que de
todas formas se realizara una cirugia y por-
que la biopsia rdpida de los nédulos (al
contrario de las microcalcificaciones), es
facil para el patélogo. Sin embargo, hoy
en dia, cuando las pacientes informadas
prefieren participar cada vez més en la pla-
nificacién de su tratamiento, las biopsias
percutédneas ofrecen un diagndstico y eta-
pificaciéon preoperatorio, que es percibi-
do como positivo tanto por las pacientes
como por los cirujanos.

B. Densificaciones asimétricas
Una densidad asimétrica o una densificacion
focal asimétrica se identifican por la lectura en
espejo de la mamografia y se confirman con pla-
cas complementarias (compresién, magnifica-
cién, proyeccion lateral estricta). Estas pueden
presentar bordes convexos o concavos y asociar-
se 0 no a microcalcificaciones y distorsién.

El interés de la ecografia complementa-
ria es buscar una lesién asociada (drea hipoeco-
génica, aumento de la vascularizacién,
distorsion, etc) que da la posibilidad de biop-
siar o marcar bajo US®8).

- En US se puede encontrar un islote de pa-
rénquima normal o con microquistes, con-
ductos dilatados (foco de distrofia
fibroquistica) (%8)_ En este caso un control
con imégenes estd recomendado; si durante
el seguimiento la lesion progresa o se vuel-
ve palpable, la biopsia serd necesaria.

- En las densidades asimétricas de bordes
céncavos, sin microcalcificaciones (BI-
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RADS 3), donde el US es normal, podria
no ser necesario el seguimiento, puesto que
el riesgo de encontrar un cdncer es muy
bajo, menos de 0,6% en la serie de Sic-
Kkles, en 500 densificaciones asimétricas Bl-

RADS 309 y de 0% en las de Orel y

Vizcaino que suman 115 pacientes (96:60).

C. Distorsiones de la arquitectura

En la mamografia las distorsiones aparecen

con centro radioldcido o con centro denso.

Mediante el US y con el uso de los transduc-

tores actuales se logran identificar cada vez

mas, como tractos ecogénicos convergentes,
asociados 0 no con otros hallazgos (areas hi-
poecogénicas, sombra acustica, microcalcifi-

caciones y vasos penetrantes) (58).

Las distorsiones, visibles en dos proyec-
ciones (aunque el US se interprete como ne-
gativo) deben ir a cirugia, previa marcacién
radioquirdrgica.

- Las distorsiones visibles en US, no asociadas
a hallazgos adicionales pueden ser marcadas
con guia ecografica en el preoperatorio. No
se indicard biopsia percutdnea por su alta tasa
de subestimacién histolégica.

- Si la distorsion se asocia con signos adi-
cionales (BI-RADS 5), entonces la biop-
sia percutanea (core 0 Mammotome) tiene
utilidad, ademads de la marcacién preope-
ratoria.

- Las distorsiones de centro radiolucido, vi-
sibles en una proyeccién, con US negati-
vo (BI-RADS 3), pueden ser controladas
mamograficamente (59),

En mamas operadas, la cicatriz quirtr-
gica aparece como un drea de distorsion ar-
quitectural. E1 US con Doppler color, puede
aportar en diferenciar la recidiva tumoral
(neovascularizacién tipica) de la cicatriz fibrosa
(avascular), o reconocer un foco de necrosis
grasa por su aspecto hiperecogénico(Sg).
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D. Microcalcificaciones

Con transductores de alta resolucién (10-14
MHz) se logra identificar cada vez més mi-
crocalcificaciones en US®D. La detectabilidad
depende del tamano de los focos y de su aso-
ciacién a alteraciones ecogréficas (nc’)dulos,
conductos, quistes etc.).

En ciertos casos, esto permite recatalogar
las microcalcificaciones, aumentando o disminu-
yendo el grado de sospecha. Por ejemplo, en caso
de microcalcificaciones BI-RADS 3-5, cuando no
se ha logrado demostrar la sedimentacion en la
placa lateral estricta mamogréfica, si se correla-
ciona con lesiones quisticas, el US confirma su
naturaleza secretora (lechada de cal intraquistica
o en conductos dilatados) , reclasificandolas como
BI-RADS 2; permitiendo asi, evitar un seguimien-
to innecesario. El Doppler color, al provocar arte-
facto de centelleo, facilita la demostraciéon de
sedimento calcico.

Por el contrario, 1a asociaciéon de micro-
calcificaciones a conductos patoldgicos y a le-
siones solidas hipoecogénicas, vascularizadas,
aumenta el grado de sospecha.

La identificacion ecogréfica de la micro-
calcificaciones es beneficiosa para la paciente
ya que permite su marcacién o biopsia bajo
US (core 0o Mammotome), en forma mas c6-
moda, rapida y sin irradiacién (Tema de con-
troversia). Otra gran ventaja que representa
la guia ecogréfica, es la posibilidad de biop-
siar simultdneamente lesiones sospechosas,
asociadas con las microcalcificaciones, ocul-
tas en la mamografia, de manera mads réapida,
cémoda y con menor costo(14).

IV. US y Doppler Color

En un intento por mejorar la caracterizacion
de las lesiones hipoecogénicas detectadas en
US, publicaciones recientes proponen el uso
del Doppler color como un elemento adicio-

nal para evaluar el tipo de vascularizacion de
los n6dulos(6:46:62.64),

Los factores angiogénicos secretados por
los tumores malignos, estimulan el crecimien-
to de los vasos, generando una red vascular
altamente densa en capilares, loops y shunts
arteriovenosos(03).

El aumento del nimero de pediculos
vasculares, la morfologia caracteristica de los
neovasos y el curso que siguen (vasos pene-
trantes y/o ramificados) sugieren malignidad
con sensibilidad de 50% - 90% vy especifici-
dad de 53% - 81%(66.67.68).

La utilizacién del Doppler color no au-
menta la tasa de deteccion de cancer®). Se
aplica en lesiones ya detectadas en escala de
grises.

La vascularizacién aumentada de un
nédulo eleva el grado de sospecha e influye
en la toma de decision de estudio histologi-
o9 El caracter vascularizado de un nédu-
lo como criterio de malignidad, tiene una
sensibilidad de 36%, especificidad de 82%,
VPP 67% y VPN 63% en el estudio de
Moon(13).

Enla serie de Milz, de 400 nédulos biop-
siados, el 45% de las lesiones benignas, el 80%
de las malignas invasoras y el 25% de las ma-
lignas in situ, presentaron ﬂujo(62).

Por el contrario, la ausencia de vascula-
rizacion disminuye el grado de sospecha y
permite plantear el seguimiento, en vez de la
biopsia. De este modo, el Doppler color con-
tribuye a diferenciar los nédulos sélidos sos-
pechosos de los quistes de contenido espeso y
evitar asi biopsias y controles innecesarios48).

Como linea de investigacién, hay estu-
dios que intentan aumentar la sensibilidad del
Doppler color con inyeccién de medio de
contraste®”). Se ha visto que éste aumenta la
exactitud diagnéstica en 14%(66.67.68) Sip
embargo, esto agrega a la técnica caracteristi-
cas invasivas y por ende un riesgo adicional.



El impacto diagnéstico del US con
Doppler, al detectar flujo y analizar la morfolo-
gia vascular, es variable en los estudios actual-
mente disponibles, lo que hace indispensable
estandarizar la técnica de evaluacién, su anali-
sis y los parametros a considerar®.

Faltan aun estudios que entreguen ma-
yor evidencia de su real aporte, mientras tan-

to su uso es optativo.

V. US y adenopatias

El compromiso metastdsico macroscépico
ganglionar provoca engrosamiento irregular de
la corteza, reemplazando el hilio hiperecogé-
nico por tejido tumoral hipoecogénico. Ge-
nera asi un cambio en la forma de la
adenopatia que se torna méas redondeada. La
presencia de microcalcificaciones intranoda-
les y un patréon de vascularizacion periférico
de tipo capsular, son patognomonicos para
sospechar la presencia de metastasis(’0).

E1 US permite el libre acceso a areas no
cubiertas por la mamografia, como las axilas,
la regidn infraclavicular y las cadenas mama-
rias internas para evidenciar adenopatias pato-
l6gicas. En condiciones de normalidad las
adenopatias de las cadenas mamarias internas
y las infraclaviculares son practicamente invi-
sibles por su diminuto tamario. El aumento de
volumen y su aspecto hipoecogénico las hace
sospechosas de compromiso metastasico.

VI. Hallazgos incidentales en US

Fl1 uso sistemético del US mamario no sélo
incrementa la deteccion de canceres, sino tam-
bién de lesiones benignas e indetermina-
das(®-17), Buchberger por ejemplo, ademas de
los 40 canceres, encontré en su serie 365 le-
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siones benignas. El 60% corresponden a n6-
dulos sélidos y 40% a quistes con contenido
espeso, lo que condujo a un alto niimero de
biopsias realizadas por lesiones benignas con
una relacién biopsia benigna versus maligna
de 6,3 a 116)_ En Ia serie de Stavros y de Crys-
tal esta relacion es de 1,9:1 y 3:1 respectiva-
mente(6’48).

Es importante considerar la ansiedad de
la paciente, producida por la pesquisa y se-
guimiento de lesiones benignas y ponderar la
relacion costo-beneficio.

Para optimizar estos factores, es necesa-
rio mejorar la caracterizacién ecogréfica de las
lesiones detectadas, lo que permitird dismi-
nuir biopsias innecesarias.

VII. Conclusiones

El gran potencial diagnéstico del US permite
aumentar la sensibilidad y especificidad de la
mamografia, tanto en caso de lesiones palpa-
bles, como no palpables en pacientes asinto-
maticas, sobre todo en mamas densas.

Su uso complementario hace posible
reclasificar gran ndmero de lesiones mamo-
graficas y seleccionar aquellas pacientes que
van a seguimiento o a biopsia.

Gracias al progreso tecnoldgico, el US
actualmente detecta lesiones malignas ocul-
tas a la mamografia y logra disminuir la tasa
de céancer intervalo, mejorando el prondstico
de estas pacientes.

No obstante, la técnica necesita ser nor-
mada y estandarizada, para poder recomen-
dar su préctica sistematica, como screening
de segundo nivel en mamas densas. Con
equipos adecuados y con la aplicacién rigu-
rosa de la semiologia ecogréfica se lograra
reducir los falsos positivos y aumentar el VPP
del método.
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