
46

sUmmarY

Rev Hosp Clín Univ Chile 2016; 27: 46 - 54

Tomosíntesis digital mamaria:  
puesta al día
Alejandra López P.(1), Ángela Castillo M.(2), Valeria Buttinghausen G.(2)

(1)Unidad de Imágenes Mamarias, Centro de Imagenología, HCUCH. 
(2)Centro de Imagenología, HCUCH. 

Conventional mammography has been used for decades for breast cancer screening. Its 
limitations are well known and are partly related to the fact that with conventional imaging, 
the three-dimensional volume of the breast is imaged and presented in a two-dimensional 
format, which leads to low sensitivity in detecting some cancers and high false-positive recall 
rates. Digital breast tomosynthesis consists in the acquisition of several low dose images 
from slightly different angles which are then sent to a computer that uses the data to generate 
3-D images, providing breast images which are virtually free from superimposition. This is 
in particular important in cases of high mammographic density to differentiate real masses 
and architectural distortions from the overlying parenchyma. Digital breast tomosynthesis 
has shown decreased false-positive callback rates and increased rates of cancer detection, 
resulting in increased sensitivity and specificity, without a significant increase in the radiation 
dose.
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introdUcción

En Chile en el año 2013 el cáncer de mama 
alcanzó una tasa de mortalidad de 15,6 por 

100.000 mujeres, con un total de 1.389 muertes. 
Según género y edad, el cáncer de mama afecta 
preferentemente a mujeres mayores de 15 años, 
constituyendo la primera causa de muerte por tu-
mores malignos en el género femenino(1).

La mamografía convencional en dos dimensiones 
es el único método eficaz como estrategia de detec-
ción temprana que ha demostrado reducir el riesgo 
de mortalidad específica por cáncer de mama hasta 

en un 30%(2,3); sin embargo, sus limitaciones son 
conocidas y tienen relación con que el volumen en 
tres dimensiones de la mama es representado en 
un formato de dos dimensiones. Esta superposi-
ción de tejido otorga una baja sensibilidad para la 
detección de cáncer, ocultando sus hallazgos: una 
alta tasa de falsos positivos con importante núme-
ro de recitaciones y un bajo valor predictivo positi-
vo para la recomendación de biopsias(4). 

La tomosíntesis digital mamaria (TDM) es una 
nueva tecnología de imágenes que resuelve la li-
mitación causada por la superposición de tejido 
mediante la adquisición de una serie de imágenes a 
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bajas dosis, que posteriormente se reconstruyen en 
un sistema computacional, permitiendo al radiólo-
go examinar los datos en secciones de hasta 1 mm 
a partir del conjunto de datos volumétricos en la 
estación de trabajo.

Esta técnica ha demostrado mejorar la sensibili-
dad y especificidad para la detección del cáncer 
de mama en comparación con la mamografía di-
gital, especialmente en casos de tumores sin cal-
cificaciones(5,6). 

Si bien el concepto básico de la tomosíntesis es 
concebido desde aproximadamente el año 1930, es 
a partir de la década de los noventa que se desa-
rrolla para imágenes mamarias, demostrando en 
el año 1997 la viabilidad de la tomosíntesis digital 
para aplicación en mama(7). Posteriormente se han 
desarrollado múltiples estudios, evaluando su sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo tanto en screening como en diagnóstico 
de cáncer de mama.

técnica

La TDM comparte características tanto de la 
mamografía convencional como de la tomografía 
computada.  

La mama se comprime y se mantiene fija entre 
la paleta de compresión y el detector, en un pro-
cedimiento similar a la mamografía. El tubo de 
rayos X se mueve en una especie de arco, reali-
zando una serie de adquisiciones a bajas dosis e 
intervalos predefinidos, cada una con un ángulo 
diferente (Figura 1).

Las imágenes se pueden adquirir en las proyeccio-
nes estándar (cráneo-caudal, medio-lateral-oblicua 
y medio-lateral). También se pueden realizar com-
presiones localizadas y estudios en mamas con im-
plantes; sin embargo, no es posible realizar mag-
nificaciones.

Posterior a la adquisición de las imágenes, éstas 
pueden ser reconstruidas en secciones tan del-
gadas como un milímetro en el plano paralelo 
al detector, lo que permite la estimación en tres 
dimensiones del tejido, ayudando a determinar 
de manera más exacta la ubicación de las lesio-
nes. Dado el limitado ángulo de la adquisición, 
la resolución espacial es alta en el plano para-
lelo al detector, y levemente menor en el plano 
perpendicular,  aún así muy por sobre la ma-
mografía convencional y digital, lo que reduce 
sustancialmente los efectos de la superposición 
de tejido. Las imágenes son evaluadas en dos 
dimensiones en forma individual en la estación 
de trabajo.  

Las imágenes que a menudo se obtienen en la 
evaluación clínica corresponden a una adqui-
sición aprobada por la FDA, que combina una 
toma mamográfica en dos dimensiones y una 
adquisición de TDM durante el mismo examen. 
En un primer tiempo se realiza la TDM segui-
da de la mamografía estándar. Esta adquisición, 

Rayos X

Compresor

Detector

Figura 1.
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además de permitir una mejor localización de las 
lesiones, permite comparar con la mama contra-
lateral, con exámenes anteriores y la evaluación 
de microcalcificaciones(9).

Recientemente se ha aprobado un algoritmo de 
reconstrucción que sintetiza  una imagen en dos 
dimensiones, similar a la mamografía, a partir de 
las múltiples adquisiciones de la tomosíntesis, lo 
que tendría como principal ventaja una dismi-
nución en la dosis de radiación recibida por la 
paciente en comparación a la combinación clá-
sica, manteniendo los beneficios de las imágenes 
combinadas(10).

dosis de radiación

Una preocupación constante relacionada con la 
TDM corresponde al aumento de la dosis de ra-
diación recibida por la paciente, ya que el número 
de imágenes que se obtienen es mayor que en la 
mamografía. 

La medición de la dosis de radiación en la mama 
se reporta a través de la dosis glandular media, que 
distribuye la dosis en el tejido fibroglandular ma-
mario en situación de riesgo. 

Varios estudios independientes han demostrado 
que la dosis glandular media de la TDM es solo 
ligeramente mayor comparada con la mamogra-
fía convencional; sin embargo, es discutible si 
esto constituye un riesgo significativo asociado.  
Existe un significativo aumento de la radiación 
recibida cuando se combina la TDM más una 
mamografía. Una manera efectiva de disminuir 
la radiación es utilizando una imagen sintetiza-
da en dos dimensiones en vez de adquirir una 
mamografía adicional, reduciendo en aproxima-
damente un 45% la dosis glandular media reci-
bida(11-13).

Utilidad en screening

La TDM ha sido principalmente evaluada en po-
blación diagnóstica, existiendo aún pocos estudios 
que avalen su utilidad real en screening.

En este ámbito, recientemente ha sido publicado 
un estudio norteamericano retrospectivo que in-
cluyó 85.552 mujeres evaluadas con mamografía 
o TDM entre los años 2011 y 2014, demostran-
do que el uso de TDM en screnning detectó un 
54,3% más carcinomas que la mamografía sola 
(p<0.018). La tasa de recitaciones a exámenes com-
plementarios fue de un 7,5% para mamografía y 
un 6,15% para TDM (p<0,0001). La tasa de re-
citaciones para la TDM fue menor para todas las 
densidades mamarias, con significativa reducción 
en  pacientes con mamas heterogéneamente o ex-
tremadamente densas. Así mismo, fue menor en 
pacientes de todas las edades, pero principalmente 
en aquellas entre la quinta y séptima década de la 
vida.  En conclusión, este estudio demostró que 
el uso de la TDM aumenta significativamente la 
detección del cáncer de mama y disminuye a tasa 
de recitaciones(14).

Otros estudios prospectivos y retrospectivos, com-
parando principalmente mamografía versus ma-
mografías más TDM observaron aumento o no 
disminución en la tasa de detección de cáncer, au-
mentando el valor predictivo positivo, y disminu-
ción en la tasa de recitaciones(15-17).

Utilidad en diagnóstico

La mamografía diagnóstica se utiliza para evaluar 
aquellas anomalías detectadas en la mamografía de 
screening y para proporcionar seguimiento a corto 
plazo a las pacientes con hallazgos presuntamente 
benignos. La ultrasonografía se utiliza a menudo 
como complemento a la mamografía(18). Aunque 
este algoritmo que utiliza mamografía y ecografía 
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complementaria ha sido útil en el diagnóstico de 
pacientes con cáncer de mama, el valor predictivo 
positivo de una interpretación mamográfica anor-
mal alcanza sólo un 21 a 36%(19,20).  La sensibili-
dad promedio de todas las técnicas complemen-
tarias utilizadas para el diagnóstico mamográfico 
se ha informado en aproximadamente un 85%(21), 
por lo que hay espacio para mejorar no sólo en la 
identificación de cánceres de mama, sino también 
para evitar la realización de imágenes y biopsias 
innecesarias.

La TDM es otra técnica, además del ultrasonido y 
las proyecciones mamográficas complementarias, 
que puede ser utilizada para diagnóstico de aquellas 
anomalías visualizadas en mamografía en diversos 
escenarios clínicos(22-25). En el ajuste diagnóstico, la 
TDM puede mejorar la visibilidad de una lesión, 
especialmente en el cáncer de mama sutil y puede 
mejorar el rendimiento más allá del alcanzado con 
la mamografía diagnóstica tradicional.

Visibilidad de una lesión

Varios estudios han demostrado una mejor visua-
lización del cáncer de mama invasor en la TDM. 
Un 16% de los cánceres de mama invasores fue-
ron ocultos en la mamografía convencional, frente 
al  3% en TDM, por lo que la TDM es útil en 
la representación de los cánceres que son sutiles 
u ocultos en imágenes convencionales(26). Se ha 
demostrado superioridad en la detección del car-
cinoma lobulillar invasor en la TDM comparado 
con la mamografía sola, ya que el patrón típico de 
crecimiento del tumor en filas puede no formar 
una masa(26).

La mayoría de los cánceres de mama son visibles 
en dos proyecciones (cráneo caudal y medio lateral 
oblicua); sin embargo, incluso en la TDM algunos 
tipos de cáncer son sólo visibles en una proyección. 
Es por esto que actualmente se recomienda el uso 
de TDM en dos proyecciones para diagnóstico(27,28).

rendimiento

Múltiples estudios han demostrado mejoría en la 
sensibilidad, especificidad y exactitud diagnóstica 
de la TDM respecto a las proyecciones comple-
mentarias mamográficas diagnósticas, como las 
localizaciones y compresiones en la evaluación de 
lesiones no calcificadas. Así mismo, con respecto 
al uso de la ultrasonografía, la TDM disminuyó 
en aproximadamente un 12% el uso de esta ex-
ploración como elemento de apoyo diagnóstico(29). 

Philpotts et al(30) estudiaron el flujo de trabajo an-
tes y después de la introducción de la TDM en 
la práctica clínica, demostrando una disminución 
de un 32% en el número de imágenes adicionales 
obtenidas, con un 72% de pacientes que no requi-
rieron exploraciones complementarias comparadas 
con una población similar un año antes de la im-
plementación de la TDM, llevando esto a un flujo 
de trabajo más rápido, con un mayor rendimiento 
y utilización de recursos.

La selección de pacientes para la TDM en térmi-
nos de densidad es un tema aún en desarrollo, evi-
denciándose hasta ahora que la mayor exactitud 
diagnóstica se obtiene en mujeres con mamas con 
densidades fibroglandulares dispersas y heterogé-
neamente densas(31).

Por último, en el entorno diagnóstico, la TDM dis-
minuye las lesiones clasificadas como BIRADS 3, 
particularmente asimetrías y masas, con un aumen-
to concomitante de lesiones BIRADS 1, 2 ó 5(31).

Usos prÁcticos de tdm

distorsión de la arquitectura

Es importante detectar una distorsión de la arqui-
tectura, ya que ésta tiene un alto valor predictivo 
positivo para cáncer de mama en aproximadamen-
te un 60% de los casos(33).
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A menudo puede ser difícil de diagnosticar en 
imágenes convencionales, incluyendo proyeccio-
nes complementarias, ya que puede tener una den-
sidad similar al tejido circundante, ser visible en 
una sola proyección y tener áreas de tejido graso 
asociado.

La distorsión de la arquitectura es una manifes-
tación común de cáncer en la TDM. Éste fue el 
hallazgo primario en un 12% de cánceres notados 
con este método. De los cánceres que se manifes-
taron con distorsión de la arquitectura, un 50% 
fueron ocultos en la mamografía convencional, y 
un 20% fueron caracterizados como asimetría o 
asimetría focal(26).

asimetría focal

La asimetría focal se refiere a una pequeña canti-
dad de tejido fibroglandular visible en dos proyec-
ciones, unilateral, sin representación en la mama 
contralateral.

La TDM es utilizada para confirmar y caracteri-
zar la lesión como una asimetría verdadera, des-
cartarla o reclasificarla como una masa. Estudios 
han demostrado una alta sensibilidad de la TDM 
(93,8%) para la visualización de la lesión y para su 
diferenciación entre suma de tejido y lesión ver-
dadera versus la compresión localizada (50,2%)(34).

masas

Las masas son caracterizadas por su forma, mar-
gen y densidad. Estos hallazgos son mejor defini-
dos en la TDM versus la mamografía, reclasifican-
do a menudo las lesiones respecto del examen de 
screening.

La frecuencia de uso del descriptor “irregular” 
disminuyó significativamente con la TDM, con 
aumento de la forma oval. Respecto a los márge-
nes, la TDM ha mostrado mejorar el detalle de es-
tos, reclasificando como espiculados o indistintos 
aquellos que fueron obscurecidos en las compre-
siones localizadas. 

Aquellas masas con alta densidad en mamogra-
fía tienen un alto nivel de sospecha. Aunque los 
márgenes y la forma de la masa es mejor definida 
en TDM, la densidad puede no ser tan eviden-
te en un corte individual, por lo que la mayoría 
de los cánceres a menudo no se presentan como 
hiperdensos en la TDM comparada con la ma-
mografía(29).

Recientemente ha sido evaluada la presencia de 
tejido graso encontrado en las masas, lo que en 
mamografía habitualmente se asocia a benigni-
dad. En TDM, el tejido graso es habitualmente 
encontrado en las lesiones, incluso en las neoplá-
sicas, lo que puede falsamente disminuir la sospe-
cha de malignidad. La presencia de grasa no debe 
frenar la biopsia si la forma y márgenes son sospe-
chosos. En estos casos es importante categorizar 
la lesión según el descriptor más sospechoso(36).

localización de hallazgos visualizados  
en una sola proyección

Una asimetría focal es considerada sospechosa si 
es nueva, más densa, asociada a microcalcifica-
ciones o de mayor tamaño. En la evaluación es 
de vital importancia visualizar la lesión en dos 
proyecciones. Existen diferentes alternativas en 
mamografía para poder localizar una lesión que 
es visualizada en una sola proyección, como la 
triangulación, compresión o rolled. En TDM, 
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como se adquieren múltiples imágenes en una 
especie de arco, la posición de las lesiones es obte-
nida en forma inmediata(29).

estadiaje del cáncer de mama

Después de identificar una lesión como sospechosa 
de cáncer, se debe evaluar su tamaño y una posible 
multifocalidad, multicentricidad  o enfermedad 
contralateral. 

Determinar mamográficamente el tamaño de 
una lesión puede ser difícil. En TDM se puede 
medir el núcleo de la masa y no incluir espículas 
que pueden ser vistas en imágenes individuales. 
Muchos estudios han demostrado que las medi-
ciones obtenidas en TDM se correlacionan en 
buena medida con las medidas anatomopatoló-
gicas en lesiones mayores a 20 mm, siendo supe-
rior a la mamografía, aún en mujeres con mamas 
densas(37,38).

La presencia de multifocalidad o multicentricidad 
puede afectar de manera importante la elección 
del tratamiento, conservador versus mastectomía 
total. La TDM puede representar lesiones satélites 
y visualizarlas con gran detalle(29).

Hasta un 2 a 3% de las mujeres con diagnóstico 
de cáncer de mama tienen lesiones malignas en 
la mama contralateral. La TDM ha demostrado 
ser útil en la evaluación de la mama contralateral 
cuando la resonancia magnética no se puede utili-
zar de rutina(29).

limitaciones

Potenciales falsos negativos de la técnica pueden 
encontrarse en mamas extremadamente densas, en 
donde los hallazgos pueden ser obscurecidos por el 
parénquima. Los cánceres pueden ser ocultos in-
cluso en la TDM.

La TDM provee una variable visualización de 
microcalcificaciones(39), por lo que se hace nece-
saria la magnificación para su caracterización, 
siendo esta una de las principales limitaciones de 
la técnica.

conclUsión

La TDM ha demostrado, tanto en screening como 
en imágenes de complemento diagnóstico, tener 
una mejor sensibilidad y especificidad para la de-
tección de lesiones neoplásicas, disminuyendo los 
falsos positivos y falsos negativos respecto a la ma-
mografía digital y convencional.

Existe una importante reducción en la tasa de 
recitaciones, lo que se ve reflejado en un flujo de 
trabajo más expedito. Este beneficio se obtiene a 
cambio de un aumento no significativo en la dosis 
de radiación obtenida por la paciente.

Algunos factores a tener en cuenta son el costo y la 
disponibilidad de la técnica, al igual que la necesi-
dad de almacenamiento de las imágenes y capaci-
tación de los radiólogos. 

La TDM se perfila como la técnica de elección en 
imágenes mamarias, con una mejor utilización de 
los recursos sanitarios.
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