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OBJETIVOS

-	 Describir la elastografía por ondas de cor-
te y su utilidad en la caracterización del 
nódulo mamario.

-	 Correlacionar el resultado histopatológico 
de los hallazgos en la glándula mamaria 
categorizados como BI-RADS (Breast Ima-
ging Reporting and Data System) 4 con la 
elastografía cuantitativa por ondas de corte.

MARCO TEÓRICO

Introducción

La exploración física del nódulo palpable de 
la glándula mamaria consiste en describir las 
características clínicas (consistencia del 

nódulo, tamaño, movilidad, extensión a es-
tructuras adyacentes); y, así, determinar si es 
sospechoso de malignidad. Los métodos de 
imagen aportan una valiosa información adi-
cional que orienta el diagnóstico. El ultraso-
nido de mama reporta las dimensiones, si es 
sólido o quístico, las características de los 
bordes, la vascularidad. En el caso del nódu-
lo no palpable, con la elastografía se puede 
determinar la dureza, además, objetivamente 
reporta la rigidez del nódulo, incluso en el 
nódulo palpable. 

La elastografía por ultrasonido fue descrita por 
primera vez en 1987 por Krouskop1. Se basa en 
la teoría que los tejidos blandos se deforman 
más que los rígidos, que pueden incluso no 
deformarse. La diferencia de elasticidad entre 
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un tejido y otro puede cualificarse o cuantifi-
carse, según el software con el que se cuente. 

La elastografía ha demostrado su utilidad en 
la detección de cáncer de mama2 al añadir 
información estructural de las propiedades 
morfológicas proporcionada por el ultrasoni-
do en escala de grises. Se ha comparado, in-
cluso, a la palpación manual de los tejidos, 
utilizada por los médicos durante siglos para 
ayudar en el diagnóstico clínico.

Elastografía cuantitativa

Existen dos clases de elastografía bien 
diferenciadas: la semicuantitativa y la cuanti-
tativa. Para la finalidad de este trabajo se des-
cribirá la cuantitativa.

La elastografía cuantitativa mide el desplaza-
miento del tejido, independientemente de la 
presión aplicada, al enviar microimpulsos 
acústicos con niveles mínimos de energía ha-
cia los diferentes tejidos. De esta manera, se 
crea un mapa tisular relativo al desplaza-
miento de las estructuras adyacentes3.

Dentro de la elastografía cuantitativa pode-
mos distinguir tres subgrupos de imágenes: 
la «cualitativa», que nos ofrece un mapa de 
colores de la lesión con respecto al tejido ad-
yacente, la «cuantitativa», que nos da un va-
lor en kPa o m/s que nos proporciona valo-
res numéricos acerca de la mayor o menor 
deformidad en una región de interés elegida 
por nosotros, y un último subgrupo que com-
bina en una misma imagen las dos anteriores, 
es decir, sobre un mapa cualitativo de colores 
podemos medir el valor de dureza del tejido 
en una región de interés. 

Entre las técnicas cuantitativas existen: elas-
tografía por ondas de corte (shear wave elasticity 
imaging), sonoelastografía por interferencia de 
patrones (crawling wave), imagenología por 
ondas de corte supersónicas (supersonic shear 
imaging) y vibroelastografía. 

En este trabajo se utilizó la elastografía cuan-
titativa por ondas de corte, que se expresa 
como velocidad de corte en m/s. Esta técnica 
utiliza ondas de corte inducidas por fuerza de 
radiación acústica centrada en un haz ultrasó-
nico4. La compresión inducida en el tejido 
puede ser altamente localizada, ya que las on-
das de corte inducidas son atenuadas por una 
región limitada cerca del centro del haz del 
ultrasonido. La onda final que recibe el trans-
ductor es la propagación de las ondas de cor-
te, las cuales tienen relación con la dureza del 
tejido. Para poder estimar la velocidad de las 
ondas de corte, el transductor debe medir la 
respuesta de al menos dos puntos y, mediante 
algoritmos, teniendo el desplazamiento y el 
tiempo, obtenemos la velocidad. Además, se 
necesita de un transductor capaz de capturar 
miles de imágenes de cuadros por segundo. 
Entonces, al reconstruir la onda de propaga-
ción de velocidad del tejido en la región des-
plazada de la región de excitación y aplicando 
algoritmos de correlación cruzada, se mues-
tran imágenes en tiempo real a escala de co-
lores y el módulo de elasticidad de región de 
interés en metros sobre segundo (m/s).

Utilidad en el nódulo mamario

Se ha comparado el uso del ultrasonido con-
vencional versus la elastografía en la glándu-
la mamaria respecto a un nódulo sólido 
benigno y un nódulo maligno.
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En un nódulo benigno, como el fibroadenoma, 
con el ultrasonido convencional se puede des-
cribir como una forma oval, margen circuns-
crito, homogéneo, hipoecogénico, orientación 
paralela, y con el elastografía, como área de 
mayor rigidez típicamente más pequeña que 
los límites de lesión vistos en la imagen en 
modo B. El quiste, en el ultrasonido a escala 
de grises, se observa como una lesión anecoica, 
redonda u oval, con reforzamiento acústico. En 
la elastografía se visualiza con apariencia de 
ojo de buey, realce posterior brillante o con 
efecto de Aliasing. Además, con la elastografía 
se puede diferenciar un quiste complicado de 
una masa sólida, la propagación de las ondas 
de corte no ocurre en los quistes, en los que 
proporciona valores de cero5. El hemartoma, 
en el ultrasonido modo B, es de aspecto varia-
ble, que va desde anecoico a septos, y en la 
elastografía es variable, con apariencia similar 
a los quistes, puede ser rígido y medir menos 
que en la imagen en modo B. A diferencia que 
en el carcinoma, en el ultrasonido modo B se 
ve como una masa ramificada hipoecoica o 
microlobular, con orientación antiparalela, y 
en la elastografía, con aumento de la rigidez, 
lesión mayor que en la imagen en modo B6. 

La elastografía puede tener un papel para eva-
luar aún más las anomalías en las imágenes 
convencionales de ultrasonido de mama y di-
ferenciar las lesiones mamarias benignas de 
las malignas. Por lo tanto, el objetivo final de 
incorporar la elastografía en la práctica diaria 
sería reducir la tasa de biopsias de lesiones 
benignas. Las dos características elastográficas 
más importantes en la evaluación de las lesio-
nes mamarias son los criterios de tamaño y 
rigidez. El criterio de tamaño indica la dife-
rencia en la medición del diámetro más largo 
en el modo B y el elastograma. Las estructuras 

que son menos compresibles que los tejidos 
circundantes miden más en la elastografía que 
en la imagen del modo B correspondiente. Por 
lo tanto, el tumor es de mayor tamaño por 
elastografía que en escala de grises (ultrasoni-
do convencional). Alternativamente, esta ca-
racterística puede expresarse como una rela-
ción, de tal manera que los diámetros de las 
lesiones sugestivas de malignidad en la elas-
tografìa sean mayores o iguales a los observa-
dos en el modo B. Este fenómeno se atribuye 
a la reacción desmoplástica provocada por 
muchas neoplasias mamarias malignas7.

Criterios de cuantificación

Los criterios usados para la cuantificación de 
la velocidad de las ondas de corte en nódulos 
mamarios es de 4.49 a 8.22 ± 1.27 m/s para 
lesiones malignas, y de 2.25 ± 0.59 a 3.25 ± 2.03 
m/s para lesiones benignas. Para asegurar una 
sensibilidad y especificidad adecuada, se pro-
pone un punto de corte de 3.25 m/s (Fig. 1)8,9.

El Colegio Americano de Radiología describe 
los criterios para clasificar el diagnóstico de un 
nódulo según sus características en el BI-
RADS, y cuando una lesión es sospechosa de 
malignidad existe una subdivisión de BI-RADS 
4 en A, B y C. Con esta división se destina un 
valor predictivo positivo para malignidad se-
gún sea el caso, en 4A , del 2 al 10%, en 4B, del 
11 al 50% y en 4C, del 51 al 95%, y hay algunas 
características propias del nódulo en estudio 
que permiten ubicarlo en alguna subdivisión, 
con la elastografía se facilitaría esa división10.

La elastografía con ondas de corte también 
puede ser complementaria a la ecografía con-
vencional a escala de grises mediante la 
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identificación de carcinomas ductales invasi-
vos más agresivos. La rigidez de los cánceres 
con características patológicas agresivas pue-
de ser mayor que la rigidez de los cánceres 
con características patológicas menos agresi-
vas. En un estudio de 101 cánceres de mama 
invasivos confirmados, Evans, et al. demos-
traron que una alta rigidez media en la elas-
tografía de onda de corte se correlacionó 
significativamente con un grado histológico 
alto, tamaño invasivo grande, afectación gan-
glionar e invasión vascular11. 

La evaluación visual utiliza un sistema de 
cuatro niveles: patrón 1, una señal homogé-
neamente azul, que indica que no hay 

ninguna anomalía; patrón 2, artefactos de pa-
trones de franjas verticales; patrón 3, un área 
coloreada localizada en el margen de la le-
sión, y patrón 4, áreas de color heterogéneo 
dentro de la lesión). Los patrones 1 y 2 se 
consideran benignos, mientras que los patro-
nes 3 y 4 se consideran malignos12. Varios 
tipos de tumores con mayor rigidez tisular 
no están correctamente codificados en el 
mapa de elastografía y no permiten la medi-
ción del mismo. Sin embargo, la mayoría de 
estos tumores presentan un margen circun-
dante con elevados valores de onda de cor-
te12. Los quistes simples son fáciles de clasi-
ficar porque las ondas de corte no se propagan 
en fluidos no viscosos13,14.

Figura 1. A: ultrasonido modo. B: nódulo redondo, margen microlobulado, heterogéneo, con escasa señal al Doppler color. B: elastografía 
por onda de corte, reacción desmoplásica y patrón de mapeo de color 4. C: algoritmos de cálculo con velocidad media de 4.73 m/s.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se adquieren las imágenes del nódulo mamario 
en escala de grises y Doppler color con equipo 
GE Voluson I, transdcutor volumétrico, lineal, 
multifrecuencia. Se caracterizó por elastografía, 
Software Siemens Acuson, Virtual Touch Ima-
ging Quantification con transductor lineal, 9 
mHz, aquellos hallazgos diagnosticados por 
ultrasonido modo B, con categoría BI-RADS 4. 

Se almacenan las imágenes en sistema PACS 
para su análisis. Posteriormente se realiza 
biopsia del nódulo guiado por ultrasonido 
con aguja de corte gruesa, la muestra se envía 
al servicio de patología del hospital.

Se utilizó un diseño observacional, retrospec-
tivo, transversal.

Las pacientes que acudieron al Servicio de 
Radiología del 1 de febrero al 30 de octubre 
de 2018, con valoración por nódulos mama-
rios, se revisaron por ultrasonido mamario 
convencional; las diagnosticadas como BI-
RADS 4A, 4B o 4C fueron revaloradas por 
elastografía por ondas de corte previamente 
a la biopsia percutánea con aguja de corte. 
Las muestras de tejido fueron envia-
das al servicio de patología. Los datos se 
recabaron en el sistema PACS de almacena-
miento de  imágenes y del expediente 
electrónico para los resultados de patología 

Tabla 1. Pacientes con hallazgos categorizados como BI‑RADS 4 por ultrasonido modo B y elastografía por ondas de corte

Paciente Hallazgo 
modo B

Patrón de mapeo 
de color*

Reacción 
desmoplásica†

Velocidad

m/s‡

BI‑RADS& Resultado de patología

1 Nódulo 3 Sí 4.49 4C Carcinoma ductal infiltrante

2 Nódulo 2 No 2.25 4B Carcinoma ductal infiltrante

3 Nódulo 4 Sí 6.01 4C Carcinoma lobulillar infiltrante

4 Nódulo 3 No 4.12 4B Carcinoma ductal infiltrante

5 Nódulo 4 Sí 4.73 4C Carcinoma ductal infiltrante

6 Nódulo 4 Sí 4.25 4C Carcinoma ductal infiltrante

7 Nódulo 1 No 3.15 4A Fibroadenoma

8 Nódulo 2 No 3.54 4B Carcinoma adenoideo quístico

9 Nódulo 2 No 3.97 4B Carcinoma ductal infiltrante

10 Nódulo 3 Sí 4.32 4C Carcinoma ductal infiltrante

11 Nódulo 3 No 3.45 4B Fibroadenoma con células atípicas

12 Nódulo 4 Sí 4.79 4C Carcinoma ductal infiltrante, poco diferenciado

13 Nódulo 3 Sí 3.64 4C Carcinoma ductal infiltrante

14 Nódulo 1 No 2.02 4A Fibroadenoma

15 Nódulo 4 Sí 5.12 4C Carcinoma ductal infiltrante

*Patrón 1: señal homogénea, patrón 2: artefactos con franjas verticales, patrón 3: área localizada en el margen de la lesión, patrón 4: señal heterogénea.
†Diámetro mayor en la elastografía respecto a la imagen en modo B.
‡2.25 a 3.25 m/s para lesiones benignas. 4.49 a 8.22 m/s para lesiones malignas
&Se otorga 1 punto por cada uno de los siguientes: sospecha por modo B, patrón de mapeo de color 3 o 4, si hay reacción desmoplásica, velocidad mayor a 3.25 m/s; 
además, 1 punto a BI-RADS 4A; 2 a 3 puntos a BI-RADS 4B, y 4 puntos a BI-RADS 4C.
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System. 
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para su  po  terior organización en tablas de 
Excel.

RESULTADOS

Se valoró un total de 15 pacientes, los hallaz-
gos se organizaron en una tabla (Tabla 1) 
para su análisis. Para la categorización se 
otorgó 1 punto por cada uno de los siguientes 
casos: sospecha por modo B, patrón de ma-
peo de color 3 o 4, si hay reacción desmoplásica, 
velocidad mayor a 3.25 m/s. Además, 1 pun-
to a BI-RADS 4A; 2 a 3 puntos a BI-RADS 4B, 
y 4 puntos a BI-RADS 4C.

Las doce pacientes con diagnóstico histopa-
tológico de malignidad fueron categorizadas 
previamente con diagnóstico radiológico de 
BI-RADS 4B y 4C por sus características eco-
gráficas en escala de grises. Al realizar la 
elastografía cualitativa y cuantitativa, conta-
ron con hallazgos de sospecha. En las tres 
pacientes con diagnóstico patológico benig-
no, se correspondieron a fibroadenomas, una 
de las paciente fue categorizada como BI-
RADS 4B y la velocidad de la elastografía fue 
de 3.45 m/s, el resultado histopatológico fue 
fibroadenoma con células atípicas, a esta pa-
ciente se le realizó una escisión de la lesión 
y tuvo un carcinoma ductal in situ de 3 mm.

CONCLUSIÓN

Fue coincidente para la categoría BI-RADS 
4A el resultado histopatológico de benigni-
dad o carcinoma bien diferenciado. En el caso 
de BI-RADS 4C, coincidió con carcinoma 
poco y moderadamente diferenciado; en el 
caso de BI-RADS 4B, los hallazgos fueron 
variables, aunque la velocidad de corte 

mayor de 3.25 m/s de la elastografía coinci-
dió con el resultado de carcinoma.

Se demostró que la medición de la velocidad 
en la elastografía por ondas de corte en el caso 
de nódulos categorizados como BI-RADS 4A o 
4B es de utilidad, pues orienta a una recatego-
rización, dando la oportunidad de seguir un 
nódulo que se trate de una lesión maligna o, en 
su caso, sugerir se realice escisión de la lesión.

La elastografía combinada con la ecografía 
convencional podría incrementar potencial-
mente nuestro nivel de confianza con respecto 
a la evaluación final de la lesión mamaria. 
Permite contar con criterios objetivos para la 
categorización del BI-RADS 4 en A, B o C, 
con ello orientar al radiólogo y al clínico res-
pecto al manejo diagnóstico y terapéutico. 
Además, en el caso del BI-RADS 4A, incluso 
con la elastografía se podría recategorizar a 
un BI-RADS menor en el caso que la veloci-
dad de corte sea menor a 3.25 m/s.
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