
■ INTRODUCCIÓN

Epidemiología

El cáncer de mama es el tumor más frecuente
entre las mujeres de los países occidentales y la pri-
mera causa de muerte en mujeres de 40-55 años en
los Estados Unidos de América.

Las tasas de incidencia y mortalidad más alta

aparecen en la Comunidad Europea, América del
Norte, Australia y Nueva Zelanda.

Dentro de la Comunidad Europea, son los países
del norte los que muestran una mayor incidencia (Tabla I). 

Las tasas de incidencia ajustadas por edad en
los Estados Unidos entre 1991 y 1995 fueron de
110,9 casos por 100.000 habitantes año.

En Europa la tasa de incidencia de 1990 repre-
senta el 28% de todos los tumores femeninos.
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INCIDENCIA DEL CA DE MAMA EN LA CEE MORTALIDAD POR CA DE MAMA EN LA CEE

Tasas ajustadas a la población europea Tasas ajustadas

País 1978-1982 1990 1978-1982 1990

Inglaterra 75,6 93 28,6 40,3

Irlanda 74,9 91,2 26,5 36,4

Luxemburgo 74,1 98,9 25,3 39,3

Holanda 69,1 110,5 26,2 38,4

Dinamarca 63,9                  99,9 26,1 38,6

Alemania 56,3 89,9 21,6 31,2

Italia 52,6 73 19,8 29,3

Francia 50,3 80,1 19,2 28,3

Portugal 45,3 66,7 15,6 25,5

Grecia 43,8 54,4 15,3 20,9

España 38,6 61,9 13,7 24,2

Com. Europea 56,8 83,2 21,4 31,2

Cáncer de mama y su mortalidad en la CEE

■ TABLA I
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Etiología

La lista de factores cuya asociación con el au-
mento de cáncer de mama se ha demostrado en uno
u otro estudio es numerosísima. Sin embargo, el nú-
mero de factores cuya importancia ha sido demostra-
da en múltiples estudios epidemiológicos es bastante
más reducida y manejable:

– Edad.
– Factores hereditarios.
– Enfermedad mamaria benigna (hiperplasia epi-

telial)
– Factores endocrinos endógenos.
– Factores endocrinos exógenos.
– Factores ambientales (Región de nacimiento,

dieta, alcohol)

Historia Natural

El devenir de la enfermedad presenta aspectos
propios, encontrando las dos características más lla-
mativas de la biología del cáncer de mama en su va-
riable comportamiento en distintas pacientes y en su
velocidad de desarrollo relativamente lenta. Sabemos
que algunos cánceres de mama duplican su tamaño
en pocos días, mientras que otros tardan en hacerlo
más de 2.000 días, aunque la amplia mayoría de
cánceres se enmarcan en el tiempo medio de dupli-
cación, que el consenso internacional acepta que es
de alrededor de 100 días.

Los tumores pueden ser palpados fácilmente en
la mama cuando alcanzan un diámetro de alrededor
de 1 cm., correspondiendo este tamaño al resultado
de 30 duplicaciones de una sola célula, por lo que
podemos admitir que con un tiempo de duplicación
medio de 100 días, tardaría 10 años en alcanzar el
momento que pudiera ser diagnosticado por este mé-
todo.

También parece improbable que las metástasis
se produzcan durante las 20 primeras duplicaciones,
aunque conviene recordar que algunos cánceres de
mama producen metástasis muy pronto una vez que
han alcanzado este punto.

Así pues, con estas premisas, parece lógico su-
poner que para que probablemente sea curable, un
cáncer debería ser diagnosticado antes de que haya
producido metástasis y el hecho de que el periodo
preclínico de la mayoría de los cánceres de mama
sea muy largo facilita el que mediante su detección
precoz se pueda incrementar la tasa de curaciones.

Incluso es probable que los casos que no pueden
diagnosticarse antes de la aparición de las metástasis
se beneficien del diagnóstico precoz, ya que estas se-
rán aún muy pequeñas y menos resistentes al trata-
miento farmacológico y hormonal de lo que serían si
ya se hubieran producido más duplicaciones.

■ CRITERIOS SEMIOLÓGICOS DE
MALIGNIDAD. DIFERENCIAS BÁSICAS
ENTRE LA ECOGRAFÍA
CONVENCIONAL Y LA ECOGRAFÍA
DUCTAL

La semiología ecográfica se vio enormemente
enriquecida a partir de la descripción realizada por
Kobayashi en 1975 de los criterios directos de malig-
nidad de una lesión (Figura 1). Criterios aplicables
desde entonces por la ecografía convencional (explo-
ración de barridos por cuadrantes) con ligeras modifi-
caciones.

Pero son criterios que se basan exclusivamente
en el aspecto que ofrece una modificación encontra-
da en una zona de la mama, con poco o ningún sen-
tido anatómico, estudian el aspecto geométrico que
ofrece el hallazgo, la sombra posterior que puede ge-
nerar, la imprecisión de los límites, la uniformidad in-
terna.

Sin renunciar a estos criterios, la ecografía duc-
tal, basada en criterios anatómicos y anatomopatoló-
gicos, enriquece sobremanera la semiología ecográfi-
ca del cáncer, ampliando enormemente las
posibilidades del estudio ecográfico del cáncer de
mama.

La ecografía ductal permite determinar:
– La forma real y la orientación de los tumores.
– Su relación con las estructuras anatómicas de

la mama.

Fig. 1. Esquema de Kobayashi. Criterios de malignidad de una lesión.

Contornos irregulares,
asserrados

Aspecto heterogéneo Atenuación posterior



– La diferencia entre el tumor maligno epitelial
y la reacción del tejido conjuntivo.

– La diferente disposición del tumor ductal y lo-
bulillar.

– Precozmente las manifestaciones de las exten-
siones intraductales o transbasales invasivas.

Otra diferencia básica entre la ecografía por la
técnica convencional y la técnica ductal, la encontra-
mos en el concepto de investigación, refiriéndonos
con ello tanto a la adquisición como a la interpreta-
ción de los datos. El campo del estudio ecográfico
viene siempre determinado por la inteligibilidad de la
disposición de las estructuras ductolobulillares.

Podemos concluir que el fin de la ecografía
ductal es observar en el lóbulo y en las estructuras li-
gamentarias, las características esenciales que permi-
tan detectar el cáncer de mama al principio de su de-
sarrollo o en una fase moderadamente avanzada del
mismo. Siendo la base de esta técnica la visualiza-
ción del eje anátomofisiologico del lóbulo, es de es-
perar que sea capaz de mostrar las zonas donde el
cáncer tiende a formarse preferentemente y los mo-
dos de desarrollo del mismo.

■ DESARROLLO DEL CÁNCER

Con la resolución que obtienen los equipos ac-
tuales, los tumores malignos pueden ser habitualmen-
te observados al principio de su desarrollo macroscó-
pico, es decir cuando su tamaño aún es milimétrico.

Los tumores malignos pueden desarrollarse en

cualquier lugar de las estructuras ductolobulillares,
pero su desarrollo macroscópico es similar al modelo
de involución que siga el lóbulo y sus estructuras li-
gamentarias. Siendo el conducto la estructura epite-
lial más persistente en el lóbulo, es la última en invo-
lucionar por lo tanto. Y con respecto a los lobulillos,
son los que aparecen cerca de los ligamentos superfi-
ciales y que se prolongan hasta alcanzar dichos liga-
mentos los últimos en sufrir el proceso de involución.

Los tumores ductolobulillares difusos parecen
no ser invasivos, manteniéndose intrabasales, hasta
un estado muy avanzado y se desarrollan siguiendo
las pautas marcadas por el marco de las estructuras
ductolobulillares que siguen. Su gran extensión nor-
malmente impide determinar las zonas donde se ini-
cia su desarrollo.

Los tumores focales, pueden percibirse sobre to-
do en las zonas donde empiezan a desarrollarse pre-
ferentemente, bien en los extremos del conducto
principal (ya sea en la zona próxima al pezón o en
los extremos periféricos), o bien en la zona de inter-
sección del conducto con los ligamentos superficiales
de Cooper (crestas de Duret), lugar por donde los lo-
bulillos se van extendiendo, siguiendo la pista de di-
chos ligamentos, como se muestra en las Figuras 2 y
3. Muestran una cierta tendencia a la extensión inva-
siva (transbasal) al principio de su desarrollo y se ex-
tienden hacia la piel y a menudo siguiendo la direc-
ción de las estructuras ligamentarias superficiales.

Por lo tanto el desarrollo del cáncer de mama
tiene modelos específicos, que dependen del lugar
donde se forme y de la disposición local de las es-
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Fig. 2. Se muestran los lugares donde preferentemente se producen las primeras modificaciones patológicas del parénquima mamario, la
intersección del conducto con el eje de un ligamento de Cooper ("T Sign" del Dr. Teboul).
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tructuras ligamentarias residuales, que propician y
guían las extensiones, a saber:

– En el cuerpo del lóbulo, hacia la piel por los
ligamentos superficiales de Cooper.

– En el extremo distal del lóbulo, hacia la peri-
feria de la mama.

– En la zona del pezón, en direcciones diver-
gentes tanto por los conductos como por las estructu-
ras ligamentarias vecinas.

Cuando varios focos se desarrollan en el mismo
lóbulo, se localizan preferentemente en las zonas de
inicio, en el conducto los cánceres ductales y hacia
la zona superficial del conducto (entre el conducto y
la piel) los cánceres lobulillares. Cada foco suele se-
guir en su extensión las direcciones de las estructuras
ligamentarias de la zona.

En este punto conviene recordar los trabajos de
Nakama (1991), el cual utilizando métodos anátomo-
patologicos describió el esquema del proceso de in-
vasión del cáncer de mama a través de las estructuras
ligamentarias (Figura 4). Encontrando que existe una
excelente correlación entre las imágenes obtenidas
por la técnica ductal y los esquemas anátomopatolo-
gicos de Nakama.

Podemos concluir que mediante la ecografía
ductal de la mama y observando las estructuras duc-
tolobulillares residuales pueden visualizarse las zonas
donde preferentemente comienzan a desarrollarse los
cánceres focales, tanto ductales como lobulillares y
los modos preferentes de desarrollo de todos los cán-
ceres.

También la ecografía ductal, a diferencia de la
técnica convencional (que compara el borde liso y fi-
no de una lesión supuestamente benigna con el as-
pecto basto del borde irregular y grueso de una le-

sión supuestamente maligna, sin tener en cuenta as-
pectos tan importantes como la difusión y la invasión
que se producen en el desarrollo del tumor maligno),
permite una valoración más exacta del borde del tu-
mor maligno pudiendo llegar a identificar extensiones
lobulillares y transbasales que estén desarrolladas con
mayor precisión. Pudiendo llegar a observarse estas
desde el principio de la fase de invasión, atravesando
la zona de estroma-reacción hasta alcanzar la fascia
superficial.

Por tanto, la investigación ecográfica de la ma-
ma mediante la técnica ductal resulta ser un método
rápido, eficaz y de confianza pudiendo además com-
plementarse con las punciones-aspiraciones eco-diri-
gidas y con las técnicas Doppler.

■ EVALUACIÓN DEL RIESGO DE
CÁNCER

La relación hiperplasia-cáncer se considera de
gran importancia y ha sido motivo de especial aten-
ción por parte de numerosos autores.

Múltiples publicaciones resaltan la evolución de
hiperplasia a neoplasia, de entre todas ellas conviene
resaltar los trabajos histopatológicos publicados por
Gallager y Martín en 1969 en los que describen las
fases tempranas en el desarrollo del cáncer de mama.

Con su estudio Gallager y Martín fortalecen la
conclusión alcanzada por un buen número de otros
estudiosos de que hiperplasia y carcinoma están cau-
salmente relacionados, opinando que las dos son fa-
ses de un proceso continuo y considerando la hiper-

Fig. 3. Zonas de especial atención: conos conjuntivos de las cres-
tas de Duret y área próxima y distal del lóbulo.

Fig. 4.  Representación esquemática del proceso invasivo hacia la
piel del cáncer de mama, según Nakama.
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plasia epitelial como pre-maligna en un sentido no
obligatorio. Es decir, aunque la hiperplasia es una fa-
se a través de la cual el epitelio debe pasar en su
evolución hacia la neoplasia, existen otras posibles
salidas a la hiperplasia, incluyendo la regresión a la
normalidad (Figura 5).

Concluyendo fundamentalmente que:
1. El cáncer no es una lesión focal sino difusa,

afecta el epitelio de forma difusa.
2. El tejido conjuntivo de sostén se afecta muy

precozmente por el agente carcinogenético.
3. En la patología de la mama existe un estado

previo obligatorio que es la hiperplasia epitelial.
La hiperplasia epitelial consiste en el aumento

de la masa del tejido, provocada por el crecimiento
irregular y anormal del número de sus células, consi-
derándose una proliferación del tejido epitelial con
multiplicación de capas celulares, pudiendo diferen-
ciar varios tipos, siendo los dos más importantes: la
hiperplasia fisiológica, que es un fenómeno reversible
causado por un estímulo externo y que disminuye o
se invierte al desaparecer dicho estímulo y la hiper-
plasia neoplásica o maligna que no es un fenómeno
reversible, siendo permanentes las anomalías celulares
desarrolladas. Los dos tipos pueden coexistir en el
mismo tejido, existiendo además tipos intermedios co-
nocidos como hiperplasia florida e hiperplasia atípica.

Mediante la ecografía ductal estos cambios son
visualizables, aunque siendo la hiperplasia un térmi-
no exclusivamente anatomopatológico, convendría
emplear el término proliferación epitelial al referirse a
los aspectos ecográficos.

Las hiperplasias, o mejor proliferaciones epite-
liales se pueden percibir al principio de su desarrollo
como un ensanchamiento y pronunciación de la hi-
poecogenicidad de las estructuras ducto-lobulillares,
con ecos internos dispersos. Las paredes ductales
aparecen onduladas y como repujadas. Los lobulillos

toman un aspecto ovoideo, alargados, como balones
semideshinchados, con un contorno suave y un estre-
chamiento cerca de la intersección con el conducto.

Según su apariencia y localización se pueden dife-
renciar dos tipos de proliferaciones epiteliales, las ducta-
les y las lobulillares. Ambas pueden producirse simultá-
neamente, dando lugar a una proliferación epitelial
global de toda la estructura ductolobulillar del lóbulo.

■ CRITERIOS ECO-ANATÓMICOS DE
UNA LESIÓN MALIGNA

La exploración ecográfica de la mama mediante la
técnica ductal nos permite agrupar los hallazgos de sos-
pecha de un cáncer en dos grupos de signos, unos que
se refieren a la misma lesión, definidos inicialmente por
Kobayashi en 1975, enriquecidos enormemente por los
que se pueden apreciar a mayor o menor distancia de la
lesión, descritos por Teboul y Amy a partir de 1982:

A. Signos directos

Desarrollados básicamente a partir de los crite-
rios de Kobayashi en 1975.

1. Área de característica sólida e hipoecogénica,
heterogénea en mayor o menor medida y con algu-
nos ecos hiperecogénicos, debidos probablemente a
la fibrosis reparadora interna.

2. Contornos irregulares, más o menos nítidos,
dentados. Siendo habitualmente más difícil de valorar
el límite posterior, que puede aparecer eclipsado en
caso de sombra acústica posterior.

Suele apreciarse una corona hiperecogénica al-
rededor, debido a la colagenosis periférica, que es
más evidente en los tumores pequeños y mejor deli-
mitados, volviéndose más difícil de valorar en las for-
mas difusas y en los cánceres coloides.

3. El eje mayor del tumor maligno tiende a ser
vertical, perpendicular a la piel. Según Levaillant, en
caso de benignidad el eje mayor es paralelo a la piel
y al plano profundo, con un limite de seguridad de
10 grados en más o en menos. En caso de maligni-
dad el eje mayor sería perpendicular a la piel y al
plano profundo, también con el margen de diez gra-
dos en más o en menos (Figura 6). Aunque hay que
tener en cuenta que no es un signo constante en los
tumores muy pequeños y tampoco en los tumores
ductales difusos, que se desarrollan siguiendo el mar-
co de las estructuras que los contienen.

Fig. 5.  Esquema de Gallager y Martin.



184

MedicinaGeneral

4. Con respecto a las calcificaciones, su visuali-
zación depende del tamaño de estas y de la resolu-
ción del equipo. Normalmente las macro calcificacio-
nes pueden ser valoradas con certeza, no ocurriendo
lo mismo con las micro calcificaciones.

B. Signos indirectos

Descritos por Teboul y Amy desde 1982, basán-
dose en los trabajos de Gallager y Martin, descritos
anteriormente.

1. Signos cutáneos:
Modificaciones cutáneas, del tipo de espesa-

miento y deformación (borrado de la doble línea hi-
perecogénica superficial), también se puede apreciar
retracción con disminución del espesor del espacio
graso anterior. 

2. Signos ligamentarios:
Son modificaciones del tejido conjuntivo a dis-

tancia, se produce un aumento de imágenes similares
a los ligamentos de Cooper, con aspecto hiperecogé-

nico y trayecto convergente hacia la zona sospechosa
(en oposición a los ligamentos normales finos, con
trayecto curvilíneo en malla, sin convergencia).

3. Signos arquitecturales:
Desorganización de la eco estructura normal

del lóbulo, con una masa heterogénea de dominante
hipoecogénica, pudiendo tener un aspecto dendítrico
peri-tumoral, aunque esto no es un signo constante.

4. Signos ductales:
Se puede apreciar un engrosamiento del eje

ductal entre el tumor y el pezón, con una zona hipo-
ecogénica central envuelta por un manguito hipe-
recogénico.

5. Sombra posterior:
Es un signo acústico inconstante, que debe ser

sistemáticamente buscado y a ser posible puesto en
evidencia, efectuando maniobras de presión con la
sonda y ajustando el reglaje de las ganancias.

Una zona de atenuación posterior es caracterís-
tica de los tumores malignos, que son muy absorben-
tes, muy difusores y débilmente reflectantes. 

6. Signos dinámicos:
Mediante el test de compresión, se puede valo-

rar la elasticidad relativa de una lesión y de su con-
texto tisular periférico.

7. Signos evolutivos:
Son de gran importancia.
Con criterios dudosos, la revisión ecográfica a

los 3-4 meses, incluso a los seis meses después es in-
dispensable. La mejoría en la valoración de los dife-
rentes signos será un criterio mayor para el diagnósti-

Fig. 6.  

Fig. 7. Se observa una pequeña zona hipoecogénica en el interior del lóbulo, en una cresta de Duret, sólida y algo heterogénea, con con-
tornos irregulares y dentados. El eje mayor es vertical. Signos característicos de una lesión maligna.
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co y la realización de una punción eco-dirigida o
una eventual biopsia. 

C. Asociación de signos

Debe considerarse que cada signo aislado no es
específico y es la asociación de distintos signos ecográ-
ficos lo que reforzará la sospecha de lesión maligna.

Probablemente a partir de la asociación de tres
signos debe haber una sospecha firme de lesión can-

cerosa, sin dejar de tener en cuenta que estos signos
suelen ser nítidos en caso de lesión nodular, pero
mucho más difíciles de valorar en los casos de tumo-
res difusos de la mama.

A tener en cuenta también las lesiones benignas
con aspecto similar al cáncer, que corresponden bási-
camente a las adenosis, adenosclerosis, adenofibrosis
y citoesteatonecrosis. Y a la inversa, fundamen-
talmente el cáncer coloide que presenta un aspecto
similar al fibroadenoma.

Fig. 9. Imagen más agrandada de la misma zona hipoecoica del caso anterior, que vuelve a mostrar los signos indirectos de sospecha de
una lesión maligna. La Ecografía Ductal permite además la localización exacta, con sus relaciones anatómicas, de esta lesión situada en la
mama izquierda en la zona periférica del lóbulo situado a las 2 (I 2).

Fig. 8. En este caso se observa una zona hipoecogénica, mayor que la anterior, situada bajo un ligamento de Cooper (en la cresta de Du-
ret), en la zona de intersección del eje del ligamento con el del conducto. Es una zona de aspecto sólido, con contornos irregulares y co-
rona hiperecogénica circundante. Corresponde a otro cáncer.
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