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I1- INTRODUCCION

La ecografia es en la actualidad una
técnica imprescindible en el estudio de la
patologia mamaria, por lo que su utilizacion
se ha incrementado de forma significativa
en los Gltimos afios. Sin embargo, y a pesar
de la amplia difusiéon de su uso, la mayor
rentabilidad diagnostica se obtiene cuando
se realiza en las condiciones técnicas
adecuadas, por radidlogos con experiencia
en patologia mamaria y cuando los
hallazgos ecograficos se correlacionan con
la exploracion fisica y el resto de técnicas
de diagnostico por imagen de la mama.

El objetivo de esta guia es servir de
apoyo en el estudio ecografico de la
paciente con patologia mamaria en la
practica diaria, tanto en la seleccion de
indicaciones, como de parametros técnicos
y elaboracion del informe diagnostico.

I1I - INDICACIONES

Con  independencia  de la
indicacién, pueden considerarse dos
modalidades de estudio  ecografico
mamario:

o Estudio ecogrdfico de mama completa
Orientado a la identificacion y analisis
de lesiones ‘“a priori” Unicamente
visibles en ecografia (como técnica
unica o complementaria).

o Estudio ecografico dirigido — Orientado
a la identificacion y anélisis de lesiones
clinicas y/o identificadas en otras

técnicas de  imagen  mamarias
(mamografia, RM o galactografia).

Las indicaciones de ecografia
mamaria, con mayor evidencia y
aceptacion en el momento de la elaboracion
de esta guia, son las siguientes:

1. Estudio de la paciente joven
sintomatica — La ecografia es la técnica
de eleccion inicial en la valoracion de
patologia mamaria en mujeres menores
de 30 afios. Otras técnicas de imagen
(mamografia en proyeccion oblicua
mediolateral), tinicamente se indicaran
si  los hallazgos ecograficos lo
justifican. Se recomienda realizar en
todos los casos un estudio dirigido
especifico de los hallazgos clinicos y de
la mama completa.

2. Estudio del varon joven con sospecha
clinica de ginecomastia — La ecografia
es la técnica de eleccion en el estudio
de 1imagen de la sospecha de
ginecomastia uni o bilateral.

3. Estudio de patologia durante el
embarazo y lactancia — La ecografia es
la técnica de eleccion, tanto por no
utilizar radiaciones ionizantes en el
caso de embarazo, como por ser de
mayor rentabilidad diagnostica en
mamas con abundante tejido glandular.
Se recomienda realizar estudio dirigido
del hallazgo clinico y de la mama
completa.



4. Estudio de patologia inflamatoria — La

ecografia es la técnica de eleccion por
su mayor tolerancia 'y  mejor
identificacion de colecciones en
relacion a la mamografia. Esta indicada
como técnica guia de puncién
(diagnostica y/o drenaje de abscesos) y
seguimiento de respuesta a tratamiento
médico.

Estudio de mamas portadoras de
protesis — La ecografia puede ser util en
el estudio del parénquima mamario
(estudio de mama completa) y posibles
complicaciones de los implantes, ya
que la mamografia tiene limitaciones
técnicas en estas pacientes. De
cualquier forma, la RM es la técnica de
eleccion en el estudio de protesis
mamarias.

Técnica complementaria de
mamografia y/o galactografia — La
ecografia ~mamaria dirigida esta
indicada en el analisis de las
caracteristicas y determinacion del
grado de sospecha de hallazgos
especificos mamograficos y/o
galactograficos. Su utilidad esta
limitada en mamas de predominio
graso, aunque la aplicacion de técnicas
como  Armoénicos  Tisulares o
Composicion Espacial, pueden mejorar
la identificacion de lesiones soélidas.
También presenta limitaciones en la
valoracion de microcalcificaciones, por
lo que no estd indicada en el analisis
especifico de las mismas, aunque si
puede ser util en la identificacion de
masas solidas asociadas
(fundamentalmente en
microcalcificaciones con categoria de
sospecha BI-RADS® 4-5). En estos
casos, la puncidén con guia ecografica
del nodulo sélido aumenta la
probabilidad de  demostrar el
componente infiltrante en carcinomas.

Estudio de lesion palpable con
mamografia negativa — Ya que entre el
11%-15% de las lesiones palpables
pueden no ser inidentificables en
mamografia, la ecografia dirigida es la
técnica de eleccion en la evaluacion de
este tipo de lesiones.

Estudio de la paciente con alta
sospecha de malignidad o carcinoma
confirmado — Las indicaciones de la
ecografia en este grupo de pacientes
son:

o Valoracion del tamario tumoral

o Estudio de focos multiples ipsi /
contralaterales _y/o _componente
intraductal asociado: La ecografia
de mama completa o dirigida (en el
estudio de componente intraductal),
puede ser de utilidad en el estudio
de multifocalidad/multicentricidad
en  carcinomas, aunque  su
rendimiento es mayor cuando se
combina con la RM (estudio
ecografico dirigido de lesiones
sospechosas en  RM,  para
identificacion y como guia de
puncion). Las mismas
consideraciones son aplicables en el
estudio de tumor primario en
pacientes con mamografia normal y
metastasis axilares confirmadas.

o Estudio de axila — Se recomienda la
valoracion ecografica axilar con
dos indicaciones:

Seleccion de pacientes para
ganglio centinela (1a confirmacion
de metastasis ganglionares es
indicacion de vaciamiento axilar
directo).

Seleccion de pacientes para
tratamiento neoadyuvante (cuando
la confirmacion de metastasis eleva
el estadio a localmente avanzado).
En ambos casos, es obligada la
confirmacién  anatomopatoldgica
por puncioén biopsia o citologica
con guia ecografica de los ganglios
con criterios ecograficos de
sospecha (aumento de tamafio con
pérdida de hilio graso 'y
engrosamiento cortical focal o
difuso > 2 mm con hilio
conservado). Es recomendable la
inclusion de la fosa supraclavicular
en el estudio por el cambio de
estadio que supone su afectacion en
la ultima clasificacion TNM del
AJCC. El estudio de la cadena
mamaria interna presenta
limitaciones técnicas, por lo que no




se recomienda la realizacion de
ecografia de forma sistematica.

9. Seguimiento postratamiento de cdncer
de mama — La ecografia es la técnica
de eleccion en el estudio del lecho de
mastectomia y es 1util, como técnica
complementaria a la mamografia, en el
estudio del lecho de tumorectomia tras
cirugia conservadora. En ambos casos
se recomienda realizar estudio de axila
y fosa supraclavicular.

10. Guia de procedimientos
intervencionistas — La ecografia es la
técnica de eleccion, como guia de
punciéon en lesiones visibles con
ultrasonidos, en los  siguientes
procedimientos:

o Puncion citologica y/o biopsia con
aguja gruesa.

o Evacuacion percutanea de quistes.

o Drenaje de colecciones (abscesos,
galactoceles, seromas)

o Insercion de marcadores postbiopsia
intratumorales (previo a tratamiento
neoadyuvante de carcinomas).

o Puncion con Sistemas Direccionales
Asistidos por Vacio con indicacion
diagndstica y/o terapéutica.

o Localizacion prequirurgica con
marcadores metalicos (arpon),
colorante o radioisotopos. La ecografia
puede utilizarse como técnica de
identificacién de la lesion extirpada en
la pieza quirGrgica, asi como en la
valoraciéon de su proximidad a los
margenes de reseccion.

o Inyeccion de trazadores
peri/intratumorales en estudio del
ganglio centinela.

o Procedimientos de ablacion tumoral
percutdnea.

A pesar de que la ecografia puede
ser de utilidad en la identificacion de
lesiones no palpables en mujeres
asintomaticas (fundamentalmente en
mamas densas), no se dispone de evidencia
en la actualidad para recomendarla como
técnica de cribado en la poblacion general o
de alto riesgo. Es esperable que la
publicacion de los resultados del ensayo
ACRIN 6666 del Colegio Americano de
Radiologia, aporte informacidon objetiva

sobre esta indicacién en mujeres de alto
riesgo con mamas densas.

I - EQUIPAMIENTO

La ecografia mamaria requiere una
excelente resolucion espacial (axial y
lateral) y de contraste. La resolucion
espacial permite el andlisis de la
morfologia, contornos y ecotextura de las
lesiones mamarias y la resolucion de
contraste es la que determina en mayor
grado la calidad de la imagen, distinguiendo
entre los distintos tipos de tejido y
permitiendo la diferenciacion de pequefos
nodulos  solidos del tejido  graso
circundante.

Para obtener una imagen de alta
calidad en ecografia mamaria, es necesario
disponer de transductores lineales de alta
resolucion y  frecuencias  elevadas
(frecuencias centrales entre 7-12 MHz). Es
preferible la utilizacion de transductores
multifrecuencia de banda ancha (5-10
MHz), frecuencia Doppler (6.5-7.5MHz),
con un campo visual de 4 cm y una
penetracién en profundidad de al menos 4
cm, tanto para facilitar el barrido de mamas
voluminosas, como para posibilitar el
control de la aguja en procedimientos
intervencionistas. Pueden utilizarse
transductores con menor campo visual y
penetracion de forma puntual para el
estudio dirigido de lesiones superficiales o
mamas de pequeflo tamafio.

Otros  requerimientos  técnicos
necesarios, son la disponibilidad de ajuste
regional electronico de focos, tanto en la
seleccion del nimero como en su
localizacion en  profundidad, y |la
posibilidad de seleccionar valores de rango
dindmico adecuados para obtener una gama
de grises que permita la mayor resolucion
espacial y de contraste.

Aunque no es imprescindible,
puede ayudar en la deteccion y
caracterizacion de lesiones la incorporacion
de determinadas técnicas como los
Armonicos Tisulares, la Composicion
Espacial en Tiempo Real (Real-Time
Spatial Compounding), el Doppler Color y
la Imagen Extendida.



Armonicos Tisulares — En estudio
ecografico mamario son aplicables
técnicas de Segundo Armoénico. Sus
ventajas derivan del aumento de la
resolucion espacial axial y de contraste,
por lo que es de utilidad en Ia
diferenciacion entre lesiones quisticas y
solidas (por eliminacion de ecos
artefactuales en quistes), en el aumento
de contraste de lesiones hipoecogénicas
fundamentalmente en mamas grasas,
asi como en la mejora de la definicion
de contornos y  caracteristicas
posteriores de las lesiones (realce y
sombra posterior). Sus limitaciones son
la menor penetracion en profundidad y
el incremento de sombras posteriores
en relacidn con estructuras normales,
fundamentalmente en mama ecogénicas
y region retroareolar. No se ha
demostrado que aporte informacion util
en la diferenciacion entre patologia
benigna y maligna.

Composicion Espacial en Tiempo Real
Al igual que los Armonicos, disminuye
los ecos internos y aumenta la
definicidon de contornos en el perimetro
completo de la lesion, con la limitacion
de reducir las caracteristicas posteriores
(realce y sombra posterior) que pueden
ser de utilidad en la caracterizacion
ecografica de lesiones. No se ha
demostrado que aporte informacion util
en la diferenciacién entre patologia
benigna y maligna.

Doppler Color — A pesar de los
multiples estudios publicados con o sin
la aplicacion de potenciadores, no
existe evidencia en cuanto a su utilidad
en la diferenciacion de lesiones
benignas y malignas. Puede aportar
datos de utilidad en la diferenciacion de
lesiones intraquisticas soélidas versus
contenido  ecogénico y en la
localizacion de vasos de calibre
significativo previamente a
procedimientos intervencionistas, para
reducir complicaciones potenciales por
sangrado (fundamentalmente en
procedimientos con Sistemas
Direccionales Asistidos por Vacio). En
los casos que se utilice, es

recomendable realizar los ajustes
técnicos necesarios para la deteccion de
flujos de baja velocidad (filtro de pared
50-100 Hz y Frecuencia de Repeticion
de Pulsos [PRF] aproximada de 1000
Hz).

4. Imagen Extendida — Puede facilitar la
medida de lesiones grandes, el estudio
de ductos o lesiones multiples y la
demostracion de la relacion de lesiones
con estructuras anatomicas.

En el momento actual, no se
dispone de evidencia para recomendar la
incorporacion de otras técnicas ecograficas
diagndsticas en la practica clinica, como la
Elastografia, Sonoelastografia y Estudios
3D.

IV - TECNICA ECOGRAFICA;

La ecografia mamaria es una
técnica altamente operador dependiente,
que debe estar integrada en el proceso
diagnostico mamario con el resto de
técnicas de imagen. Por ello, la mayor
rentabilidad diagnéstica de la ecografia se
obtiene cuando la realiza un radidlogo
especializado en patologia mamaria y, en
funcion de la indicacién del estudio, se
correlaciona con los hallazgos en el resto de
técnicas de imagen (mamografia, RM y
galactografia), la clinica referida por Ia
paciente/clinico prescriptor y la exploracion
fisica.

1. Identificacion del estudio — Los datos
minimos que se recomienda recoger en
la identificacion del estudio son:

o Nombre y apellidos de la paciente

o Numero de Identificacion y/o fecha
de nacimiento

o Fecha del estudio

o Centro en el que se realiza la
exploracion

2. Seleccion de parametros técnicos — La
ecografia mamaria es una exploracion
dindmica, por lo que el ajuste de
parametros técnicos se adaptard a las
necesidades en cada momento del
estudio, en funcion del tipo de mama y
las lesiones detectadas.
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Seleccion de frecuencia del
transductor: Si  se dispone de
transductores  multifrecuencia, es
recomendable seleccionar la
frecuencia en funcion del tamafio de
la mama y la localizaciéon de los
hallazgos especificos. Se
seleccionardn frecuencias inferiores a
la central (< 7 MHz) en mamas
voluminosas y para el estudio de
lesiones profundas. Para el estudio de
lesiones superficiales y/o mamas
pequetias, se seleccionaran
frecuencias altas (> 7 MHz).

Ajuste de focos: El foco se localizara
en el nivel de la lesion a estudio, ya
que de esta forma se garantizard la
mayor resolucion en la zona de
interés. Pueden utilizarse varios focos
en funcion de las necesidades
especificas, tomando en
consideracion que un numero elevado
puede enlentecer la imagen en tiempo
real.

Profundidad: Se seleccionara la
profundidad que mejor se ajuste al
tamafio de la mama y la localizacion
de la lesion a estudio. Es deseable
que el campo de vision se limite al
espesor de la mama, evitando la
inclusion en la imagen de estructuras
posteriores a la pared toracica, ya que
no aportan informacion util para el
diagnéstico.

Ajuste de ganancia: La ganancia se
ajustara a un nivel en el que se
eliminen los ecos artefactuales de los
quistes, sin que ello suponga la
alteracion de la ecoestructura de
lesiones solidas, ni del parénquima
mamario normal.

Posicion de la paciente y técnica de
barrido —

Se aplicara suficiente cantidad de gel
transmisor entre la piel y el transductor,
de este modo se facilitard el
deslizamiento del transductor y se
eliminara la presencia de aire
(minimizando los artefactos por
reverberacion).

Para realizar una correcta exploracion
mamaria, la paciente se colocard en
decubito supino (estudio de cuadrantes

mediales) o en posicion contralateral
oblicua  (estudio de  cuadrantes
externos), con el brazo ipsilateral a la
mama que se estudia en abduccién y la
mano localizada detras de la cabeza.
Cuando la ecografia se realiza como
estudio de mama completa, debe
realizarse un rastreo metodico y
sistematico de los cuatro cuadrantes y
region retroareolar de ambas mamas,
con cortes transversales y
longitudinales, aunque este rastreo no
es el mas indicado para valorar
correctamente la anatomia lobar, ya que
sus cortes no son paralelos a los
conductos. Una mejor valoracion se
realiza efectuando cortes radiales y
ortogonales antirradiales (ya que la
anatomia ductal esta generalmente
orientada radialmente hacia el pezon).
El barrido en cortes radiales /
antirradiales, estd  especificamente
indicado en la valoracion de la
extension intraductal de carcinomas y
en el estudio de lesiones ductales en
pacientes con secrecion patoldgica.
Cuando se realiza como estudio
dirigido, es  imprescindible la
correlacion exacta con los hallazgos en
otras técnicas de imagen, la clinica de
la paciente y la exploracion fisica.

En los casos en que por
eco/mamograficamente se identifique
una lesion con criterios de sospecha, se
recomienda  realizar de  forma
sistematica el estudio ecografico de la
axila y fosa supraclavicular en busca de
ganglios, asi como realizar puncién de
aquellos con signos de sospecha.

Es imprescindible realizar la
exploracién fisica de forma simultanea
al estudio ecografico. Este punto es
fundamental cuando la indicacion de la
ecografia es el estudio especifico de
una lesion palpable.

En pacientes portadoras de protesis, se
realizard estudio de las mismas para
identificacion de posibles
complicaciones, con independencia de
la indicacion de la exploracion.

Todo hallazgo que se considere
significativo, se estudiara en dos planos
ortogonales y se correlacionara con los
hallazgos en el resto de estudios de
imagen, la clinica referida por Ila



paciente/clinico  prescriptor y la
exploracion fisica

Documentacion grdfica de hallazgos
significativos — Se  recomienda
documentar graficamente (imagen en
soporte fisico y/o archivo digital) todos
aquellos hallazgos que se consideren de
relevancia clinica, sean identificables
en otras técnicas de imagen Yy/o
requieran seguimientos especificos con
estudios comparativos. Se
documentaran al menos los siguientes
datos:

Caracteristicas _ecogrdficas de la
lesion: Se recogeran las imagenes que
reflejen de la forma mas exacta posible
las caracteristicas identificadas en el
estudio en tiempo real y que se
correlacionen con la  descripcion
recogida en el informe.

Localizacion: Se documentara la mama
(derecha o izquierda), cuadrante o
anotacion horaria, tipo de corte
(longitudinal, radial, etc) y la distancia
desde la lesion hasta estructuras
anatomicas de referencia si se considera
clinicamente relevante (pezon, piel o
pared toracica). Es deseable
documentar la situacion y tipo de corte
sobre un diagrama de la mama si esta
disponible, ya que facilitara la
reproduccion de la imagen por otros
radidlogos y/o en estudios posteriores.
Tamario: Se documentara la dimension
maxima de la lesion en dos
proyecciones perpendiculares.
Procedimientos _intervencionistas: Se
documentara la relacion de la lesion
con la aguja de puncion o localizacion
prequirargica, asi como hematomas
significativos postpuncion (con
medidas en planos ortogonales) para
seguimiento de evolucion. En caso de
localizacion prequirtirgica con arpon y
guia ecografica, se documentaran en la
imagen las medidas que se consideren
relevantes para la correcta extirpacion
de la lesion (distancia a piel,
profundidad, etc) y que sean facilmente
interpretables por el clinico que va a
llevar a cabo la intervencion. Se
recomienda la constatacion en imagen
de la presencia de la lesion en ecografia
de la pieza quirtrgica.

o Archivo de imdgenes: Se recomienda el

archivo de las imagenes ecograficas de
forma conjunta con el resto de los
estudios de imagen  mamarios,
siguiendo la normativa establecida en
cada centro. Con independencia de la
modalidad de archivo/custodia de
imagenes y el tipo de soporte (fisico o
digital), debe garantizarse la
disponibilidad de las mismas en
controles sucesivos (especialmente si es
necesario el seguimiento de alguna
lesion especifica), si se requiere la
realizacion de procedimientos
intervencionistas o la paciente va a ser
sometida a intervencion quirtirgica.

Medidas higiénicas del transductor
Estudio ecogrdfico diagnostico: El
estudio convencional sobre piel integra
no implica riesgo especifico de
contaminacion, por lo que Unicamente
se recomienda la limpieza del gel del
transductor al finalizar la exploracion.
Procedimientos intervencionistas: Son
procedimientos de alto riesgo de
contaminacién, por lo que debe
utilizarse una funda estéril desechable,
tanto para proteger el transductor como
para mantener la esterilidad del campo.
Se procedera a la
desinfeccion/esterilizacion del
transductor si entrase en contacto
directo con sangre y/o fluidos
(secrecion 0 liquido de
quistes/colecciones). No es
recomendable la  aplicacion  de
antisépticos en sustitucion de fundas
estériles, ya que de esta forma no se
evita la contaminacion del mismo con
sangre y/o fluidos y puede deteriorar
fisicamente los componentes del
transductor a medio-largo plazo.




V - INFORME DIAGNOSTICO

Si el estudio ecografico se ha
realizado de forma complementaria a otras
técnicas de  imagen  mamaria, s
recomendable su integracion en un informe
comun que recoja los hallazgos en el
estudio diagnoéstico completo y la
correlacion de hallazgos entre las distintas
técnicas (incluyendo  procedimientos
intervencionistas con  su  resultado
anatomopatologico).

En cualquier caso, tanto si la
ecografia se ha realizado como técnica
unica o complementaria, se recomienda la
siguiente estructura de informe:

Motivo del estudio

Comparacion con estudios previos
Breve descripcion del patréon mamario
Andlisis de los hallazgos significativos:
Descripcion de las  caracteristicas
ecograficas, localizacion, tamafo (al
menos dos diametros) y grado de
sospecha. Se recomienda la utilizacion
del 1éxico ecografico de la 4* edicion
del Sistema BI-RADS® del Colegio
Americano de Radiologia, tanto en la
descripcion de los hallazgos, como en
la asignacion del grado de sospecha. En
este apartado se incluird la correlacion
de los hallazgos ecograficos con la
clinica referida por la paciente/clinico
prescriptor, la exploracion fisica y otras
técnicas de imagen si se han realizado
(fundamentalmente si la indicacion de
la ecografia ha sido como estudio
dirigido de hallazgos especificos
identificados en mamografia, RM y/o
galactografia). Si la ecografia se ha
realizado de forma complementaria a
otras técnicas de imagen, se recomienda
asignar la categoria de sospecha BI-
RADS® tomando en consideracion las
caracteristicas globales de la lesion. Si
se han realizado procedimientos
intervencionistas, es deseable incluir en
el informe el resultado
anatomopatoldgico.

e Recomendacion de actuacion, en
funcién del grado de sospecha y los
resultados de procedimientos
intervencionistas percutaneos si se han
realizado.
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