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GLOSARIO

Artefacto

Es el resultado de una exploracion, que condicionado por la técnica, puede ser
confundido con un hallazgo.

Atenuacion acustica:

Disminucién de la intensidad de una onda de sonido en el curso de su
propagacion, por absorcion acustica y dispersion.

Biopsia
Una biopsia es procedimiento diagnéstico que consiste en la extraccion de una

muestra de tejido obtenida por medio de diversos métodos para examinarla
histolégicamente.

BI-RADS

Siglas de Breast Imaging Report and Database System, una herramienta
radiografica para garantia de calidad durante los reportes e interpretaciones de
mamografias. El sistema, publicado y registrado en 1992 por el Colegio
Americano de Radiologia (ACR), es un esfuerzo colaborativo de varios grupos de
salud.

Carcinoma

Es una forma de céancer con origen en células de tipo epitelial o glandular, de tipo
maligno. Los carcinomas constituyen el tipo mas comun de cancer.

Cristal piezoeléctrico

Cristales que al ser sometidos a tensiones mecanicas adquieren una polarizacion
eléctrica, apareciendo una diferencia de potencial y cargas eléctricas en su
superficie. Este fendbmeno también se presenta a la inversa, esto es, se deforman
bajo la accion de fuerzas internas al ser sometidos a un campo eléctrico. Por tanto
es el elemento clave para convertir los ecos en voltaje en el transductor.

DICOM

(Digital Imaging and Communication in Medicine) es el estandar reconocido
mundialmente para el intercambio de imagenes médicas, pensado para el manejo,
almacenamiento, impresion y transmision de imagenes médicas



Ecogenicidad

Es una caracteristica cualitativa de los tejidos, que describe la capacidad de
formacion de sefiales de eco en los sonogramas; depende de diversos factores
como la densidad del tejido, el contenido de agua, o de aire etc. Esta caracteristica
se evalla en base a escalas cualitativas por ejemplo: Anecoica, isoecoica,
hipoecoico, hiperecoico y ecogenico.

Ecografia ( sonografia o ultrasonido)

Procedimiento para el diagnostico por imagen mediante el procesamiento de
sefales ultrasonicas de eco en base a la visualizacién de diversos cortes.

Fibroadenoma

Es una neoplasia formada por el tejido fibroso y glandular. El aspecto ecogréfico
del fibroadenoma es similar al del quiste con excepcion de la moldeabilidad
minima y de los ecos internos. Las estructuras internas ecointensas son
caracteristicas, el borde del tumor es lizo y delgado.

Frames

Fotograma o cuadro, imagen particular dentro de una sucesion de imagenes que
componen una animacién. La continua sucesion de estos fotogramas producen a
la vista la sensacién de movimiento, fendbmeno dado por las pequefas diferencias
gue hay entre cada uno de ellos.

GUI
Graphical User Interface

JPEG

Joint Photographic Experts Group. Es un método comunmente utilizado para la
compresion de imagenes fotograficas.

Modo B

Modo convencional de obtencion de imagenes de ultrasonido. La letra B indica
gue es bidimensional es decir representa en dos dimensiones imagenes obtenidas
por el rebote de los ecos en escala de grises.



Radiacién ionizante

Son aquellas radiaciones con energia suficiente para ionizar la materia,
extrayendo los electrones de sus estados ligados al &tomo. La exposicion a las
radiaciones aumenta la probabilidad de contraer cancer, y que esta probabilidad
aumenta con la dosis recibida.

Transductor

Es un dispositivo capaz de transformar o convertir un determinado tipo de energia
de entrada, en otra de diferente a la salida. Los transductores emplean el efecto
piezoeléctrico para convertir los ecos rebotados en voltajes para su posterior
visualizacion.

Nédulo mamario

Un nédulo es una lesién ocupante de espacio y debe verse en dos proyecciones
diferentes. Deben distinguirse de las estructuras anatémicas normales como las
costillas o los I6bulos grasos, efectuando dos 0 mas proyecciones en tiempo real.
Cualquiera de los tejidos de la mama puede dar origen a un nodulo: conductos,
acinos, estroma o tejido conectivo de sostén y tejido graso.

Elastrografia

El elastograma es la imagen obtenida de la elasticidad puntual, esta imagen es
basicamente una imagen bidimensional con una escala de color que indica la
rigidez del tejido visualizado, los colores son asignados en base a los valores
puntuales del modulo de Young para lo cual es necesario obtener la tension y la
fuerza aplicada
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RESUMEN

Fundamentos: El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres a
partir de los 40 afios de edad en México. El objetivo de este estudio es determinar
si los nodulos mamarios visto por ultrasonido y estudio complementario de
elastografia correlacionan con el diagnéstico histopatolégico de benignidad y
malignidad.

Métodos: Se revisaron 30 expedientes de pacientes que tuvieran estudio
ultrasonografico y estudio complementario de elastografia, con el diagnostico de
nédulo mamario clasificado en BI-RADS 3,4 0 5.

La validacion de datos se realiz6 mediante las medidas de tendencia central
y dispersion: rango, media, moda, mediana y desviacion estandar, proporciones o
porcentajes, asi como sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, de la ecografia y estudio complementario de elastografia
mamaria con respecto al diagndstico histopatoldgico.

Resultados: De los 30 expedientes revisados se observo que 17 tuvieron lesion
maligna, 13 con lesion probablemente benignas, que se corroboro con estudio
histopatologico, el grupo de edad entre los 46-55 afios de edad representaron un
36.3% del total de las pacientes, las que tienen una edad entre 36-45 afios
representaron un 33.3%, seguido de las que tienen una edad entre 56-65 afios
gue representan el 13.4%, las que tienen menos de 25 afos representaron el 10%
y las que tenian una edad entre 26-35 afios representaron el 6.6% del total de los
pacientes. Del total de pacientes 5 tenian antecedente de cancer de mama
familiar.

Los noédulos fueron clasificados en BI-RADS, de los cuales el 36.6%
corresponde a BI-RADS 3, el 33.3% a BI-RADS 4 y el 30.1% correspondieron a
BI-RADS 5.

El ultrasonido y estudio complementario con elastografia, demostré que de
las 30 lesiones estudiadas 12 eran de tipo maligno y 18 de tipo benigno, y al hacer
la correlacion histopatolégica, se observo una sensibilidad y especificidad mayor al
80%, con un valor predictivo positivo del 85% y valor predictivo negativo del 75%.
La asociacion entre diagnostico histopatoldgico y diagnostico por ultrasonido y
elastografia fue significativo para una p < 0.0025

Conclusién: Se observo que el ultrasonido y estudio complementario de
elastografia mamaria, es una herramienta mas para la caracterizacién de ndédulos
mamarios de aspecto maligno o benigno, lo que permite al medico una mayor
certeza diagndstica, reduciendo la toma de biopsias innecesarias y gastos extras
al paciente y a la institucion
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ABSTRACT

Background: Breast cancer is the most frequent tumor in Mexican women starting
at 40 years old. The objective of this analysis is to determine if mammary nodules
seen by an ultrasound and a complementary elastography study correlate with the
benign or malign hispatologic diagnosis.

Methods: Thirty (30) patient files with ultrasound and a complementary
elastography study, having the mammary nodule diagnosis classified BI-RADS 3, 4
or 5 where reviewed. The data validation was done by the measures of central
tendency and dispersion: mean, median, mode, range, standard deviation, percent
and proportion as well as the sensibility and specificity, positive & negative
predictive values of the ecography and the complementary mammary elastography
correlated to the hispatologic diagnosis.

Results: From the 30 files reviewed, it was observed that 17 had a malign injury,
13 with benign probably injury that was corroborated with a hispatologic study, the
group of ages between 46 to 55 years represented 36.3% from the total of patients,
the group of ages between 36 to 45 years represented 33.3%, followed by the rank
age between 56 to 65 years that represented the 13.4%, women less than 25
years old represented 10% and finally rank age beetwen 26 to 35 years
represented 6.6%. From the total of patients only 5 had breast cancer family
background. The nodules where classified in BI-RADS, from which 36.6%
correspond to a BI-RADS 3, the 33.3% to a BI-RADS 4 and 30.1%, correspond to
BI-RADS 5. The ultrasound and a complementary elastography study demonstrate
that from the 30 injury case of study, 12 where malign and 18 with benign profile,
by doing the hispatolic correlation it was observed a sensibility and specificity
greater than 80%, with a positive predictive value of 85% and a negative predictive
value of 75%. The association between the hispatologic diagnosis and the
diagnostic by ultrasound and elastography was significant for a p < 0.0025.

Conclusion: It was observed that the ultrasound and the complementary
mammary elastography is an additional tool for mammary nodule characterization
from either benign or malign profile, which allows the physician get a better and
certain diagnostic, besides to lower the possibilities of taking unnecessary biopsies
and reducing the expenses to the patient and institution.
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1. INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer occidental y
la principal causa de muerte por cancer en la mujer en Europa, Estados Unidos de
Norteamérica, Australia y algunos paises de América Latina. Se estima una
incidencia de 700 000 casos nuevos cada afo en el mundo con alrededor de 300
000 fallecimientos anuales. Como ejemplo, en USA el afio 2000 hubo 182 800
nuevos diagnosticos y 42 300 muertes por la enfermedad. En el Reino Unido se
reportaron 35 000 casos nuevos y 13 000 fallecimientos. La frecuencia de cancer
de mama esta aumentando considerablemente debido a la difusion de métodos de
diagnostico oportuno mediante imagenes lo que ha permitido desarrollar
programas de deteccién precoz de la enfermedad.

La incidencia es variable en los diferentes paises con cifras elevadas en el
norte de Europa, 129 por 100 000 mujeres en los paises escandinavos, 110 por
100 000 en ltalia y Estados Unidos de Norteamérica, 95 por 100 000 en Holanda y
Reino Unido, y tasas pequefias en paises asiaticos como Japon con una tasa
reportada de incidencia de 30 por 100 000 mujeres.

En la actualidad existen como método de deteccion oportuna de cancer de
mama la mamografia de escrutinio. Existen otras técnicas de imagen que sirven
como herramienta para caracterizar mejor los nodulos como es el uso del
ultrasonido-elastografia y la resonancia magnética.

México es uno de los paises como mayor incidencia en mujeres jovenes, a
las que no esta indicado tomar mastografia, por lo que el estudio de eleccion en
estas pacientes es el ultrasonido mamario. Se observa una alta incidencia de
biopsias no justificadas, por lo que el uso actual del ultrasonido se reconoce como
un método no invasivo y que no ocupa radiacion ionizante, siendo una herramienta
indispensable para la caracterizacion de las lesiones benignas o malignas. La
elastografia es una aportacion innovadora para la tecnologia del ultrasonido que
permite valorar el componente elastico de las lesiones y determinar su probable
origen (aspecto benigno o maligno), lo cual contribuye a bajar la incidencia de
toma de biopsias injustificadas y tener un diagndstico mas certero.

El uso del ultrasonido y elastografia presenta una sensibilidad vy
especificidad mayor al 80% en la caracterizacién de las lesiones de tipo benigno y
maligno.

El diagnéstico de malignidad y benignidad definitivo se hace por medio de la
biopsia y diagnéstico histopatologico, hoy en dia aun no existe ningun método que
lo sustituya.

2. Antecedentes.
Actualmente el cancer de mama es uno de los padecimientos mas comunes entre
las mujeres debido a que las cifras han aumentado considerablemente en los
ultimos 20 afos, lo mas preocupante es que la mayor parte del tiempo se detecta
cuando ya se encuentra en una etapa avanzada. Todo esto se deriva de la poca
cultura de prevencion en México aunado a que el diagndstico no es preciso debido
a que los métodos de imagenologia son insuficientes (1).

En el ambito mundial el cancer de mama es la primera causa de muerte en
la mujer, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud existen en el mundo
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un millén ciento treinta y cinco mil mujeres con cancer de mama. Cada afio se
registran 895 mil casos nuevos y 380 mil muertes. EI mayor numero de decesos
por cada 100 mil mujeres se observa en América del Norte, sobre todo en Estados
Unidos, asi como en Europa Occidental, Inglaterra Suiza y Uruguay (2).

En México el cancer de mama es la primera causa de muerte en la mujer le
sigue el cancer ceérvico uterino. Estudios realizados por especialistas del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), demuestran que va en ascenso la tendencia
de mortalidad por este padecimiento en mujeres derechohabientes. En los ultimos
afos en Meéxico, segun la Direccion General de Epidemiologia, se ha
incrementado la mortalidad de 8 por cada 100 000 en 1980 a 15 por cada 100 000
en 1995.

Segun datos proporcionados por INEGI, la mortalidad por cancer mamario
en México, mantiene una tendencia ascendente con algunas variaciones en los
ultimos registros. En 2002 se notificaron 3 822 muertes por esta causa, lo que
corresponde a una cifra de mortalidad de 15.18 defunciones por 100 mil mujeres
de 25 afos y mas. Esta cantidad representa la cifra mas alta jamas alcanzada en
el pais y significa que diariamente mueren un poco mas de 10 mexicanas por
cancer de mama.

Porcentaje de defunciones en mujeres debidas a tumores malignos (cinco principales causas)
1998-2008

15.6

15.4
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Nota: El porcentaje esta en relacion con el total de defunciones por tumores registradas en cada afio, en general y por sexo.
Fuente: INEGI. Estadisticas Vitales, 1998-2008. Bases de datos.

Figura 1. Tasa de mortalidad de la principales neoplasias malignas, incluida la del
cancer de mama: INEGI, 1998-2008.

En la figura 1 observamos que la tendencia de la tasa de mortalidad del
cancer de mama es ascendente y no se puede pronosticar cuando empezara a
descender.

Segun datos preliminares del registro histopatoldgico, el nimero de nuevos
casos de cancer de mama que se presentaron en el afio 2002 fue de 11 242, lo
que nos lleva a decir que es una cantidad impactante comparada con anos
anteriores en los que la cifra no rebasaba los 10 mil casos anuales. Este aumento
de casos en el ano 2002 significd que en las instituciones del Sistema Nacional de
Salud del pais se hayan diagnosticado mas de 50 casos de cancer mamario en
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cada dia laborable, y lo mas alarmante es que la mayoria de estos casos se
diagnosticaron en etapas avanzadas de la enfermedad (1).

Hoy en dia, la mastografia es el método mas comun de deteccion de cancer
de mama, sin embargo con lleva a efectos adversos de la exposicion a la radiacion
ionizante. Es importante mencionar que la FDA recomienda a las mujeres
menores a 35 afos a no realizarse mastografia a menos de ser rigurosamente
necesario. Ademas este método de imagen nos brinda informacion de la
existencia de un tumor mas no de su origen.

Para determinar si este tumor es cancerigeno es necesario realizar una
biopsia, la cual es un procedimiento doloroso y traumatico para la cual se requiere
equipo especializado de alto costo, sin mencionar el tiempo de espera que tardan
los resultados en llegar a la paciente. Muchas de estas biopsias confirman un
tumor cancerigeno, sin embargo por cada 4 biopsias realizadas solo una es
maligna (Seltzer 1992, 1997). En Estados Unidos se cuenta con cifras de la
cantidad de ddlares que le cuesta al sistema de salud las biopsias de masas
benignas y este costo asciende a dos billones anuales (Thitaikumar 2008), es ahi
donde surge la necesidad de evaluar de forma mas simple si una masa es benigna
o maligna (3).

Tipos de pruebas de deteccidn

Las pruebas de deteccion del cancer de mama permiten examinar los senos
(mamas) de una mujer para detectar la posible presencia de células cancerosas
antes de que aparezcan los primeros sintomas o signos de la enfermedad.
Actualmente se utilizan tres principales pruebas para detectar el cancer de mama
que son la resonancia magnética, el ultrasonido y la mamografia, siendo esta
ultima la mas comun:

a) Mamografia. Una mamografia es un estudio radioldgico simple de los senos
de baja dosis de radiacién que se lleva acabo con un aparato especialmente
disefiado para este fin. El mastéografo o mamaografo emplea rayos X con una
tension de 22 a 35 kV. Dicho estudio consiste en la toma de dos
proyecciones: el primer céfalo Caudal y el otro medio oblicua lateral. Las
mamografias son el método mas utilizado actualmente para deteccion
temprana del cancer de mama.

b) Tomosintesis. La tomosintesis es un nuevo método de mamografia en el
cual el tubo de rayos x rota alrededor de la mama para obtener un niumero
de proyecciones a diferentes angulos para observar lesiones de mamas
densas que no son visibles en una mamografia convencional, con la
posibilidad de hacer una reconstruccion tridimensional. Este método emplea
los principios fisicos de la tomografia pero exclusivamente para un escaneo
completo de mama, minimizando la dosis de radiacion y con mayor precision
en el diagndstico.

c) Examen clinico de mama. Es un examen mediante el cual un médico o
enfermero/a palpan la mama para detectar la posible presencia de
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tumoraciones u otros cambios. El tacto es la forma mas antigua de deteccion
de cancer de mama.

d) Iméagenes por resonancia magnética (IRM). Es un tipo de exploracion que
utiliza un iman conectado a una computadora y que toma fotos detalladas del
interior de la mama. La RMN de mama proporciona informacién valiosa
acerca de muchas patologias mamarias que no pueden obtenerse mediante
otras modalidades de diagndstico por imagenes, como la mamografia o el
ultrasonido. La RMN de mama no reemplaza la mamografia o el ultrasonido,
sino que es una herramienta suplementaria para detectar y determinar la
evolucién del cancer de mama y otras anomalias mamarias. Actualmente, se
estan llevando a cabo estudios para determinar si la RMN y otros métodos
de diagndstico por imagenes pueden contribuir a la deteccién temprana del
cancer de mama y a la prevencion de muertes a causa del mismo.

e) Biopsia. A través de este examen se extrae una muestra de tejido o de
fluido de la mama para examinarla en el laboratorio y analizarla. Existen
distintos tipos de biopsias (por ejemplo, la aspiracion con aguja fina, biopsia
con aguja gruesa o biopsia abierta).

f) Ecografia mamaria. El ultrasonido de mama es un estudio clinico no
doloroso que ayuda a los médicos a diagnosticar y tratar las enfermedades.
Dicho estudio produce una imagen bidimensional de las estructuras y tejidos
internos de la mama, la cual proyecta la existencia de posibles tumores. Es
realizado por medio de un transductor y no produce ningun tipo de
incomodidad en el paciente. Es importante mencionar que el ultrasonido de
mama no sustituye a la mastografia, es simplemente un estudio
complementario.

A pesar de ser la mastografia la forma de deteccion mas utilizada
actualmente debido a la alta resolucién de sus imagenes y la posibilidad de
observar micro calcificaciones podemos decir que también tiene algunas
desventajas por lo que es necesario complementar con ultrasonido o resonancia

(3).

Ultrasonido

Los sistemas de ultrasonido de uso general proveen imagenes en dos
dimensiones (2-D) de la mayoria de los tejidos blandos sin someter a los pacientes
a rayos X. Estos mismos son usados en los departamentos de imagenologia de
los hospitales para complementar otras modalidades de imagen y en otros
departamentos, ademas también se usan para escaneo abdominal y de gineco-
obstetricia en consultorios privados.

Algunos sistemas incluyen transductores adicionales para facilitar el
diagnostico de procedimientos mas especializados como los cardiacos,
vasculares, endovaginales, endotraqueales o de partes pequefas. Un sistema
tipico de escaneo por ultrasonido consta de las siguientes partes:

a) Formador de rayo (en inglés “beamformer”)
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b) Unidad central de procesamiento

c) Interfase de usuario (teclado, panel de control)

d) Varios tipos de transductores o cabezas para escanear

e) Uno o varios monitores o pantallas de despliegue de video
f) Dispositivo de almacenamiento de datos

g) Fuente de poder o sistema de alimentacion eléctrica

La imagen de ultrasonido se logra colocando un transductor, que contiene
uno o mas elementos de material piezoeléctrico, sobre la piel del paciente o se
inserta dentro de alguna cavidad. Cuando la energia de ultrasonido emitida por el
sensor es reflejada por el tejido, el transductor recibe algunos de estos reflejos
(ecos) y los reconvierte en sefales eléctricas. Estas sefales son procesadas y
convertidas en imagen, en la cual se puede observar la diferencia de tejidos, la
estructura interna, y la funcionalidad de algunos érganos (sonograma). Gracias al
ultrasonido podemos observar la existencia de lesiones o cambios en la estructura
de los tejidos, los cuales pueden llegar a ser benignos o en su caso cancerigeno

(4).

Principios fisicos

El término ultrasonido hace referencia a las ondas sonoras a frecuencias mas
altas que las que quedan dentro del alcance del oido humano, es decir, a
frecuencias superiores a los 18 kHz aproximadamente. Las ondas ultrasénicas
obedecen a las mismas leyes basicas del movimiento ondulatorio de las ondas
sonoras de frecuencias mas bajas, sin embargo, tienen las siguientes ventajas:

A) Las ondas de frecuencias mas altas tienen longitudes de onda mas
cortas, lo cual significa que la difraccion o flexion en torno a un obstaculo de
dimensiones determinadas se reduce en forma correspondiente. Por lo tanto es
mas facil dirigir y enfocar un haz de ultrasonido.

B) Las ondas ultrasdnicas pueden atravesar sin dificultad las paredes
metalicas de tubo y recipientes. Esto quiere decir que el sistema de medicion
entero puede montarse externamente al fluido, es decir, es no invasor. Esto es de
suma importancia ya que no entra en contacto con fluidos hostiles, o sea, aquellos
con propiedades corrosivas, radioactivas, explosivas o flamables. Tampoco existe
la posibilidad de que ocurra obstruccion con fluidos sucios o pastas aguadas.

C) El ultrasonido puede emitirse y propagarse a través del tejido bioldgico,
lo que lo hace idoneo para aplicaciones médicas.

El Ultrasonido utiliza un tren de ondas mecanicas, generalmente
longitudinales, originadas por la vibracion de un cuerpo elastico y propagadas por
un medio material y cuya frecuencia supera la del sonido audible por el genero
humano: 20 000 ciclos/s (20 kHz) aproximadamente. Estas ondas sonoras
corresponden basicamente a rarefaccion y compresion periodica del medio en el
cual se desplazan como vemos en la figura 2.
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Figura 2: Desplazamiento en la imagen por ondas sonoras.

Para crear estos trenes de pulsos utiliza un cristal piezoeléctrico que emite
ondas de energia hacia los tejidos del paciente. Un pequefio porcentaje es
reflejado en las diferentes interfases y llega al transductor el cual lo traduce a un
pequeno voltaje. El mayor porcentaje de energia atraviesa las diversas interfases
y penetra a regiones mas profundas. Las frecuencias producidas por cuarzos sin
tratar (quartz blanks), cubren un rango de entre los cientos de kilohertz hasta
aproximadamente 25 MHz cuando vibran en modo fundamental y pueden
extenderse a mas altas frecuencias cuando operan a una frecuencia armonica.

El transductor actua como emisor y receptor. En el modo receptor la presion
de las ondas reflejadas comprime la superficie del cristal en el transductor y lo
hace liberar un voltaje en su superficie. En modo emisor un voltaje a la superficie
del cristal del transductor, produciendo una expansién del cristal lo que provoca la
transmision de la onda de ultrasonido (figura 3).

A——
—
—

Figura 3: ejemplo de sistema de adquisicion de datos para la
generacion de imagenes ultrasodnicas.

Como el tiempo empleado en el recorrido de las ondas depende de la
velocidad del sonido, cuando existen grandes diferencias en la impedancia
acustica de los tejidos, por ejemplo al pasar de liquido a sdlido, la relacion tiempo
distancia deja de ser lineal y se producen alteraciones en la imagen.
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La intensidad de un pulso reflejado depende principalmente de la diferencia
en la densidad de los dos materiales sobre cualquier lado de la interfase. Cada
punto del eco se puede representar mediante un pixel cuya posicion esta
determinada por el retraso de tiempo y cuya brillantez depende de la intensidad
del eco. Con estos puntos obtenidos a partir de una serie de escaneos, se puede
formar una imagen bidimensional. El transductor se mueve, o se usa un arreglo de
cristales, cada uno de los cuales envia un pulso a cada posicion (4).

Aplicaciones

Considerando que el primer ultrasonido comercial se presenté en 1960 es
importante resaltar que el campo de aplicacion de ultrasonido ha crecido
enormemente en los ultimos 40 afos. Hoy en dia se realizan estudios muy
variados por este método clasificandolos por anatomia tenemos:

a) Obstétrico: Es el campo mas amplio, con el cual se realizan mediciones para
estimar la edad gestacional del feto y hacer relaciones para evaluar su
crecimiento, calculando el peso fetal.

b) Abdominales: Con lo cual es posible evaluar todos los 6rganos abdominales
los de mayor interés son el higado, el pancreas, Doppler renal, la vesicula
Biliar y vascularidad del higado.

c) Ginecologicos: Estudio muy comun en consultorios médicos con el cual es
posible evaluar quistes en los ovarios, el grosor del endometrio, realizar
mediciones de cérvix, utero etc. Otra area que esta tomando fuerza es la
reproduccion asistida y es posible llevar un control del crecimiento folicular
para un embarazo planeado.

d) Musculo- esqueléticos: La cual tiene gran aplicacion en medicina del deporte,
debido a que con nuevos métodos de procesamiento es posible evaluar
grandes extensiones de musculos y huesos con transductores de alta
frecuencia, también es empleado para evaluar dislocacion de cadera en
recién nacidos.

e) Cardiacos: Aprovechando la caracteristica de evaluacion en tiempo real que
ofrece esta modalidad de imagen médica es posible realizar un estudio del
funcionamiento de cada valvula cardiaca, y con la ventaja que nos brinda el
efecto Doppler es posible estudiar los flujos sanguineos.

f) Vasculares: Gracias al efecto Doppler podemos visualizar en color la
dinamica de los flujos en venas, arterias del abdomen asi como miembros
superiores e inferiores.
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g) Testiculos: Para la evaluacion de anomalias y cambios estructurales por
posibles quistes, tumoraciones o procesos inflamatorios asi como para
valoracion pre y post cirugia.

h) Prostaticos: Por medio de un transductor endocavitario es posible revisar la
prostata e incluso tomar biopsias de tejidos sospechosos o para dar
seguimiento a un cancer de proéstata.

Actualmente se le ha dado gran énfasis al ultrasonido Obstétrico que es su
campo mas amplio, pero en cada area el ultrasonido es ampliamente utilizado por
las ventajas que presenta. También podriamos hacer una clasificacion de acuerdo
a los procedimientos para el cual es empleado y son:

e Endoscopicos

e Biopsias

e Con contrastes

e Guia para braquiterapia.

Ecografia de mama: Equipos y aspectos técnicos:

En ecografia, la resolucion espacial se define en tres orientaciones: axial, lateral y
de altura. La resolucion axial es la capacidad de mostrar con definicion dos
estructuras adyacentes sobre el eje de haz y esta determinada por la longitud del
pulso (longitud de onda multiplicada por la cantidad de ciclos por pulso), que
disminuye conforme aumenta la frecuencia del transductor. Por lo tanto, si bien los
transductores de alta frecuencia son de eleccion para estudiar el tejido mamario
cuando el objetivo es conseguir una resolucion axial maxima del tejido
relativamente delgado. Determinada por el ancho del haz sonoro, la resolucion
lateral es la capacidad de mostrar con definicién estructuras adyacentes que son
perpendiculares al haz, es decir, paralelas al eje largo del transductor.

El enfoque del haz puede alterar su ancho en determinadas profundidades.
La resolucion de altura es la capacidad de mostrar con definicion estructuras
adyacentes en un plano perpendicular al haz del eje largo del transductor. El
espesor del haz sonoro, que es un factor que no puede controlar el operador, es el
que determina la resolucion de altura.

Se denomina “resolucion de contraste” a la capacidad del ecégrafo de
representar dos objetos que tienen ecogenicidad similar pero distinta; esta
caracteristica se ve influenciada directamente por la posibilidades de configuracion
dindamica que ofrecen los ecografos. Cuando la configuracidén dinamica es
demasiado baja, aumenta el contraste de la imagen, de modo que las lesiones
sélidas pueden presentar un aspecto quistico. Por lo contrario, si la configuracion
dinamica es demasiado alta, la imagen tiene escaso contraste y las lesiones
sélidas poco evidentes se tornan indistinguibles de los Iobulos adiposos
adyacentes.

Nuestros ecografos estan ubicados muy préoximos a los mamografos y los
equipos estereototacticos. Los ecografos tienes incorporada transductores de 5-10
MHz y de 6-13 MHz. Los dos ecdgrafos disponen de tecnologia Doppler y
ecografia tisular por arménicos. El transductor mas utilizado es el de 6-13 MHz.
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Sin embargo, el transductor de 5-10 MHz es de utilidad para estudiar a las
pacientes que tienen mamas voluminosas y lesiones ubicadas en profundidad.
Ademas, es de utilidad para estudiar a las pacientes que tienen tejido denso que
genera una cantidad significativa de sombras por artificios cuando se utiliza el
transductor de frecuencia mas alta.

Es fundamental optimizar los parametros del estudio ecografico. Como ya
se ha expresado respecto de la calidad de la imagen mamografica, también es
importante maximizar la calidad de la imagen ecografica. Es importante establecer
parametros altos de calidad y verificar la calidad de la imagen en cada ecografia
que se efectue.

Lo importante es no conformarse con imagenes ni con ecografos de calidad
poco menos que Optima. Para ello, es conveniente repasar y conocer las pautas
emitidas por la American Collage of Radiology (ACR, colegio americano de
Radiologia) respecto de la ecografia mamaria, por desgracia y en cierta forma, de
modo similar a lo sucedido, con la calidad de la imagen mamografica en la década
de 1980 y a principios de la década de 1990, es probable que la calidad de la
ecografia mamaria que ofrecen muchos centros de diagndstico no cumpla con las
ecografias mamarias realizadas en 86 centros distintos, Baker y Soo revelaron
que, al efectuarlas, no se cumplié con al menos una de las pautas emitidas por el
ACR en 60.5% de los estudios.

Soélo cuando se utiliza un ecografo optimizado, una buena calidad de
imagen y una técnica meticulosa la ecografia se convierte en una herramienta
invalorable a la hora de estudiar y verificar la evolucion, estas tres caracteristicas a
menudo inducen a error y puede ser peor contar con ellas que no tenerlas.

Es preciso determinar adecuadamente la cantidad de zonas focales y su
posicion. Las zonas focales deberian estar situadas a la misma altura que la lesion
0, a lo sumo, 1 cm mas superficiales que los margenes anteriores 0 mas
profundas que los posteriores de la lesion, la configuracién de la ganancia deberia
posibilitar distinguir un quiste simple de una lesién sdélida. Si no hay quistes, los
l6bulos adiposos no deberian visualizarse casi blancos ni casi negros, sino con
distintos tonos de gris.

El campo de la imagen se ajusta de forma tal que se visualice una cantidad
suficiente de tejido posterior para evaluar cualquier cambio que se produzca en la
transmisiéon del haz sonoro una vez que atraviesa la lesion o en su profundidad.
En las pacientes que presentan lesiones voluminosas, puede resultar dificultoso
incluir en la imagen la totalidad de la lesion y tejido circundante. Pero si se adapta
la técnica segun sea necesario, puede estar indicado estudiar la lesion por
segmentos.

Segun el ecografo y el transductor que se emplee, puede llegar a ser
necesario utilizar una almohadilla aislante para estudiar las lesiones superficiales.
Puesto que la almohadilla aislante aumenta la distancia entre el transductor y la
lesion, ayuda a colocar la lesion a una profundidad de foco suficiente para
transductor. Si no se utiliza para estudiar les lesiones superficiales, pueden
aparecer artificios del campo cercano que induzca a efectuar una caracterizacion
imprecisa de las lesiones. Consideraciones minimas para hacer ecografia
mamaria:

a) Transductor lineal multifrecuencia superior a los 7 MHz.
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b) Localizacién de las zonas focales.

c) Configuracion de las ganancias.

) Campo de imagen.

e) Imagenes perpendiculares de la lesion.

f) Determinacion de las dimensiones maximas de la lesion.

g) Rotulaciéon de las imagenes: lateralidad, ubicacion (posicién horaria,
cuadrante o ilustracién en diagrama de la mama), orientacién de la sonda.

h) Rotulacion de las placas: nombre y apellido de la paciente, numero unico de
la identificacion, nombre del centro de diagndstico, direccién, nombre del
estudio e identificacion del ecografista.

Se recomienda utilizar pelicula para imprimir y almacenar las imagenes de
ecografia mamaria. Algunos centros imprimen las imagenes en tiras de papel. A
fin de conservar las imagenes adecuadamente, es necesario utilizar papel de
buena calidad y guardar las impresiones de modo apropiado porque, de lo
contrario, la imagen se va esfumando. Ademas se conservan mejor si se las
guarda en sobres de plastico porque, de no hacerlo asi, pueden entorpecer
cuando se manipula el contenido de la carpeta de imagenes de la paciente. Estos
problemas pasan a segundo plano si se trabaja con un sistema de PACS (Picture,
Archiving an Comment System) (3).

Técnica de barrido.

La ecografia mamaria es un método complementario que se utiliza para estudiar
regiones de sospecha mamografica o clinica. Si bien es posible estudiar la mama
en su totalidad, es mas frecuente que las ecografias se concentren en dichas
regiones. La paciente debe estar de modo que el tejido de la zona de estudio
quede lo mas delgado posible. Se utiliza el decubito supino para estudiar los
cuadrantes internos. El decubito lateral para estudiar el tejido muy lateral y el
decubito oblicuo para estudiar el tejido de los cuadrantes supero externos.

Cuando se evaluan los cuadrantes laterales, es conveniente que la paciente
eleve el brazo homolateral y lo coloque debajo de la cabeza a fin de afinar aun
mas la region de estudio. Una de las ventajas que ofrece la ecografia es que
permite obtener imagenes en tiempo real. La posicidn en que se coloca a las
pacientes depende de la region que se pretende estudiar. Si la paciente refiere
que una alteracion es mas evidente cuando esta erguida la ecografia se toma en
esa posicion.

Sin embargo, cuando existen limitaciones fisicas significativas, es posible
efectuar la ecografia con la paciente en una silla de ruedas o sobre una camilla, es
preciso explicar a la paciente el motivo por el que se realiza el estudio y el método
que se utiliza para efectuarla. Antes de aplicar el gel ecografico se le calienta en
calentadores especiales. Si se utiliza el gel a temperatura ambiental puede resultar
demasiado frio para la paciente, sobre todo en los meses de invierno. Al igual que
para el estudio mamografico, es importante tener en cuenta el pudor de la
paciente; solo se descubre la mama que se va examinar y la mama contralateral
queda cubierta, a menos que sea necesario efectuar una comparacion entre las
dos, al finalizar el estudio, se refacilita una toalla a la paciente para que pueda
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quitarse los restos de gel ecografico de la mama. Siempre que realizamos
ecografia esta presente una segunda persona del equipo de radiologia.

Es muy conveniente que sea un radidlogo el que efectua la ecografia. En
nuestro centro son los radidlogos especializados en mama los que toman todas
las ecografias mamarias, no utilizamos técnicos en ecografia. Durante las
ecografias diagndsticas o intervensionistas, nos ayuda un técnico en mamografia
0 un asistente, pero ellos no realizan el estudio por varios motivos, en primer lugar,
al ser un radidlogo el que realiza la ecografia puede examinar a la paciente y
relacionar lo descrito o lo visualizado en la mamografia con la exploracion fisica
que realiza al tomar la ecografia.

Para redactar una impresién final es fundamental obtener imagenes en
tiempo real y palpar la region de interés en segundo lugar, la calidad de la
ecografia depende de la pericia de quien la efectue. Es muy facil caer en el error
de interpretar el tejido normal como una lesion. Y de que lesiones genuinas sean
pasadas por alto. A fin de determinar la presencia de una lesién, es necesario
rotar el transductor sobre la posible lesion utilizando distinta cantidad de presion
para eliminar las sombras por artificios generadas por los ligamentos.

En tercer lugar cuando se realiza la exploracion fisica se genera una
impresion al obtener la ecografia en tiempo real, se eligen algunas imagenes para
demostrar las caracteristicas de la lesidon, y de ese modo, elaborar una
recomendacion especifica. No solemos tomar imagenes de tejido normal. Por
ultimo, puesto que es el radidlogo quien efectua la ecografia puede entablar una
buen relacion con los pacientes, lo que permite obtener la anamnesis pertinente,
tranquilizarlas y asegurarlas que se esta haciendo todo lo posible por su salud y
conversar sobre los hallazgos y las recomendaciones. Con esta actitud, se busca
que ellas opinen y participen en la toma de decisiones respecto a su salud.

Después de conversar acerca de todas las posibilidades razonables, se les
brinda una recomendacion especifica. A medida que se realiza la ecografia, se
hace una exploracién fisica correlativa. El gel ecografico mejora la perfeccién de
las alteraciones palpables. Para efectuar la exploracion se mueve el transductor
poco a poco mientras los dedos indices, mayor y anular de la otra mano se
colocan sobre el borde anterior del transductor para palpar las zonas de estudio.
Si se haya una posible alteracion, se rota el transductor 360 grados sobre la zona
a fin de distinguir una masa de un Iébulo adiposo en corte transversal.

Las masas mantiene la forma redondeada, ovalada o irregular aunque se
rote en transductor, pero el tejido adiposo se estira y fusiona con las estructuras
circundantes siempre se han empleado orientaciones transversal y longitudinal
para las ecografias, pero debido a que los conductos tienen una configuracion
radial desde el pezon hacia la pared toracica, algunos especialistas recomiendan
emplear las orientaciones radial y antirradial.

No se imprimen las imagenes hasta que se confirma la presencia de una
lesion. A tal efecto es preciso vincular los hallazgos ecograficos con los
mamograficos y clinicos, efectuar movimientos y rotaciones del transductor con
lentitud sobre la regidn de sospecha, aplicar distintos grados de compresion,
modificar la curva de compensacion del tiempo de ganancia (TGC) y la
configuracion de energia, localizar las zonas focales y emplear un campo de
imagen correcto y, si esta indicado utilizar una almohadilla aislante. Si el estudio
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en tiempo real comprueba que hay una lesion, se obtienen imagenes para probar
la presencia y las caracteristicas de la lesion.

Utilizando las orientaciones que mejor muestra las caracteristicas de lesion,
se toman en total cuatro imagenes ortogonales, con o sin medidas de cada lesion.
Las imagenes deben consignar las siguiente informacion: el nombre de la
paciente, el numero unico de identificacién, la fecha de estudio, el nombre del
centro de diagndstico, la mama estudiada, la posicion horaria de la lesion, la
distancia que media entre la lesion y el pezén, la orientacién del transductor (radial
o antirradial; transversal o longitudinal) y la profundidad a la que esta ubicada la
lesion dentro de la mama (retroareolar, tercio anterior, porcion media, tercio
posterior, cola axilar o axila), figura 4.

El tamafio de la lesion varia a medida que se va moviendo el transductor. A
la hora de dejar asentadas las medidas de la lesion, se hace lo posible por
consignar las mayores dimensiones que se hayan detectado. También es de
utilidad indicar en la placa si la lesion es palpable (3).

Figura 4. Localizaciones de las lesiones segun las manecillas del reloj,
asi como barridos radiales y antirradiales.

Derecha Izquierda

hora 12 hora 12

Terminologia

Existen varios términos que sirven para canalizar el aspecto ecografico del tejido
mamario y de las lesiones. En la mama, se compara la ecogenicidad de una
region de interés con el aspecto de la grasa subcutanea. Si la region contiene
menos ecos (es decir, es mas obscura) que la grasa subcutanea, es hipoecoica; si
tiene mas ecos (es decir, es mas blanca), es hiperecogenica; sino contienen ecos
(es decir es negra), es anecoica; y si tiene la misma ecogenicidad que la grasa
subcutanea es isoecogenica.

En los lugares de union de los tejidos que tienen diferencias significativas
de impedancia acustica, se reflejan una cantidad variable del haz sonoro, por lo
que se genera una sombra, cuyo tamano depende del tamafio que tenga esa
interfase, las sombras constituyen una caracteristicas de algunas lesiones v, si
bien es asi frecuente encontrarlas asociadas a lesiones malignas, también pueden
aparecer asociadas a algunas lesiones benignas. Cuando las lesiones tienen
calcificaciones asociadas, a veces estas también se visualizan con sombras.

Los quistes simples no atenuan la energia sonora. Por lo tanto, los tejidos
que estdan a mayor profundidad que un quiste reciben una mayor cantidad
proporcionalmente mayor de energia sonora. No obstante, la curva de TGC
compensa la supuesta disminucion de intensidad del eco a medida que aumenta
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la distancia desde el transductor. Como consecuencia, los tejidos que estan a
mayor profundidad que los quistes se visualizan mas ecogenicos que el tejido
circundante. Esta mayor ecogenicidad que se observan en los tejidos ubicados a
mayor profundidad que las estructuras llenas de liquido se denominan “refuerzo
acustico” “mayor transmision sonora”. Es frecuente observar este refuerzo cuando
hay quistes, pero es importante destacar que este efecto puede estar asociado
tanto a lesiones benignas como lesiones malignas (4).

Objetivos e indicaciones:

Podemos clasificar la valoracion ultrasénica de la mama en ecografia diagnéstica.
El diagndstico por imagen en la mama requiere tanto detectar como identificar las
diferentes lesiones mamarias. Pero la importancia relativa de estas dos acciones
es diferente en funcion de que se trate de una ecografia de escrutinio o una
ecografia diagnostica. El principal objetivo del escrutinio es detectar la presencia
de cancer de mama en una gran poblacion de pacientes asintomaticos. En cambio
el objetivo principal de la ecografia diagndstica consiste e identificar cualquier
anomalia que haya sido detectada en el escrutinio mamografico o en la
exploracion clinica.

La ecografia mamaria fue propuesta en su inicio como un método de
escrutinio para la deteccion del cancer de mama era una atractiva alternativa a la
mamografia ya que no emplea radiacién ionizante. Ademas, y debido a su
diferente mecanismo de accion, los ultrasonidos eran capaces de identificar tejidos
densos poco visibles en la mamografia, mostrando de una forma mas clara la
anatomia y patologia de la mama, para aprovechar estas ventajas se creo y
evaluo un método de escrutinio ultrasonografico que analizaba tomograficamente
toda la mama. Desafortunadamente, los resultados de estos estudios de escrutinio
que se desarrollo con este sistema mostraron menos eficiencia que los obtenidos
con la mamografia, es por ello que la ecografia mamaria no se recomienda en
general como método de escrutinio del cancer de mama en Estados Unidos, sin
embargo, si que es una técnica frecuentemente utilizada como diagnostico
complementario tras la realizacion de una mamografia.

Nuestra experiencia el 90% de los pacientes que acudieron a realizarse una
ecografia mamaria se habian hecho una mamografia previa. 10% restante
correspondia a su mayoria a mujeres menores de 30 afios de edad, gestantes o a
mujeres sometidas a un seguimiento de lesiones mamarias que solo eran visibles
por ecografia, un pequefio numero de mujeres eran paciente que habia
desarrollado una mama palpable y tenian una mamografia de escrutinio realizada
hace menos de 6 meses. Esta decepcion inicial de los ultrasonidos en el escrutinio
de cancer de mama, no le resto validez como herramienta diagndstica en la
mama. Su uso en pacientes seleccionadas junto a la exploracién clinica y la
mamografia tiene un valor incalculable (4).

Objetivo principal de la ecografia mamaria diagndstica:

El principal objetivo de la ecografia mamaria es hacer un método no invasivo y
mas especifico en aquellas pacientes con hallazgos clinicos o0 mamograficos
anomalos que el que podamos alcanzar mediante la exploracién o la mamografia,
el uso de la ecografia en pacientes correctamente seleccionados (aquellos con
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hallazgos clinicos y mamograficos que o son claramente malignos) podria
aumentar la certeza de encontrarnos ante un diagnoéstico de benignidad en un
gran numero de pacientes, y también la de encontrarnos ante un carcinoma en un
pequeio numero de mujeres.

El diagnostico sonografico de una lesidbn sospechosa conduce a la
realizacion de una biopsia incluso cuando los hallazgos mamograficos son
positivos, por otro lado la demostracién sonografica de un hallazgo benigno puede
obviar la biopsia. En consecuencia el uso apropiado de la ecografia mamaria
puede tanto indicar una biopsia en un paciente como prevenir su realizacion de
forma innecesaria en la mayoria de ellas.

Los ultrasonidos tienen mayor capacidad que la mamografia para
diferenciar entre los diferentes tipos de tejido normal y para distinguir quistes
complejos y nodulos solidos. La mamografia es solo capaz de mostrar cuatro
densidades diferentes (aire, grasa, agua, metal o calcio) y posterior distinguir entre
los diferentes tejidos de densidad agua por sus diferencias en espesor y
compresibilidad, o por su contenido en densidad grasa o calcio. Los ultrasonidos
en cambio, permiten diferenciar entre muchos tipos diferentes de tejidos mamarios
normales.

Ademas de todo el método de obtencion de imagen difiere entre la
mamografia y la ecografia, la imagen mamografica es la suma de las tres
dimensiones de la anatomia y patologia mamaria, de forma que al superponerse
todos los tejidos de densidad agua se obscurecen en cierta manera la anatomia a
valorar. En cambio la imagen ultrasénica es esencialmente un corte tomografico
del pecho. La densidad mamografia del tejido mamario estudiado o la circundante
al corte estudiado por el haz ultrasénico es irrelevante en la ecografia. Ya que los
ultrasonidos pueden identificar las diferentes ecogenicidades de los diferentes
tipos de densidad agua y que ademas la superposicién de densidad no supone el
mismo problema que palpa la mamografia, la ecografia mamaria es mucho mas
util para demostrar la patologia mamaria ductal y lobulillar que la mamografia,
ademas la ecografia distingue la patologia mamaria quistica de la sdlida cosa que
también puede hacer la mamografia.

Desafortunadamente, muchos mamografistas americanos se limitan a
utilizar los ultrasonidos para distinguir las masas sélidas de las quisticas lo que es
un error. Si se usan de manare adecuada, los ultrasonidos son capaces de
muchisimo mas y deberian de ser utilizados para manejo agresivo de una paciente
como en la mamografia diagndstica (4).

Experiencia mamogréfica y clasificacion de la American Collage of
Radiology (4).
Es util pensar que las clasificaciones de las lesiones mamograficas se generen en
dos niveles diferentes, el nivel 1 incluiria, aquello que hasta los mamografistas
menos entusiastas crean de los ultrasonidos. La distincién de lo sélido y quistico.
Pero el nivel 1 es simplemente para distinguir una masa sélida de una quistica, la
clasificacion del nivel 1 distingue 5 categorias ecograficas distintas para las
lesiones palpables o areas densas mamograficas:

a) Tejido normal.

b) Lesiones quisticas simples.
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c) Lesiones quisticas compleja o complicada.
d) Lesion indeterminada quistica o sélida.
e) Lesion sdlida.

La clasificacion del nivel 2 va mas haya, colocando cada hallazgo
sonografico dentro de una categoria de riesgo de malignidad. Estas categorias
fueron desarrolladas para los estudios mamograficos por el American Collage of
Radiology (ACR), con el fin de estandarizar y mejorar la calidad de los informes
mamograficos y los analisis de los datos obtenidos dentro de Estados Unidos.

Se denominan las categorias BI-RADS (Iniciales de Brest Imaging
Reporting an Data System) aunque fueron descritas en un principio para
mamografia, también se encontré uso en la ecografia de mama con solo unas
pocas modificaciones, la clasificacion de hallazgos mamograficos en categorias
BI-RADS, fue establecida para obligar en cierta manera a los radidlogos a
estandarizar la terminologia, implicandoles que en el informe radiologico de
manera que se evitara datos confusos y se redujere la variabilidad de resultados,
se pretendia que gracias a ellos se permitiera la entrada de informaciéon en una
base de datos con el fin de poder evaluar la eficacia de la mamografia, la
clasificacion mediante categorias ACR BI-RADS era un intento de estandarizar las
pautas de actualizacion de hallazgos mamograficos. En nuestra opinién la
clasificacion BI-RADS aunque no es perfecta ha sido utilizado con éxito en
mamografia.

Hay razones para preveer que la clasificacion BI-RADS ecografico tendra
tanto éxito como la mamografica incluso asignando categorias BI-RADS
prospectivamente durante varios afnos, recogiendo los hallazgos en una base de
datos y relacionando con los datos histopatologicos finales, de manera que
actualmente basamos el manejo de los pacientes en estos resultados. Para la
ecografia hemos realizado una oportuna y pequefia variacion de la clasificacion
BI-RADS original.

Hemos dividido el grado 4 en dos sub grados: 4a y 4b. los hemos cambiado
por que el concepto de probable es muy importante desde el punto medico legal,
el termino probable represente un 50% o mas, lo que es util como para los
pacientes como clinicos en la toma de decisiones, asi como para el manejo del
frecuente tema legal. Asi, nuestra categoria 4a incluye un riesgo mayor del 2 %
pero menor del 50%, y la categoria 4b incluye un riesgo mayor del 50% e inferior
del 90%.

Otra diferencia mas entre la clasificacion ACR BI-RADS y nuestra
clasificacion ecografica BI-RADS modificada es que raramente se utiliza la
categoria 0. Pensamos que tras un diagndstico ultrasénico, que en la mayoria de
los casos adjunta ya una mamografia diagnodstica o de escrutinio, ya no ha de
tomar una decisién en el tratamiento del cancer, sin necesidad de tomar otro
estudio de imagen adicional.

Los unicos en los que se utilizan la categoria 0 en BI-RADS mamaria es en
pacientes jovenes gestantes, lactantes o con lesiones palpables, a las que se
realiza una ecografia sin previa toma de mamografia, en estos casos cuando la
ecografia muestra una lesion que requiere biopsia siempre solicitamos una
mamografia previa para asegurarnos para demostrar que no estén otras lesiones
que requieren diagnaostico.
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Cada hallazgo sonografico deberia ser clasificado en una categoria Bl-
RADS es frecuente encontrar lesiones ecograficas distintas en un mismo pecho,
en estos casos, la categoria BI-RADS final para el examen mamario completo
deberia ser la categoria BI-RADS mas alta encontrada en esa mama. En otras
palabras si existen una lesién palpable causada por tejido fibroso palpable BI-
RADS 1, y dos nodulos mamograficos con diagndstico BI-RADS 2 y nddulo solido
Probablemente benigno (BI-RADS 3), la Clasificacion final seria BI-RADS 3.

A cada hallazgo clinico y mamografico que se evalue por ecografia le
corresponde un hallazgo ecografico, que se ha de clasificar, incluso cuando se
encuentre tejido normal, como el caso de un tracto fibroglandular palpable (BI-
RADS 1) esto descarta el concepto de ecografia negativa. La ecografia casi
siempre nos permite dar una interpretacion especifica de una lesion palpable o de
una alteracion mamografica que frecuentemente suele ser tejido mamario normal,
por otro lado el informe ecografico positivo muestra el hallazgo de lesién de tipo
fibroso palpable que justifica la existencia de la lesion palpable.

La clasificaciéon de BI-RADS mamografico y BI-RADS ecografico presenta
diferencias en la clasificacién de lesiones. Se ha observado que hay lesiones
sospechosas de benignidad en la mamografia que se confirman con el ultrasonido
lo evita una biopsia innecesaria (4).

N6dulo mamario:

El nédulo o tumor mamario constituye una causa frecuente de consulta
ginecoldgica que genera ansiedad y preocupacion tanto en las pacientes como en
los médicos, debido a la sospecha de un origen maligno. La aparicion de los
nddulos mamarios se debe en un gran porcentaje a condiciones benignas, pero es
necesario realizar un diagnostico diferencial adecuado. Los mas frecuentes son
los tumores bifasicos (fibroadenomas y cistosarcoma philloydes), los quistes
mamarios (quistes clinicamente evidentes), areas prominentes de cambios
fibroquisticos (placas fibrosas) y la necrosis grasa.

En algunos casos el nédulo palpable de la mama se debe a un cancer.
Otras masas mamarias menos comunes son el papiloma intraductal, el galactocele
y los lipomas. Ocasionalmente aparece un nodulo que corresponde a un absceso
de origen infeccioso, pero casi siempre se acompafara de cambios en la piel
como eritema, edema y calor.

Un ndédulo es una lesion ocupante de espacio y debe verse en dos
proyecciones diferentes. Deben distinguirse de las estructuras anatdémicas
normales como las costillas o los l|6bulos grasos, efectuando dos o mas
proyecciones en tiempo real. Cualquiera de los tejidos de la mama puede dar
origen a un nddulo: conductos, acinos, estroma o tejido conectivo de sostén y
tejido graso. Los nodulos mamarios se estudian por Ultrasonido, Mastografia y
Resonancia Magnética (5).

El ultrasonido mamario no ha demostrado ser eficaz como técnica primaria
para el escrutinio del cancer de mama. No obstante es una herramienta eficaz e
inestimable para la evaluacién y el diagnostico de la patologia mamaria. Adquiere
un papel importante a la hora de efectuar escrutinio en mujeres con tejido
glandular denso y que tienen alto riesgo de padecer cancer, ya que en estos
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casos la mamografia tiene un sensibilidad baja, lo que aumentaria la eficacia del
estudio.

El ultrasonido mamario anteriormente era utilizado con exclusividad para
determinar la naturaleza de los n6édulos mamarios, ya sea de tipo quistico o sélido.
Actualmente tiene diversas indicaciones como son: en pacientes jovenes, mamas
densas, caracterizar lesiones solidas, evaluar multicentricidad o multifocalidad,
evaluar hallazgos inespecificos vistos por la mastografia, mastitis y abscesos,
implantes mamarios, cancer oculto o inflamatorio, como guia de procedimientos
intervencionistas (4).

La caracterizacion ultrasonografica de los hallazgos, tanto de la exploracion
fisica como los visualizados en mamografia nos ayuda a la valoracién y control de
la patologia mamaria.

El ultrasonido mamario puede llegar a mejorar la especificidad de la
mamografia en cuanto a la caracterizacion de los ndédulos, siendo fundamental
para realizar una correcta evaluacion de los nddulos efectuar la descripcion de las
lesiones analizando varios de los hallazgos ecograficos, como son la orientacion
(esta se define con respecto al plano cutaneo) y la ecogenicidad (homogéneo,
mixto, hipoecoico, isoecoico, hiperecoico) la morfologia (oval, redonda o irregular)
y los margenes (circunscritos, lobulados, microlobulados, espiculados,
indefinidos), presentan reforzamiento o sombra acustica posterior, capsula o halo
grueso ecogeénico, calcificaciones, vascularidad, lo cual es imprescindible para
interpretar las lesiones mamarias. Dicha caracterizaciéon ultrasonografica de los
nddulos mamarios (aspectos malignos y benignos), se describen en la tabla 1 (1).

Tabla 1. Caracteristicas ultrasonograficas de lesiones malignas y
benignas.
CARACTERISTICAS MALIGNAS CARACTERISTICAS BENIGNAS
Sombra acustica. Ecotextura (hiperecogenicos).

Ecotextura (hipoecoicas).

Forma eliptica.

Espiculaciones.

Lobulaciones menores a 3.

Bordes angulares.

Capsula fina.

Halo grueso.
Microlobulaciones .
Mas alto que ancho.
Ectasia ductal.
Ramificado.

Cuando un nédulo mamario presenta datos ecograficos tanto benignos
como malignos se considerara una lesién indeterminada por lo que se realizara
biopsia.

En la actualidad se utiliza una clasificacion a nivel mundial para caracterizar
las lesiones benignas o malignas de la glandula mamaria.

En 1992 el American Collage Of Radiology, desarrollo la clasificacion del
sistema de notificacion de imagenes y datos de la mama (BI-RADS, por sus siglas
en inglés). Es una excelente herramienta para orientar el diagnodstico de las
mujeres a quienes se les realizan examenes en la mama.

Su adecuada aplicacion tanto en mamografia como en ultrasonido ayuda a
los radidlogos y a los clinicos, a homogenizar criterios y entender cual es la
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conducta mas apropiada frente a los hallazgos encontrados, lo que permite hacer
un seguimiento a la calidad de los estudios de imagen de la mama de las
pacientes en estudio.

La clasificacion de BI-RADS, se basa en las caracteristicas de benignidad o
malignidad que presentan los diferentes nédulos explorados por ultrasonido, tabla
2 (6).

Tabla 2. Clasificaciéon de BI-RADS
BI-RADS ECOGRAFICO.

Ultrasonido mamario, evaluacion incompleta.
Categoria 0 Ultrasonido mamario, evaluacion completa

Requiere evaluacién con imagenes adicionales.
Categoria 1 Negativo.
Categoria 2 Hallazgos benignos.

Hallazgos probablemente benignos, se sugiere seguimiento a
Categoria 3 corto plazo (riesgo de malignidad menor al 2 %).

Hallazgos sospechosos, realizar biopsia (lesiones con
Categoria 4 probabilidad intermedia de malignidad rango entre 3 y 94%).
Categoria 5 Altamente  sugestivo de malignidad, realizar biopsia

(probabilidad Mayor o igual al 95%).
Categoria 6 Lesidon maligna confirmada con biopsia.

El elastograma es la imagen ultrasonografica obtenida de la elasticidad
puntual de los tejidos, esta imagen es basicamente una imagen bidimensional con
una escala de color que indica la rigidez del tejido visualizado (elastografia).
Desde siempre la medida de la elasticidad de los tejidos ha sido utilizada por la
practica médica como indicador de la aparicion de patologias en los diversos
organos. Es un hecho bien conocido que las propiedades mecanicas de los tejidos
patoldgicos difieren de las de los tejidos que los rodean (7).

La imagen de elasticidad o elastografia es una extension del antiguo arte de
la palpacién como técnica que directamente revela las propiedades fisicas de los
tejidos y nos permite determinar los cambios de rigidez y dureza tisulares
causados por la enfermedad.

Ahora bien, a pesar de sus multiples potenciales aplicaciones, su uso mas
extendido es para la deteccién de tumores malignos. Cuando un tumor infiltra o
crece en un tejido, cambia las caracteristicas de rigidez o dureza de dicho tejido,
volviéndolo mas duro por el aumento de densidad celular o vascular. La gran
sensibilidad a los cambios de rigidez permite a la imagen de elasticidad demostrar
cambios que no son visibles en la imagen de ultrasonidos convencional (figura 5).
La patologia que tiene el mismo patrén de ecos que los tejidos que la rodean
(isoecoica) puede ser identificada por ser ligeramente mas rigida incluso aunque
todavia no pueda ser percibida por la exploracion manual. Asi, la elastografia
puede diferenciar entre tejidos duros y blandos, visualizando los blandos en un
tono claro y los duros como un area oscura (8).
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Figura 5.- Adenopatia axilar en una paciente con carcinoma de mama.
Imagen de US convencional modo-B (A) e imégenes de elasticidad en escala de grises (B) y en color (C).
Adenopatia con caracteristicas ecograficas sospechosas en la imagen de US convencional cuya apariencia en

las imagenes de elasticidad (oscuro-rojo) sugieren contenido neoplésico maligno.

La elastografia por ultrasonido puede realizarse con transductores lineales
para uso percutaneo, con sondas endocavitarias rigidas y con endoscopios
flexibles. En el caso de las técnicas percutaneas, las sondas pueden utilizarse
para comprimir el tejido, obteniendo una imagen conocida como elastograma
tisular (7).

Jonathan OPHIR. S. Kaisar ALAM, Brian S. GARRA, en 2002 analizaron los
componentes tisulares de los tejidos, por elastografia, donde observaron que la
elastografia, proporciona caracteristicas tisulares de los componentes del tejido, lo
cual permitié que se pudiera utilizar en el diagnéstico meédico (9).

Elastrografia: Bases fisicas

Modulo de Young

El médulo de Young es un parametro que caracteriza el comportamiento de un
material elastico, segun la direccion en la que se aplica una fuerza. Para un
material elastico lineal e isétropo, el médulo de Young tiene el mismo valor para
una traccién que para una compresion, siendo una constante independiente del
esfuerzo siempre que no exceda de un valor maximo denominado limite elastico, y
es siempre mayor que cero. Este comportamiento fue observado y estudiado por
el cientifico inglés Thomas Young (9).

Tanto el modulo de Young como el limite elastico son distintos para los
diversos materiales. El médulo de elasticidad es una constante elastica que, al
igual que el limite elastico, puede encontrarse empiricamente con base al ensayo
de traccion del material.

Para un material elastico lineal el modulo de elasticidad longitudinal es una
constante (para valores de tension dentro del rango de reversibilidad completa de
deformaciones). En este caso su valor se define mediante el coeficiente de la
tension y de la deformacion:

o FI/S

e AL/L
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Donde:

E es el mddulo de elasticidad longitudinal.

o es la tension sobre la barra usada para determinar el médulo de elasticidad.
€ es la deformacion unitaria en cualquier punto de la barra.

La ecuacion anterior se puede expresar también como:
o=E-¢

De forma general tenemos O0k= Ckimn €mn

Donde:

Ckmn sON las constantes elasticas de la matriz de elasticidad C.

Ok es la componente de la fuerza en el plano perpendicular al eje indicado por k y
a lo largo del eje indicado por .

Una notacién similar puede ser usada para describir la deformacion en sus
componentes m y n, sin embargo asumiendo que el material es lineal e isotropico,
el numero de constantes independientes requeridas para caracterizar
completamente las propiedades elasticas del material se reduce a dos. Estas
constantes son las constantes de Lames Ay p.

La relacion entre fuerza y desplazamiento para un material homogéneo e
isotropico puede describirse como:

o =2ugy + A0 &y,

De ahi podemos encontrar que el modulo de Young es:

g o HBA+2u]
A+ u

Coeficiente de Poisson
El coeficiente de Poisson corresponde a la razén entre la elongacién longitudinal
y a la deformacion transversal en un ensayo de traccion. Alternativamente el
coeficiente de Poisson puede calcularse a partir de los moédulos de elasticidad
longitudinal y transversal:
_E

2G

Trabajando con una fuerza cuasiestatica es posible reducir la complejidad

de las ecuaciones visoelasticas del tejido a una fuerza de forma:

Vv

2
M IX R ke = e
iz dt
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Donde:

M es la inercia

R la viscosidad

K la rigidez del tejido

x el desplazamiento.

Fo es la amplitud de la fuerza

w es la frecuencia vibracional angular.

La forma reducida es la ecuacion simple de Hooke Fx= F, debido a que w
= 0 y x es constante es posible cancelar los términos de velocidad y aceleracion.
Cuando un medio elastico como un tejido es comprimido por una constante de
estrés uniaxial, todos los puntos en el tejido presentaran un desplazamiento
longitudinal cuyas componentes principales se encuentran a lo largo del eje de
compresion. Si uno o mas regiones del tejido tienen un parametro de rigidez
distinto, el nivel de desplazamiento de ese elemento sera mayor o menor, un tejido
con un parametro de rigidez mayor generalmente experimentara un
desplazamiento menor que el de un tejido mas elastico (9).

El elastograma es la imagen obtenida de la elasticidad puntual, esta imagen
es basicamente una imagen bidimensional con una escala de color que indica la
rigidez del tejido visualizado, los colores son asignados en base a los valores
puntuales del médulo de Young para lo cual es necesario obtener la tension y la
fuerza aplicada (8).

Desde siempre la medida de la elasticidad de los tejidos ha sido utilizada
por la practica médica como indicador de la aparicion de patologias en los
diversos 6rganos. Es un hecho bien conocido que las propiedades mecanicas de
los tejidos patoldgicos difieren de las de los tejidos que los rodean. La practica
médica de la palpacion lo ilustra con claridad.

Hipocrates describié la dureza del cancer de mama hace casi dos mil
quinientos anos y la palpacion ha sido uno de los principales métodos para la
deteccioén y caracterizacion de numerosas enfermedades antes de la aparicion de
la imagen diagndstica. La imagen de elasticidad o elastografia es una extension
del antiguo arte de la palpacion como técnica que directamente revela las
propiedades fisicas de los tejidos y nos permite determinar los cambios de rigidez
y dureza tisulares causados por la enfermedad.

Las principales modalidades diagndsticas para realizar imagen de
elasticidad son la resonancia magnética (RM) y los ultrasonidos (US), siendo ésta
ultima la que mas ha atraido la atencion.

La fisica de la elasticidad se basa en la mecanica y esta relacionada con la
distorsion que un tejido sufre cuando es sometido a una fuerza o presion externa.
La medida de la deformacion tisular por el analisis de los ecos de los ultrasonidos
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durante la aplicacion de una fuerza fue descrita hace 20 anos y, desde entonces,
se han venido desarrollando diferentes técnicas con el objetivo de medir y
representar con imagenes la elasticidad de los tejidos corporales.

Existen varias formas de realizar elastografia por US, siendo las principales
la que calcula el médulo elastico a partir de la deformacion tisular resultante de la
realizacion de una compresién y la que utiliza el Doppler color para generar una
imagen del movimiento tisular en respuesta a las vibraciones externas.

La elastografia por US puede realizarse con transductores lineales para uso
percutaneo, con sondas endocavitarias rigidas y con endoscopios flexibles. En el
caso de las técnicas percutaneas, las sondas pueden utilizarse para comprimir el
tejido, mientras que en la ecografia endoscépica las pulsaciones cardiacas y
arteriales o el movimiento respiratorio causan la deformacion tisular a partir de la
cual se genera la imagen.

La imagen de elasticidad es posible para casi todos los tejidos. En la mama
la elastografia aumenta la eficacia de la ecografia y la mamografia para la
deteccion del cancer. En el tiroides, en la prostata y en el pancreas han sido
diagnosticadas lesiones con éxito usando la elastografia. También ha demostrado
ser util para valorar los ganglios linfaticos. El estudio de la enfermedad hepatica
difusa incluyendo la cirrosis también es posible con este método. Asi mismo, ha
demostrado un gran potencial en la imagen vascular incluyendo el miocardio, la
pared de los vasos, la placa y el trombo venoso. Trabajos recientes utilizando la
elastografia para valorar materiales porosos sugieren que puede ser util para
monitorizar la severidad del linfedema y estudios de simulacién de melanomas
demuestran su potencial para usarse con imagenes de dermoscopia (10).

Ahora bien, como a veces en la imagen con escala de grises las lesiones
duras son casi indistinguibles, de forma similar a la ecografia con Doppler-color la
dureza relativa de los tejidos aparece representada por colores sobre impuestos
sobre la imagen modo-B convencional y asi es mas facil distinguir los tejidos
elasticos de los rigidos. El sistema visualiza a continuacioén la forma y posicion del
tumor en color, donde el color verde indica un bulto benigno y el color rojo un
tumor maligno (Figura 6) (10).
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Figura 6.- Carcinoma medular de tiroides.

Imagen de US convencional modo-B (A) e imagenes de elasticidad en escala de grises (B) y en
color (C). En el I6bulo tiroideo izquierdo se aprecia un nédulo sélido cuya ecogenicidad similar al
parénquima tiroideo dificulta su delimitacién. Las imagenes de elasticidad muestran que el tumor
es mas duro (oscuro-rojo) que el parénquima normal circundante.

Por otra parte, trabajos recientes han confirmado que el cancer tiende a
aparecer mas grande en la imagen de elasticidad que en la imagen de
ultrasonidos convencional mientras las lesiones benignas tienden a aparecer mas
pequenas. La extensién de la imagen de elasticidad de las lesiones malignas
refleja con mayor seguridad el tamano del tumor que la imagen convencional ya
que puede demostrar areas de rigidez en el tejido adyacente relacionadas con el
tumor.

Asi pues, esta tecnologia tiene la capacidad de proporcionar informacién
sobre las distintas texturas tisulares de acuerdo a sus caracteristicas ecograficas,
produciendo marcados contrastes en las densidades de los tejidos estudiados y
representarlas con colores diversos que pueden sugerir y orientar sobre la
presencia de tejido neoplasico maligno en los 6rganos estudiados. La elastografia
puede ser de gran utilidad para seleccionar areas del érgano o tejido estudiado
con mayor sospecha de malignidad y dirigir la biopsia, o determinar los ganglios
linfaticos a muestrear en caso de adenopatias multiples en pacientes con
neoplasias sospechosas para malignidad (Figura. 7), caracteristicas éstas que han
llevado a algunos autores a denominarla como “histologia o biopsia virtual”(10).

Figura 7.- Adenopatia axilar en una paciente con carcinoma de mama.

Imagen de US convencional modo-B (A) e imagenes de elasticidad en escala de grises (B) y en
color (C). Adenopatia con caracteristicas ecograficas sospechosas en la imagen de US
convencional cuya apariencia en las imagenes de elasticidad (oscuro-rojo) sugieren contenido
neoplasico maligno.
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La gran mayoria de las investigaciones de las propiedades mecanicas de
los tejidos se han realizado para tejidos con actividad mecanica (musculos,
arterias, tendones, piel etc.) en contraste hay poca informacion de las propiedades
elasticas de de tejidos de drganos sin actividad mecanica (mama, préstata,
tiroides, testiculos, etc.). Sarazyan presenta un estudio completo de 162 muestras
de tejidos de mama sanos, cancerosos y de fibroademomas para conocer la
elasticidad de cada tipo de tejido (11).

En conclusién, utilizando imagen de elasticidad se pueden distinguir las
lesiones malignas de las benignas o del tejido normal. La imagen de elasticidad
nos permitira dirigir las biopsias para un diagnéstico mas eficaz del cancer asi
como excluir malignidad con una posible reduccion del numero de biopsias.
También permitira determinar la extension tumoral y monitorizar la respuesta al
tratamiento. La imagen de elasticidad usada junto con la imagen modo-B
convencional y la imagen Doppler-color, puede mejorar la seguridad diagnéstica

(11).

La elastografia es una herramienta efectiva que, cuando se suma al
ultrasonido, ayuda a diferenciar entre cancer de mama y alteraciones benignas. A
continuacién se presenta una tabla 3 comparativa en la cual se encuentran las
diferencias entre la mamografia, el ultrasonido y la Elastografia.

Tabla 3. Diferencia entre ecografia mamaria convencional, elastografia y
mamografia radioldgica.
Ecografia mamaria | Mamografia
Elastografia Convencional radiolégica
Exposicién a radiacion No No Si
Diferencia sélidos de Si Si No
liquidos
puede practicarse en Siempre Siempre No
el embarazoy a
cualquier edad
Dolor No No Si
Analisis C.A.D. Si Algunos Algunos
Imagen dinamica Si Si No
Imagenes en Color Si No No
Visualizacion de No No Si
microcalcificaciones
Dependiente de Si Si Poco
usuario
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3. Marco de referencia.

Ako Itoh, MD, Ei Ueno, MD, PhD, Eriko Tohno, en 2007. Realizaron un estudio a
111 mujeres con lesiones de glandula mamaria, el estudio histopatolégico fue
realizado por patélogos con 20 afios de experiencia en el diagndstico de cancer de
mama, las muestras se obtuvieron por biopsia por aspiracién con aguja fina,
biopsia con aguja gruesa y cirugia radical, encontrando que 59 lesiones eran
benignas y 52 de tipo maligno. Con estos resultados se realizo una primera
clasificacion dividiendo las lesiones en malignas o benignas, posteriormente se
clasifico segun su tipo histoldgico.

El objetivo es evaluar la capacidad diagnostica de la elastografia en
lesiones malignas y benignas, y su correlacion histopatolégica .Observando que
los resultados obtenidos tenian una igualdad con el sistema clasificacion actual
(BI-RADS), con una sensibilidad del 86.5 % y especificidad del 89.8% en BI-RADS
3-4, y una sensibilidad del 71.2% vy especificidad del 96.6% en BI-RADS 4-5. En
estos resultados concluyeron que los hallazgos por elastografia tenian una
igualdad diagndstica con el sistema de clasificacion BI-RADS (12).

Brian.S. Garra, Céspedes y colaboradores en 1997, realizaron un estudio
de eslastografia a 46 pacientes con diferentes patologias tanto maligna y
benignas, a las cuales se hizo correlacion histopatoldgica, en donde concluyeron,
que la elastografia ayuda en la identificacion de lesiones malignas y benignas (7).

Zhi,R. Jhonson, Y. en 2008 realizaron un estudio clinico en donde
sometieron a 212 pacientes con lesiones de cambios por tejidos fibroglandular, de
las cuales 11 tenian tejido graso y 40 de ellas tenian tejido mixto, las cuales a la
aplicacion de la elastografia presentaron caracteristicas benignas, lo indica que
este método puede ser una herramienta mas para la valoracion de lesiones (11).

Takahashi, Tsuyoshi S., Makoto Y. en 2008 realizaron un estudio clinico en
donde en un total de 139 pacientes con 139 lesiones, de las cuales 70 eran
benignas y 69 malignas, se comprobd que el utilizar el ultrasonido convencional y
la elastografia a la par, mejora la sensibilidad y especificidad en la deteccion de
lesiones malignas o benignas (12).

Fleury E., Rinaldi J., Piato S., en 2009. Analizaron 235 pacientes con 302
lesiones con el diagnostico histopatolégico de fiboroadenoma. La sonoelastografia
es una herramienta eficaz en la caracterizacion del componente de los mismos,
aunque estos fueran 115 diagnosticados con fibroadenomas y 155 con cambios
fibroquisticos. Dando un componente benigno en ambos casos (11).

Walz M, Teunber J Georgi, en 1993 en el 8vo congreso de examinacion
ultrasonogréfica de la glandula mamaria, mencionaron que en un estudio de 68
personas de las cuales 46 de ellas tuvieron el diagnostico de fiboroadenoma y las
otras 22 con diagnostico de carcinoma, se les aplico la técnica de elastografia,
observando que la rigidez de un fibroadenoma es 8 veces menor que una lesion
cancerigena. Algunos tipos de cancer como los carcinomas ductales aparecen
como noédulos extremadamente duros, sin embargo en ocasiones debido a la
profundidad a la que se encuentran no es posible palparlos. En general las
lesiones pueden o pueden no poseer propiedades ecogénicas para detectarlas por
ultrasonido. Por ejemplo tumores de mama pueden ser invisibles a ultrasonido a
pesar de ser mucho mas rigidos que el tejido circundante. Considerando que la
ecogenicidad y la suavidad del tejido no esta relacionado, una imagen que nos
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muestre la rigidez de el tejido brinda informacion adicional que puede ser util al
evaluar la patologia (8).

4. Planteamiento del problema:

¢Cuantos de los ndOdulos solidos detectados por ultrasonidos mamarios y
clasificados en BI-RADS 3, 4 o 5, con estudio complementario de elastografia
correlacionan con el diagnéstico histopatoldgico de benigno o maligno?
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5. Justificacion

Existe una alta incidencia del cancer de mama a nivel mundial, siendo México el
pais como mayor incidencia en mujeres jovenes, a las que no esta indicado tomar
mastografia, por lo que el estudio de eleccidén en estas pacientes es el ultrasonido
mamario.

Se observa una alta incidencia de biopsias no justificadas, por lo que el uso
actual del ultrasonido se reconoce como un método no invasivo y que no ocupa
radiacion ionizante, siendo una herramienta indispensable para la caracterizacion
de las lesiones benignas o malignas.

La elastografia es una aportacion innovadora para la tecnologia del
ultrasonido que permite valorar el componente elastico de las lesiones y
determinar su probable origen (aspecto benigno o maligno), lo cual contribuye a
bajar la incidencia de toma de biopsias injustificadas y tener un diagnostico mas
certero.

6. Objetivo.

Determinar cuantos de los nddulos soélidos detectados por ultrasonido mamario y
clasificados en BI-RADS 3, 4 o0 5, con estudio complementario de elastografia
correlacionan con el diagnostico histopatologico de benigno o maligno.

7. Hipotesis.

Si los hallazgos detectados por el ultrasonido y el estudio complementario de
elastrografia me sugieren cambios de benignidad o malignidad y estos se
correlacionan con el diagndstico histopatologico entonces podria ser una
herramienta Gtil como apoyo en el diagnéstico presuntivo de las lesiones benignas
0 malignas.

8. Disefo del estudio.
Descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal.

9. Materiales y métodos

9.1 Universo de estudio.

Todos los expedientes de pacientes con diagnéstico clinico de nédulo mamario a
los cuales se les realiz6 ultrasonido en este hospital en el periodo de 2008-2009
(720 aproximadamente).

9.2 Tamafio de la muestra.

Expedientes de pacientes con diagnostico clinico de nédulo mamario y con
estudios de ultrasonido clasificado en BI-RADS 3,4 y 5, elastrografia y reporte
histopatoldgico (se cuentan con 30 casos).

9.3 Criterios de seleccion:

Todos los expedientes que tuvieran estudio de ultrasonido y elastografia
complementaria con nédulos mamarios clasificados como BI-RADS 3,4 0 5.
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9.3.1. Criterios de Inclusion.

Expedientes completo de pacientes con diagnostico clinico de nodulo
mamario y con hallazgos ultrasonograficos clasificados en BI-RADS 3, 4 6
5, elastrografia y diagndstico histopatoldgico.

9.4 Definicién de variables (tabla 4)

Tabla 4. Variables dependientes e independientes.
Independientes Dependientes
(CAUSA) (EFECTO)

Variable Escala Variable Escala
Antecedente de Nominal | Clasificacion de BI-RADS. Ordinal.
cancer de mama
familiar. Elastografia: elasticidad Nominal.

de tejidos por colores:
Edad (afios) Intervalo | Rojo (maligno), azul
(benigno).
Sexo Nominal
Diagnéstico por imagen Nominal.
Diagnéstico Nominal |presuntivo,
Histopatoldgico. BI-RADS mas elastografia.
(benigno o maligno).

9.5. Descripcion de procedimientos.
Se revisaran los registros de los expedientes de las pacientes que se realizaron
ultrasonido mamario en el Servicio de Mastografia, buscando imagenes y videos
de las pacientes que presentaron nddulos mamarios de aspecto solido BI-RADS 3,
4y 5y que tengan reporte histopatolégico.

Una vez obtenida esta informacion se analizaran los reportes obtenidos
basados en la clasificacion de BI-RADS, los hallazgos encontrados con
elastografia y la correlacion histopatoldgica.
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10. Resultados

La validacién de datos se realizé mediante las medidas de tendencia central y
dispersion: rango, media, moda, mediana, proporciones o porcentajes y prueba
estadistica exacta de Fisher para buscar asociacion, asi como sensibilidad y
especificidad, para la valoracion de los estudios.

En este estudio se revisaron 30 expedientes de pacientes con ultrasonido
de mama y estudio complementario de elastografia, en mujeres que presentaron
nédulo mamario de aspecto sélido y clasificado en BI-RADS. De los cuales 17
fueron reportados como malignos y 13 como benignos, con correlacién de estudio
histopatologico.

De acuerdo a los grupos de edad, el 10% del total de los expedientes
corresponde al grupo de los menores de 25 afios, seguido del grupo de edad 26-
35 afios que corresponde el 6.6%, el grupo de 36-45 afios que corresponde al
33.3%, el grupo de los 46-55 afios corresponde el 36.6% y el grupo de 56-65 afios
corresponde al 13.4% del total de expedientes revisados (figura 8 y tabla 5).
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Figura 8. Distribucion de la edad de las pacientes.

Tabla 5. Distribucion de la edad de los pacientes.
Edad Casos

Menores de 25 afios. 3
26 a 35 afos. 2

36 a 45 anos. 10

46 a 55 afios. 11
Mayores de 65 afios. 4
Total 30

La media de edad de los expedientes que tenian estudio de ultrasonido de
mama y elastografia complementaria, con correlacién histopatolégica fue de afios,
moda es de 41 afios, mediana de 45 afios y desviacion estandar de 11.37; con
edad minima de 21 afios y edad maxima de 73 afios.

Antecedente de cancer de mama.

Se identifico que 5 expedientes tenian el antecedente familiar de cancer de mama,
que corresponde al 16.7% y 25 de ellos no presentaban antecedente familiar de
cancer de mama que corresponde al 83.3% del total de expedientes revisados.
(figura 9 y tabla 6).
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Figura 9. Antecedente de cancer de mama en la familia.

Tabla 6. Antecedente de cancer de mama.
Antecedente de cancer de mama 5
Sin antecedente de cancer de mama 25

Total 30

Diagnéstico histopatolégico (malignidad y benignidad).

Se identifico que 10 expedientes tenian reporte histopatoldgico de malignidad que
corresponde al 33.7%, 20 de ellos tenian un reporte histopatolégico benigno que
corresponde al 66.7% del total de expedientes revisados (figura 10 y tabla 7).

60.0%]

2
©
=
S 40.0%1
<
8 66.7%)|
20.0%
33.3%)
0.0% T T
Benigno Maligno
g g

Diagnostico Histopaldgico

Figura 10. Distribucion del diagndstico histopatolégico
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Tabla 7. Distribucion del diagndéstico histopatologico

Diagndstico de malignidad 10

Diagndstico de benignidad 20
Total 30

Clasificacion de BI-RADS

De los 30 expedientes se encontré que 11 expedientes fueron clasificados como
BI-RADS 3, que corresponde al 36.6%, 10 pacientes fueron clasificados como BI-
RADS 4 que corresponde al 33.3% y 9 pacientes fueron clasificados como BI-
RADS 5 que corresponde al 30.1% del total de expedientes revisados (figura 11 y
tabla 8).

40.0%

30.0%

Porcentaje

20.0%

36.7%]

33.3%]

30.0%]

10.0%

0.0%

T T
3 4 5

Clasificacion en BI-RADS
Figura 11. Distribucion de los pacientes en términos de BI-RADS.

Tabla 8. Distribucion de los pacientes en términos de BI-RADS.
BI-RADS 3 11
BI-RADS 4 10
BI-RADS 5 9
Total 30

Elastografia:

Usando exclusivamente el procedimiento de elastografia y de los 30 expedientes
se encontré que 12 presentaban una escala de color con tendencia al rojo lo que
se traduce en datos de malignidad, que corresponde al 40% del total de
expedientes, 18 de los expedientes presentaban una escala de color con
tendencia al azul lo que se traduce en datos de benignidad, que corresponde al
60% del total de expedientes revisados (figura 12 y tabla 9).
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Figura 12. Distribucién de casos por elastografia.

Tabla 9. Distribucion de casos por elastografia.
Benigno 18
Maligno 12

Total 30

Clasificacion de BI-RADS por ultrasonido y elastografia

Usando los procedimientos de ultrasonido mas elastografia, de los 30 expedientes
se encontr6 que la combinacion que 17 expedientes presentaban datos de
malignidad que corresponde al 56.7%, 13 expedientes presentaban datos de
benignidad que corresponde al 43.3% del total de expedientes revisados (figura 13
y tabla 10).
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Diagnostico por Ultrasonido y Elastografia
Figura 13. Procedimientos de ultrasonido y elastografia.
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Tabla 10. Procedimientos de ultrasonido y
elastografia.

Benigno 18
Maligno 12
Total 30

Con el propésito de hacer comparaciones graficas entre los diagnésticos
por ultrasonido y elastografia, las imagenes de las figuras 14 a 17 ilustran
lesiones visualizadas por ambos procedimientos:

Ejemplo de lesion maligna:

232dB/C4
G/4/3

Figura 15. Ultrasonido y Elastografia. Lesion de aspecto maligno.
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Ejemplo de lesion probablemente benigna:

Mamas Bilal
L1285

232dB/C4
G/4/3

Figura 16. Ultrasonido convencional. Lesion de aspecto indeterminado.

Figura 17. Ultrasonido y Elastografia. Lesién probablemente benigna.

Sensibilidad y especificidad )
Para evaluar la validez diagnostica del ultrasonido y la elastografla como prueba
diagnostica en relacién al reporte histopatologico, se utilizo pruebas de

sensibilidad y especificidad. (Tabla 11)
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Tabla 11. Sensibilidad y especificidad.

Diagndstico Diaghostico Histopatolégico
por Tipo de lesién Maligno Benigno Total
Ultrasonido Maligno 8 4 12
Y Benigno 2 16 18
Elastografia
Total 10 20 30

Sensibilidad: 80%
La prueba identifica al 80% de enfermos (positivos-verdaderos) y habra 20% de
enfermos que no son identificados por la prueba (falso-negativos).

Especificidad: 80%
La prueba identifica al 80% de sanos (negativos-verdaderos) y no identifica al 20%
de los sanos (falsos-positivos).

Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
Valor predictivo positivo: (8/10) x 100 = 80%.
Valor predictivo negativo: (6/8) x 100 = 75%.

El 80% de los pacientes con prueba ultrasonografica y elastografia
complementaria, finalmente se confirmo la presencia de malignidad, mientras que
de los no detectados con anomalias ultrasonograficas y elastografia
complementaria, un 75% estaban efectivamente sanos.

Aplicando la prueba estadistica exacta de Fisher a la tabla 5 se encuentra
una asociaciéon significativa entre diagnostico histopatolégico y diagndstico por
ultrasonido y elastografia para una p < 0.0025.

11. Discusion:

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comdn en mujeres y un problema
de salud publica. A nivel mundial, en el 2002, se registraron 1 151 298 casos
nuevos, 410,712 pacientes fallecieron por cancer de mama y existen mas de 4.4
millones de mujeres vivas con la enfermedad.

En México se registraron 11 656 casos en el 2002. En el instituto Nacional
de Cancerologia, también existe un incremento de esta neoplasia: en la década de
1990 a 1999 ocup6 el segundo lugar en frecuencia con 2 276 casos y fue
ampliamente rebasado por el cancer cervicouterino con 3 093 casos, de un total
de 15 126 casos, en ambos géneros.

En el periodo de 2000 a 2004, ingresaron 20 071 pacientes a este instituto,
de los cuales 3 267 correspondieron a cancer de mama, seguido del cancer
cervicouterino con 2 707 casos. El cancer de mama constituye la neoplasia mas
frecuente a partir de los 30 afios. La edad de presentacion mas frecuente es entre
los 40 afios y 49 afios (15). En un estudio realizado en Espafia se observo que la
prevalencia del cancer de mama se presento en los grupos de edad entre los 45 a
65 afios de edad. (16). En este estudio se observo que la gran mayoria de las
pacientes que presentaron cancer de mama tenian una edad entre los 45-65 afios
de edad.
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La mayoria de los casos de cancer de mama no tienen una causa
identificable, pero aproximadamente del 5% al 10% son causados por mutaciones
genéticas. Los genes de alta susceptibilidad a cancer de mama (BRCA 1 y BRCA
2) se transmiten en forma autosOmica dominante con penetrancia variable. Los
individuos portadores de mutaciones de estos genes de susceptibilidad a cancer
de mama tienen un aumento significativo de riesgo a lo largo de su vida de
padecer cancer comparado con el riesgo de la poblacién general.

Tomando en consideracion la historia medica y familiar de una paciente
afectada, el médico puede identificar pacientes y sus familiares que puedan verse
beneficiados de una reunidon con un médico general para dar asesoramiento de
riesgo de cancer. Los individuos que son candidatos para una prueba genética
deben recibir asesoramiento genético antes de la prueba para facilitar su decision.
El asesoramiento genético proporciona a las pacientes tiempo para considerar
tanto incertidumbre y riesgos psicosociales, como beneficios en las pruebas
moleculares. Esta revision describe cémo determinar si una paciente tiene
sindrome de cancer hereditario y, quiza lo mas importante, que decir cuando un
sindrome de cancer esta presente en la familia (17). En este estudio se observo
gue el 16% de las pacientes tenian como antecedente cancer de mama familiar.

Se presentan los resultados de 140 muestras histoldégicas tomadas en
pacientes con cancer de mama para determinar su concentraciéon de receptores
de estrégenos. Destaca la importancia de la frecuencia de la positividad para
receptores de estrégenos en todos los tipos histolégicos; La distribucion por tipo
histologico de los canceres estudiados fue ductal escirroso 60,7%, intraductal
28%, lobulillar infiltrante 7,1%, coloideo 2,1%, papilar intraquistico 1,4% y medular
0,7%. (18). En este estudio el 56% de los pacientes presentaron un reporte
histopatoldgico positivo para malignidad, que habian sido caracterizados como BI-
RADS 3, 4 0 5, de los cuales el 70% de los casos fue carcinoma ductal escirroso.

El empleo de ultrasonido con elastografia complementaria, contribuyo de
manara importante en la caracterizacion de los nédulos mamarios, sugiriendo la
presencia de malignidad y benignidad, que fue corroborada con estudio
histopatol6gico complementario, observando una sensibilidad y especificidad del
80% con un valor predictivo positivo del 80% y un valor predictivo negativo del
75%, el resultado se comparo con el estudio realizado por Ako Itoh y
colaboradores en el 2007, observando resultados semejantes con el estudio
actual.
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12. Conclusiones

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comdn en mujeres y un problema
de salud publica. A nivel mundial, en el 2002, se registraron 1 151 298 casos
nuevos, 410 712 pacientes fallecieron por cancer de mama y existen mas de 4.4
millones de mujeres vivas con la enfermedad.

En México se registraron 11 656 casos en el 2002. En el instituto Nacional
de Cancerologia, también existe un incremento de esta neoplasia: en la década de
1990 a 1999 ocupd el segundo lugar en frecuencia con 2276 casos y fue
ampliamente rebasado por el cancer cervicouterino con 3 093 casos, de un total
de 15,126 casos, en ambos géneros.

En el periodo de 2000 a 2004, ingresaron 20 071 pacientes a este instituto,
de los cuales 3 267 correspondieron a cancer de mama, seguido del cancer
cervicouterino con 2 707 casos. El cancer de mama constituye la neoplasia mas
frecuente a partir de los 30 afios. La edad de presentacién mas frecuente es entre
los 40-49 afios.

El uso de la elastografia y ultrasonido, le permite al clinico tener una
herramienta extra para una mejor caracterizacion de las lesiones, lo que conlleva
gue disminuya de manera considerable la realizacién de biopsias innecesarias,
disminuyendo asi la exposicion a otro tipo de estudio invasivo, disminuyendo la co-
morbilidad y gastos al paciente y a la institucion.

Es importante saber y reconocer que no existe en la actualidad ningan
método de imagen sustituye a la biopsia como diagndstico final de un ndodulo
mamario.

La confirmacion definitiva de malignidad o benignidad de las lesiones se
hace por toma de biopsia y reporte histopatologico.

Se ha observando que aproximadamente el 70% de las biopsias realizadas
de los n6dulos mamarios tuvieron un reporte histopatol6égico benigno.

13. Perspectivas

a) Gestionar la posibilidad de comprar un equipo de ultrasonido con el modulo
de elastografia y realizar mas pruebas clinicas a todas las pacientes con
nédulo mamario tanto aspecto benigno como maligno.

b) Utilizar la elastografia como estudio complementario en otro tipo de tumores
como serian los de glandula tiroides y prostata.

c) Capacitacion del equipo medico y técnico para el manejo correcto de la
elastografia.
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