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1. INTRODUCCIÓN

La Mamografía es la única técnica de imagen que ha demostrado disminución
de mortalidad por Cancer de mama de hasta un 20% à sin embargo su
sensibilidad disminuye en las mamas densas categoria C y D según la American 
College of Radiology (ACR).

El desarrollo de la ecografia automática (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
así como de ofrecer la realización de técnicas complementarias , en caso de que 
ésta disminuya de manera significativa la sensibilidad de la mamografía.

Alrededor del 44%  de las mujeres en torno a los 40 años presenta mama 
densa y entre el 56-83% en las pacientes más jóvenes à Sin olvidar que  la 
densidad mamaría constituye un factor de riesgo independiente para el 
Desarrollo de Cancer de mama (Ca mama).

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



El técnico de rayos (TER) entrenado 
realiza 3 adquisiciones de cada mama, 

según se muestra en las imágenes 
superiores.

En caso de que la mama sea más 
pequeña se pueden realizar  las 

adquisiciones superior, inferior y cola 
de la mama según se muestra en el 

esquema inferior.



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

1. ADQUISICIÓN: 
TER

2. INTERPRETACIÓN:RADIÓLOGO

3. INFORME  RADIOLÓGICO

Envio a la estación de trabajo



ECOGRAFIA AUTOMATICA (ABUS ó 
Automated Breast Ultrasound) ECOGRAFIA MANUAL CONVENCIONAL

Transductor curvo anatómico:  15.3 cm de 
ancho

Transductor lineal recto:  3cm de ancho

Rango de frecuencias 6-15MHz: Alta 
resolución

Rango de frecuencia: 7-12MHz

Técnica reproducible y estandarizadaà más 
comparable con estudios previos y con 

próximas revisiones.

Técnica operador dependiente: radial-
antiradial

Añade plano CORONAL y distancia pezón Plano AXIAL únicamente

Loción en crema (Polisonic) Gel ecográfico convencional

Duración estudio: Adquisición técnico 
entrenado: 15-20 minutos e Interpretación 

radiólogo 3-6 minutos

Tiempo de estudio SERAM: Adquisición + 
interpretación por el radiólogo: 20 minutos

2. DIFERENCIAS PRINCIPALES



Nuestros objetivos fueron los siguientes:

Ø Evaluar la ecografía automática (ABUS) frente a la manual (EM) en 
la detección y categorización BI-RADS de las lesiones  mamarias en 
pacientes con mama densa y riesgo intermedio.

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

3. OBJETIVOS

ABUS Invenia
2.0 (GE 
Healthcare).

Ecografía manual 
convencional 
LOGIQ S8 (GE 
Healthcare) 

“ Evaluación de la  ecografía automática frente a la manual en 
mujeres con riesgo intermedio y mama densa”

H0: Nuestra hipótesis nula inicial es que el ABUS es al menos igual de eficaz que 
la ecografía manual en la detección y caracterización de las lesiones mamarias



4. CRIBADO ESTRATIFICADO EN 
FUNCIÓN DEL GRUPO DE RIESGO

RIESGO 
CÁNCER DE MAMA

POBLACIÓN MANEJO

<15% : Riesgo 
poblacional

• Población general sin antecedentes 

familiares

Cribado con Mx bienal 

50-69 años (DEPRECAM)

15-20%: Riesgo 
intermedio

•AP cáncer mama (CDI / CDIS)

•AP de CLIS, HDA

•Agregación familiar (CanRisk)

•Síndrome de Lynch

Mx anual desde los 40 

años. Ecografía si mama 

densa a criterio del 

radiólogo

>20 % :Riesgo alto

§ BRCA 1/ BRCA 2 

§ Sdr de  Li Fraumeni (mut TP53)

§ Sdr Peutz-Jegher (STK11)

§ Exposición radiación <30 años

§ Agregación familiar riesgo alto

§ Alteración en CHEK2, ATM, PALB2

§ Síndrome Cowden (PTEN)

§ Cáncer Gástrico difuso hereditario 

(CDH1)

Cribado con Mx (a partir 

de los 30 años) y RM (a 

partir de los 25 años) 

anuales

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

CDI (Carcinoma ductal infiltrante);CDIS (Carcinoma Ductal in situ); CLIS (Carcinoma 
lobulillar infiltante); HDA (hiperplasia ductal atípica; Mx (mamografía); DEPRECAM 

(Detección Precoz de Cancer de Mama); CanRisk (plataforma de valoración del riesgo 
genético).



5. MATERIAL Y MÉTODOS

CRITERIOS DE INCLUSION: 

•Mujeres >35 y <80 años asintomáticas con mamas densas categoría C ó D de la ACR y 
riesgo intermedio de Ca de mama (15-20%) secundario a:
•AP de Ca de mama (revisión de la mama densa contralateral tras mastectomia).
•Agregación familiar estimada  por la UCAFAM
•AP lesiones B3 (AEP, CLIS,HLA, LEC, HDA, Phyllodes benigno y borderline, papilomas)
•Síndromes o mutaciones : Lynch.

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

•Pacientes que no se hicieron la EM el mismo día que el ABUS
•Mala adquisición de la imagen ABUS ó problemas técnicos
•Pacientes mayores de 80 años ó ausencia de consentimiento informado.
•Pacientes con alto riesgo ó con mamas tipo A ó B de la ACR

a) Población de estudio:

Estudio con reclutamiento 
prospectivo y análisis retrospectivo 
de los datos realizado en un 
hospital terciario de agosto 2020 a 
agosto de 2021.



b) Selección de los pacientes e interpretación 
de las imágenes:

5. MATERIAL Y MÉTODOS

Posteriormente, el investigador principal revisaba las 
imágenes, motivo de petición del estudio e imágenes  
previas de manera ciega al informe de Mx y eco del 

radiólogo asignada ese día 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

Tras la entrega de lahoja de información, cuestionario y 
la firma del consentimiento informado, el TER 

entrenado realizaba la adquisición de las imágenes y las 
enviaban a la estación de trabajo. 

El radiólogo asignado a la agenda de Mx y Eco 
seleccionaba las posibles candidatas al estudio 

revisando la densidad mamaria en las Mx previas y si 
cumplían los criterios de inclusión se las ofertaba la 

participación en el estudio.



5. MATERIAL Y MÉTODOS

c) Análisis estadístico y principales limitaciones de la técnica

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

• El Indice de Kappa se utilizó 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 día.

• Se determinó además el tiempo medio de lectura del 
ABUS.

TASA DE RELLAMADAS BI-
RADS 0à 4%

NO  PERMITE LA 
VALORACIÓN AXILAR

AUSENCIA DE 
HERRAMIENTAS 

COMPLEMENTARIAS ( 
ELASTOGRAFIA, DOPPLER 

COLOR..)

MENOS INTERACCIÓN 
CON PACIENTE ( CLÍNICA, 

CICATRICES, AF) à
CUESTIONARIO Y 

TÉCNICOS DE CONFIANZA

LIMITACIONES 
ABUS:

Tabla 2: Escala de Valoración del 
coeficiente Kappa formulada por 
(Landis y Koch, 1977).



6. RESULTADOS

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

• Motivo de 
petición: 
revisión anual 
remitida de 
ginecología/ 
oncología

• Media de 
tiempo de 
lectura: 4 
minutos 
(rango de 3-
10min).

• Tipo de mama según ACR:
o categoría C : 110/200 (55%)
o categoría D : 90/200 (45%)

Fig 2. Esquema del flujo de 
pacientes analizado en el 

estudio. 



• El índice 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 radiólogos del 
equipo fue de 0,84 (casi perfecto) y estadísticamente 
significativo ( p<0,001).

• En los casos categorizados como BI-RADS 3 (20/200), 
concretamente en los que existían 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 función de la categoría 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.

• Únicamente 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.

6. RESULTADOS

VS

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



6. RESULTADOS

Índice 
Kappa Acuerdo Valor de p

AP Ca de 
mama 0,52 Moderado <0,05

Agregación 
familiar 0,89 casi perfecto <0,001

AP lesión B3 1,00 casi perfecto <0,07

Síndromes y 
mutaciones 

RI
1,00 casi perfecto <0,05

Tabla 3. En la que se muestra el índice de Kappa (IK) por subgrupos 
con valores estadísticamente significativos (p<0,05). AP 
(antecedente personal); RI (riesgo intermedio); HDA (hiperplasia 
ductal atípica); CLIS (Carcinoma lobulillar in situ); AEP (Atipia 
epitelial plana).

La distribución de los pacientes por subgrupos fue la siguiente: 

1. AP Ca mama (AP CM): 134/200 (67%)

2. Agregación familiar (AF): 60/200 (30%)

3. Lesiones B3 (AP B3): 4/200 (2%)

• HDA, CLIS y AEP (BAV extirpativa)

• Lesion esclerosante compleja  
(tumorectomia)

4. Síndromes/mutaciones RI: 2/200 (1%) 
que se correspondieron con dos 
síndromes de Lynch 

El subgrupo con un valor p 
más significativo ( p<0,001) es 
el grupo con RI por agregación 
familiar con una concordancia 
casi perfecta ( IK 0,89).

Los grupos de pacientes con 
AP de Ca mama y los 
pacientes con síndromes/ 
mutaciones también tuvieron 
una fuerza de asociación 
moderada (IK 0,52) y casi 
perfecta respectivamente, 
ambas significativas (p<0,05).

Fig 4. Gráfico circular que muestra la distribución de 
los subgrupos de la muestra.



6. RESULTADOS

96%

4%
CONCORDANCIA DE LOS BI-RADS  

CONCORDANTES    192 NO CONCORDANTES 8

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

De los 200 casos revisados:
• El 96% de los casos (192/200) coinciden el BI-RADS asignado en 

el ABUS con el asignado en la ecografía manual
• Únicamente el resultado no fue concordante en el 4% restante 

(8/200) debido a los siguientes motivos:

ECOGRAFIA MANUAL ABUS
Nódulo muy periférico BI-RADS 2 ICE de MD No incluido en el ABUS ( BI-RADS 1)

No visto en EM (BI-RADS 2) Nódulo sólido debajo de quiste (BI-RADS 3)
2 ganglios en cola de la mama (BI-RADS 2) No incluido en ABUS región axilar (BI-RADS 1)

Quistes con contenido ecogénico dudoso (BI-RADS 3) Quistes anecoicos en ABUS (BI-RADS 2)

Cambios mastopáticos periféricos (BI-RADS 3) No incluidos en el ABUS (BI-RADS 1)
No visto en la manual (BI-RADS 1) Nódulo periareolar sólo visto en ABUS (BI-RADS 3)

No visto en ecografía manual (BI-RADS 2) Nódulo en CII sólo visto en ABUS (BI-RADS 3)



7. CASOS EN IMAGEN

Fig 6. Paciente de 40 años que acude a su revisión 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 
nódulo de 6mm categorizado como BI-RADS 3 en EM. Sin embargo, en el plano axial del ABUS que 
se muestra en la imagen inferior, únicamente se observa el pequeño quiste. En la adquisición 
coronal se observan los dos nódulos con ecogenicidad similiar por lo que se asignó BI-RADS 2 en 
la ecografía automática. Ejemplo de discordancia BI-RADS EM vs ABUS.



7. CASOS EN IMAGEN

Fig 7. Mujer de 36 años con 
antecedentes familiares de riesgo 
intermedio por la UCAFAM (unidad 
de cáncer familiar) que acude por 
revisión. Se observan 2 nódulos BI-
RADS 3 en ICS de MI de 7 y 6 mm 
según se muestra en el plano axial 
de la EM a la izquierda.

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 
más pequeña parece corresponder con un ganglio intramamario y la otra 
(flechas amarillas) con un quiste anecoico,  por lo que se asigna BI-RADS 2.



7. CASOS EN IMAGEN

Fig 8. Mujer de 39 años en seguimiento anual por síndrome 
de Lynch con mamas extremadamente densas. En la EM se 
observan múltiples quistes anecoicos BI-RADS 2 (imagen 
superior derecha), mientras que en el ABUS, se objetivó un 
nódulo inmediatamente inferior al quiste descrito en la EM 
(flecha verde). Nótese 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.



7. CASOS EN IMAGEN

Fig 9. Paciente de 68 años que acude a revisión anual por antecedentes familiares. Mamas densas categoría tipo 
D con aumento de densidad en CII de MD (círculos azules). En la EM se observa un nódulo 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).



7. CASOS EN IMAGEN

Fig 10. Paciente 43 años que acude a revisión por AF con riesgo intermedio establecido por la  
UCAFAM. En la imagen superior izquierda se muestra una lesión de bordes espiculados BI-RADS 4c en 
Intercuadrantes internos de MI . Nótese la diferencia en la definición de los bordes del nódulo en la 
imágen de la EM (superior derecha) con respecto al ABUS (superior izquierda) con el ”signo de la 
retracción” en la reconstrucción coronal (flecha azul). 



8. CONCLUSIONES

• La ecografía automática (ABUS) podría ser una 
herramienta coste-efectiva en el cribado de la mama 
densa con riesgo intermedio, sobre todo por 
agregación familiar ó antecedente personal de cáncer 
de mama.

• El ABUS permite dinamizar el flujo de trabajo y 
realizar una comparación menos subjetiva entre 
revisiones  anuales al disponer de un volumen de 
información en vez de imágenes puntuales de los  
hallazgos, mejorándose así la limitación operador-
dependiente de la ecografía manual convencional.



9. TAKE HOME POINTS

• No existe un protocolo estándar de visualización, 
pero sí hay que revisar todo el volumen de imágenes 
adquirido.

• Al principio la impresión es que las lesiones se ven 
más pequeñas que en la EM (zoom), pero las 
medidas son similares.

• Requiere una curva de aprendizaje (mínimo 50-100 
casos de lectura)

• Cuidado con las lesiones muy periféricas.
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