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1. INTRODUCCION e DENSES

Fig 1. Paciente de 44 anos con mamas densas tipo D de la ACR
incluida en el estudio.

La Mamografia es la unica técnica de imagen que ha demostrado disminucion
de mortalidad por Cancer de mama de hasta un 20% =2 sin embargo su
sensibilidad disminuye en las mamas densas categoria Cy D segun la American

College of Radiology (ACR).

Alrededor del 44% de las mujeres en torno a los 40 anos presenta mama
densa y entre el 56-83% en las pacientes mas jovenes = Sin olvidar que la

densidad mamaria constituye un factor de riesgo independiente para el
Desarrollo de Cancer de mama (Ca mama).

El desarrollo de la ecografia automatica (ABUS) fue impulsado por la ley de
2009 del estado de Connecticut en la que se refelja la obligatoriedad de
informar a las pacientes de su densidad mamaria en la mamografia de cribado
asi como de ofrecer la realizacion de técnicas complementarias , en caso de que
ésta disminuya de manera significativa la sensibilidad de la mamografia.




El técnico de rayos (TER) entrenado
realiza 3 adquisiciones de cada mama,
segun se muestra en las imagenes
superiores.

En caso de que la mama sea mas
pequena se pueden realizar las
adquisiciones superior, inferior y cola
de la mama segun se muestra en el

esquema inferior.

. Upper Outer Quadrant

. Superior

- - Inferior
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1. ADQUISICION:
R N

.

EL barrido de toda la mama con el transductor
genera una imagen tridimensional de forma

automatica ‘

3. INFORME RADIOLOGICO
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2. DIFERENCIAS PRINCIPALES

ECOGRAFIA AUTOMATICA (ABUS 6

Automated Breast Ultrasound)

ECOGRAFIA MANUAL CONVENCIONAL

Transductor curvo anatomico: 15.3 cm de
ancho

Rango de frecuencias 6-15MHz: Alta
resolucion

Técnica reproducible y estandarizada—> mas
comparable con estudios previos y con
proximas revisiones.

Anade plano CORONAL y distancia pezon

Locion en crema (Polisonic)

Duracion estudio: Adquisicion técnico
entrenado: 15-20 minutos e Interpretacion
radiologo 3-6 minutos

15 cm. (ABUS)

Transductor lineal recto: 3cm de ancho

Rango de frecuencia: 7-12MHz

Técnica operador dependiente: radial-
antiradial

Plano AXIAL unicamente

Gel ecografico convencional

Tiempo de estudio SERAM: Adquisicion +
interpretacion por el radiologo: 20 minutos

3 Cm.
(Ecografo
convencional)



3. OBJETIVOS

H,y: Nuestra hipotesis nula inicial es que el ABUS es al menos igual de eficaz que
la ecografia manual en la deteccion y caracterizacion de las lesiones mamarias

Nuestros objetivos fueron los siguientes:

» Evaluar la ecografia automatica (ABUS) frente a la manual (EM) en
la deteccion y categorizacion BI-RADS de las lesiones mamarias en
pacientes con mama densa y riesgo intermedio.

» Valorar el grado de concordancia BI-RADS entre el ABUS y la EM, el
tiempo medio de lectura del ABUS vy la concordancia entre el
tamano de las lesiones en ambas técnicas.

Ecografia manual
convencional

LOGIQ S8 (GE
Healthcare)

e

ABUS Invenia
2.0 (GE
Healthcare).

»

“ Evaluacion de la ecografia automatica frente a la manual en
mujeres con riesgo infermedio y mama densa”




A. CRIBADO ESTRATIFICADO EN
FUNCION DEL GRUPO DE RIESGO

RIESGO
CANCER DE MAMA

POBLACION MANEJO

<15% - Riesao * Poblacion general sin antecedentes Cribado con Mx bienal
0 - RIESY familiares 50-69 afios (DEPRECAM)
poblacional
* AP cancer mama (CDI / CDIS) Mx anual desde los 40
15-20%: Riesgo *AP de C!_’IS, HDA | anos. Ecografla S| mama
. . * Agregacion familiar (CanRisk) densa a criterio del
intermedio , .
*Sindrome de Lynch radidlogo
= BRCA 1/ BRCA 2
» Sdr de Li Fraumeni (mut TP33)
» Sdr Peutz-Jegher (STK11)
= EXxposicion radiacion <30 anos Cribado con Mx (a partir
: » Agregacion familiar riesgo alto de los 30 anos) y RM (a
o/ -
>20% :Riesgo alto 5110 ocion en CHEK2, ATM, PALB2 partir de los 25 afios)
= Sindrome Cowden (PTEN) anuales
» Cancer Gastrico difuso hereditario
(CDH1)

Tabla 1. Esquema resumen del manejo de los pacientes que
realizamos en nuestro centro en funcion del grupo de riesgo.

CDI (Carcinoma ductal infiltrante);CDIS (Carcinoma Ductal in situ); CLIS (Carcinoma
lobulillar infiltante); HDA (hiperplasia ductal atipica; Mx (mamografia); DEPRECAM
(Deteccidon Precoz de Cancer de Mama); CanRisk (plataforma de valoracidon del riesgo
geneético).
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5. MATERIAL Y METODOS

a) Poblacion de estudio:

CRITERIOS DE INCLUSION:

eMujeres >35 y <80 anos asintomaticas con mamas densas categoria Co D de la ACRy
riesgo intermedio de Ca de mama (15-20%) secundario a:

*AP de Ca de mama (revision de la mama densa contralateral tras mastectomia).
*Agregacion familiar estimada por la UCAFAM
*AP |lesiones B3 (AEP, CLIS,HLA, LEC, HDA, Phyllodes benigno y borderline, papilomas)

*Sindromes o mutaciones : Lynch.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

ePacientes que no se hicieron la EM el mismo dia que el ABUS

eMala adquisicion de la imagen ABUS 6 problemas técnicos

ePacientes mayores de 80 anos 0 ausencia de consentimiento informado.
ePacientes con alto riesgo 6 con mamas tipo A 6 B de |la ACR

e e S

e i h Estudio con reclutamiento

i S prospectivo y analisis retrospectivo
:;gﬁq:&;%;%ﬁtﬁm% de los datos realizado en un
— hospital terciario de agosto 2020 a
%:'E“"r':f:xff:::“wm:” agosto de 2021.
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CUESTIONARIO ABUS

5. MATERIALY METODOS

b) Seleccidn de los pacientes e interpretacion
de las imagenes:

El radidlogo asighado a la agenda de Mx y Eco
seleccionaba las posibles candidatas al estudio
revisando la densidad mamaria en las Mx previas vy Si
cumplian los criterios de inclusidon se las ofertaba |la
participacion en el estudio.

Tras la entrega de lahoja de informacion, cuestionario y
la firma del consentimiento informado, el TER
entrenado realizaba la adquisicion de las imagenes y las
enviaban a la estacion de trabajo.

Posteriormente, el investigador principal revisaba las
imagenes, motivo de peticion del estudio e imagenes
previas de manera ciega al informe de Mx y eco del
radiologo asignada ese dia a esa agenda. El investigador
principal asignaba un BI-RADS en |la base de datos

anonimizada y estimaba el tiempo de lectura empleado
en cada caso

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

FTL0 DL ESTURHO! E0oprafia Aumonndtil & 10 vs E00frafa Manual o8 poentes (on
S0 TR G0 (AN er 38 Mam) ¥ Mavas dondds Versdn L3 Fetha 03072000

WIS TGADOR PRIVCOPAL VU Teresd Ferndndwt Tivind g Servwia e
FaOd M rdaT0 =onadal Univeintand 52 o ONLS

INTRODUCOON:

Nos drigimos 2 utted 2003 formuarie 1Wbre un MLdo e Mvetigacin enel Qe w e
s 2 particioer. 1] ewtudo ha 1de aprodedo por of Comitd de (tcade b
MAESTEAU 0N Ol MOl 12 0w OUee 0 a0t 0 & U el in wgetie, W ley 0o
Mvest ol 00 Mo daa Gl § Ge ph0 20000

Nomitra pdencdn o1 L 1o U wated ooy 3 Pformacdn cormecta vy sficerts
PO QUE Dt Ol ovalar y g ¥ QUITE Drtitiper o eite o000 Para olo a mita
POGh EOTRIUVE CON FMNCON y Nt on b v arernn N Gulin (ot ' Duelan selgy
Ottt O O N Afemat, Dot O COMMLE (0N s Peinds Que (0N Sdete
OO0 )

PAATIOPADON VOLUNTARMA:

Do saber Qoo i DIrticiacidn mn M0 #1100 vl Ut ara ¥ QU Derde decidr no
PArtCDNr 3 Cambiar wu Sochidn y rrtrar o COMMTEmMertio Mo Culigue! momenrto, wn
Que DOF e 32 alere W rtiaOdn 00N S0 MEATMO & $2 Drodedld DOrpuitn) Fgurd o Wy
Ul peet O

DESCRIPOON GENIRAL DEL ESTUMD:

[} 0o comminte e 35080 4w #LUCE2 OF IMagm Dars Vaor sCiOn mamar ctado
por yu S0, s resilnacian de ere nueve Scrice de imagen daponibie en ol honptal
MO arle o SO ) Que Feahl) S PNt 3 SN 1 CaDiOr pOxin

DM b 200N 32 redl S ) DL MEMIE § 0% LUt 0s COMver aies, on U

S0 COMTSAR. UM 16000 O¢ FadadiOga I MNCard on el petho medaniie vfa DIkel) Se
MCONg UNa Crama CuyD COmMPonered principdl o 208 1ra ¢ coloca 3cbee 0 mama

QOrcNncd prosdn mOoderada, Un ranadocnor OUDWrtd POy ond memdrang
Lanipareres y routiizadie, of cud realza un darride adgurnde imdgenes medSante
UErancnidl, SICriCa QU NO PONMT A 1S5CI0NMS IMZaTIEL. 3¢ reaizan e Darridca Se
38 MUMS | proyection artoropotteriar, Ltaral y madal), pars 30 un 33000850
el o e 1060 & i dAgurre mumar O, Gurardo L esglor acdn on 100 wrvin 20
maaagin

BENEPCOA Y LSO DERNVASOE OF L) PARTICIACION IN 15 13TL0N0

[ Odpttavn Sl etk s widadir G oo 010 A LomiL e 08 Aueding Cerile e (e
ponelde Sl vt 2 N oo b ba mansal e pacenies Lo eags wlermedih de Canoer



5. MATERIAL Y METODOS

c) Analisis estadistico y principales limitaciones de la técnica

* El Indice de Kappa se utilizo para valorar el grado de
concordancia BI-RADS entre el investigador principal y
el resto de radiologos del equipo asignados en la
agenda de Mx y eco de ese dia.

* Se determind ademas el tiempo medio de lectura del

ABUS.

TASA DE RELLAMADAS BI-
RADS 02 4%

NO PERMITE LA
VALORACION AXILAR

LIMITACIONES
ABUS:

MENQOS INTERACCION
CON PACIENTE ( CLINICA,
CICATRICES, AF) =
CUESTIONARIO Y
TECNICOS DE CONFIANZA

AUSENCIA DE
HERRAMIENTAS
COMPLEMENTARIAS (
FLASTOGRAFIA, DOPPLER
COLOR..)

Coeficiente Kappa Fuerza
Concordancia
0,00 Pobre
0,01-0,20 Leve
0,21-0,40 Aceptable
0,41-0,60 Moderada
0,61- 0,80 Considerable

0,81-1,00 Casi perfecta

Tabla 2: Escala de Valoracion del

coeficiente Kappa formulada por
(Landis y Koch, 1977).
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0. RESULITADOS

 La Edad media de las pacientes de la muestra (n=200) fue de
47 anos (rango 35-78 anos)

m 31 excluidas por £ECO manual no realizada
* Motivo de | al mesmo ¢ia que el ABUS
peticién;
revisidon anual — - 39 por ser >80 ahos 0 <35 afos
emitidade (A —
_ ) . 15 por adquisicadn incompiata/mala
ginecologia/ tolerancia/ artefactos en la imagen
. 13 mama lactante O con protesis
n=J320
* Media de
ﬁ | . 62 con mamas tipo A 6 B de Ia ACR
IEMpPO de
258

lectura: 4 W
NiINULOS V= 30 de alto nesgo
278

(rango de 3- ks
10min). 28 sintomaticas

n= 200 cumpien

105 Critenos
inclusdn

e Tipo de mama segun ACR: Fig 2. Esquema del flujo de
o categoria C: 110/200 (55%) pacientes anal.lzado en el
estudio.

o categoria D : 90/200 (45%)
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0. RESULIADOS

* El indice de Kappa (IK) ponderado entre el BI-RADS asignado en
el ABUS por el investigador principal (M.F.T) y el BI-RADS

reflejado en el informe de la EM por los distintos radiologos del
equipo fue de 0,84 (casi perfecto) y estadisticamente
significativo ( p<0,001).

* En los casos categorizados como BI-RADS 3 (20/200),
concretamente en los que existian lesiones medibles, el IK de las
medidas realizadas entre ambas técnicas fue de 0,75 ( fuerza de
la concordancia considerable) con p<0,001.

* En funcion de la categoria de la ACR, el IK fue de 0,86 ( casi
perfecto) para las mamas tipo D y de 0,78 ( considerable) para
las mamas tipo C.

 Unicamente se realizaron 3Bx (2 BI-RADS 4 y 1 caso BI-RADS 5) con
resultado de 2 CDI con axila negativa y 1 BAG con resultado fibrosis.

oiavs 1 6o

o-7a0s 2 |
orraos 3 | [BISSS

8l-RADS 4 I3

sl-RaDs 5 §920%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
mEM mABUS

Fig 3. Grafico de barras que muestra la concordancia de los BI-RADS entre el investigador
principal(M.F.T) y el resto de radidlogos del equipo. BI-RADS asignados con el ABUS (azul)
v con la Ecografia manual convencional(rojo), objetivandose un predominio de BI-RADS 2
en ambas técnicas con porcentajes muy similares.



0. RESULITADOS

La distribucidon de los pacientes por subgrupos fue la siguiente:

AP B3 , 1. AP Ca mama (AP CM): 134/200 (67%)
2% 2. Agregacion familiar (AF): 60/200 (30%)
3. Lesiones B3 (AP B3): 4/200 (2%)

* HDA, CLIS y AEP (BAV extirpativa)

AP * Lesion esclerosante compleja

AF CIV (tumorectomia)

SU% DisTRIBUCION suBGRUPOS 79, 4. Sindromes/mutaciones RI: 2/200 (1%)

gue se correspondieron con dos

Fig 4. Grafico circular qgue muestra la distribucion de sindromes de Lynch
los subgrupos de la muestra.

NCICE Acuerdo @ Valordep
El subgrupo con un valor p Kappa

mas significativo ( p<0,001) es AP Ca de

el grupo con Rl por agregacion s 0,52 Moderado <0,05
familiar con una concordancia
casi perfecta ( 1K 0,89). Asregacion
5 g. . 0,89 casi perfecto <0,001
familiar
Los grupos de pacientes con AP lesion B3 1,00 casi perfecto <0,07
AP de Ca mamay los
pacientes con sindromes/
mutaciones también tuvieron 1,00 casi perfecto <0,05
una fuerza de asociacion
moderada (IK 0,52) y casi Tabla 3. En la que se muestra el indice de Kappa (IK) por subgrupos
perfecta respectivamente, con valores estadisticamente significativos (p<0,05). AP

(antecedente personal); Rl (riesgo intermedio); HDA (hiperplasia
ductal atipica); CLIS (Carcinoma lobulillar in situ); AEP (Atipia
epitelial plana).

ambas significativas (p<0,05).



0. RESULIADOS

CONCORDANCIA DE LOS BI-RADS
4%

CONCORDANTES 192 m NO CONCORDANTES 8

Fig 5. Grafico circular que muestra el grado de concordancia del BI-RADS en el estudio

De los 200 casos revisados:
* E|96% de los casos (192/200) coinciden el BI-RADS asignhado en
el ABUS con el asignado en |la ecografia manual
» Unicamente el resultado no fue concordante en el 4% restante
(8/200) debido a los siguientes motivos:

Nodulo muy periférico BI-RADS 2 ICE de MD No incluido en el ABUS ( BI-RADS 1)
No visto en EM (BI-RADS 2) Nodulo solido debajo de quiste (BI-RADS 3)
2 ganglios en cola de la mama (BI-RADS 2) No incluido en ABUS region axilar (BI-RADS 1)
Quistes con contenido ecogénico dudoso (BI-RADS 3) Quistes anecoicos en ABUS (BI-RADS 2)
Cambios mastopaticos periféricos (BI-RADS 3) No incluidos en el ABUS (BI-RADS 1)
No visto en la manual (BI-RADS 1) Nodulo periareolar soélo visto en ABUS (BI-RADS 3)

No visto en ecografia manual (BI-RADS 2) Nodulo en Cll sélo visto en ABUS (BI-RADS 3)
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Fig 6. Paciente de 40 anos que acude a su revision anual por antecedentes familiares y mamas
densas tipo C de la ACR. En la EM que se muestra en la imagen superior se observa un quiste y un
nodulo de 6mm categorizado como BI-RADS 3 en EM. Sin embargo, en el plano axial del ABUS que
se muestra en la imagen inferior, Unicamente se observa el pequeno quiste. En la adquisicion
coronal se observan los dos nodulos con ecogenicidad similiar por lo que se asigho BI-RADS 2 en
la ecografia automatica. Ejemplo de discordancia BI-RADS EM vs ABUS.




Fig 7. Mujer de 36 anos con
antecedentes familiares de riesgo
intermedio por la UCAFAM (unidad
de cancer familiar) que acude por
revision. Se observan 2 nodulos Bl-

RADS 3 enICSde Mlde 7y 6 mm
e segun se muestra en el plano axial
S mmms de la EM a la izquierda.

~ N
\‘/

\L/

Sin embargo, en las reconstrucciones del ABUS que se muestran en la imagen
superior en los distintos planos (sagital, coronal, volumétrico y axial) la imagen
mas pequena parece corresponder con un ganglio intramamario y la otra
(flechas amarillas) con un quiste anecoico, por lo que se asigna BI-RADS 2.




Fig 8. Mujer de 39 anos en seguimiento anual por sindrome
de Lynch con mamas extremadamente densas. En la EM se
observan multiples quistes anecoicos BI-RADS 2 (imagen

superior derecha), mientras que en el ABUS, se objetivo un
nodulo inmediatamente inferior al quiste descrito en la EM

Ill

(flecha verde). Notese el “signo del halo” (flecha azul) en el
plano coronal del ABUS que se corresponde con el refuerzo
posterior de la EM convencional en ICE de MI.
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Fig 9. Paciente de 68 anos que acude a revision anual por antecedentes familiares. Mamas densas categoria tipo
D con aumento de densidad en Cll de MD (circulos azules). En la EM se observa un nodulo de 3 cm de bordes

lobulados con microcalcificaciones en su interior e hiperecogenicidad perilesional BI-RADS 5, también visible en
las reconstrucciones coronales AP y MED del ABUS (planos ortogonales lineas verde y azul de la derecha). El
resultado de la biopsia fue Carcinoma ductal infiltrante HER 2 puro con CDIS de alto grado (BI-RADS 6).




Fig 10. Paciente 43 anos que acude a revision por AF con riesgo intermedio establecido por |a
UCAFAM. En la imagen superior izquierda se muestra una lesion de bordes espiculados BI-RADS 4c en
Intercuadrantes internos de MI . Notese la diferencia en la definicion de los bordes del nddulo en |a

III

imagen de la EM (superior derecha) con respecto al ABUS (superior izquierda) con el “signo de la

retraccion” en la reconstruccion coronal (flecha azul).




3. CONCLUSIONES

* La ecografia automatica (ABUS) podria ser una
herramienta coste-efectiva en el cribado de la mama
densa con riesgo intermedio, sobre todo por
agregacion familiar 0 antecedente personal de cancer
de mama.

* El ABUS permite dinamizar el flujo de trabajo y

realizar una comparacidon menos subjetiva entre
revisiones anuales al disponer de un volumen de

informacion en vez de imagenes puntuales de |os
hallazgos, mejorandose asi la limitacion operador-
dependiente de la ecografia manual convencional.




9. TAKE HOME POINTS

* No existe un protocolo estandar de visualizacion,
pero si hay que revisar todo el volumen de imagenes
adquirido.

* Al principio la impresion es que las lesiones se ven
mas pequenas que en la EM (zoom), pero las
medidas son similares.

* Requiere una curva de aprendizaje (minimo 50-100
casos de lectura)

* Cuidado con las lesiones muy periféricas.
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