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HALLAZGOSINCIDENTALESEN LA RESONANCIA
UN DESAFIO DIAGNOSTICO

Eleonora Horvath

En esta presentacién voy a abordar la pro-
blemética que causan las lesiones incidentales
encontradas en la resonancia.

Como hemos visto con el uso cada vez més
frecuente de la resonancia, aumenta enorme-
mente el nUmero de las lesiones incidentales. Un
metaanalisis (Peters, et al. Meta-analysis of MR
imaging in the diagnosis of breast lesions. Radi-
ology 2008; 246: 116-24) muestra que el nime-
ro de los falsos positivos alcanza el 23-33%, es
muy alto; por lo tanto, los radiélogos estamos
cada vez més frente a la problemética de carac-

terizar un incidentaloma encontrado en la reso-
nancia.

¢ Qué es un incidentaloma? Por definicion,
serfa una lesion hipercaptante en la resonancia
no esperada, porque no fue detectada previa-
mente en la imaginologia convencional. Tiene
varios sinéGnimos en la literatura.

Su ocurrencia es muy variable. En las publi-
caciones va del 5% al 46%, y eso depende de
varios factores: como definimos el incidenta-
loma; cudl es el momento en el que se evaluo,
porque es muy diferente en resonancia preope-

Prevalencia

= Universo examinado
- RM de etapificacion™
- Pacientes de alto riesgo
- Descarga por pezones

¢ Variable en las series publicadas (5-46%) segtn:

= Definicion de "MRI-only"

Métodos de imagen pre-IRM

17%
19%
22%

Incidentalomas

Liberman AJR 2006

5 -37%

Teifke*

Am J Roentgenol 2003

(210/1273) 16%

Brown

Am J Roentgenol 2001

(30/103) 29%

Schmelzel RSNA 2001

(110/240) 46%

Cuadro 1

Departamento de Imagenes. Centro de la Mama.
Clinica Alemana de Santiago, Chile.
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¢Porqué no se ven en los estudios previos?

Radidlogo no atento, preocupado por la lesién principal

MAMA 1ZQ CIE

Cuadro 2

¢Por qué no se ven en los estudios previos?

Radidlogo no atento, preocupado por la lesién principal
Sélo se realiza Mx y la lesidn es oculta mamogrdficamente

MAMA 12 CSE

Cuadro 3

ratoria o en control; y qué tipo de métodos de
imagen se usaron antes de realizar esta resonan-
cia. Ademas, en los articulos es bastante dificil

realizar una sintesis de los resultados, ya que al-
gunos consideran todas las captaciones, otros
sOlo las captaciones dudosas, sospechosas.

Alguien me pregunté una vez cOmo es que
ustedes después encuentran la lesion y antes no
fue encontrada en la otra modalidad; por ejem-
plo, en la ecografia. Puede ocurrir que el radio-
logo que encontré un cancer no estuvo suficien-
temente atento y no se preocupoé de revisar bien
el resto de la glandula mamaria. No se percato
que en otro cuadrante haya un segundo nddulo
(Cuadro 1).

También puede ocurrir que la resonancia
fue realizada simplemente después de una ma-
mografia. Hay canceres que incluso pueden ser
tan grandes como el que muestra el Cuadro 2
que no se ven en la mamografia, ya sea anal6-
gica o digital. Si se fijan el alto nimero de inci-
dentalomas, siempre encontramos series en las
gue no se hizo ecografia previamente.

También puede ser que el ecografista pasé
por alli, pero la lesion tiene ecogenicidad muy
similar a la grasa adyacente. En estos casos, en
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MAMA 1Z2Q CII

Dist 0.783 cm

MAMA IZQ CIE

Cuadro 4

la ecografia ayuda el uso del Doppler color, y
ver bien los lobulillos de grasa. En ningun ca-
so un lobulillo de grasa puede tener contornos
microlobulados, como suelen tener los noédulos
sospechosos malignos (Cuadro 3).

Una localizacion retroareolar muy posterior,
como el nédulo que muestra el Cuadro 4, puede
ser un impedimento, tanto en mamografia como
en ecografia.

Lo mismo pasa cuando se trata de lesiones
de muy pequefio tamafio (Cuadro 5).

De todas maneras siempre vamos a tener
falsos negativos en mamografia y en ecografia,
cuando se trata de céanceres in situ no calcifica-
dos (Cuadro 6).

También puede ocurrir que el incidentaloma
no es mas que un ganglio intramamario, que si
se busca se lo encuentra, pero habitualmente no
estamos abocados a buscar los ganglios intra-
mamarios (Cuadro 7).
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¢Por qué no se ven en los estudios previos?

Radidlogo no atento, preocupado por la lesén principal
Sélo se realiza Mx y la lesin es oculta mamogrdficamente
En US su ecogenicidad es similar a la de grasa adyacente
Localizacién RA y muy posterior

Cuadro 5

¢Por qué no se ven en los estudios previos?

Radidlogo no atento, preocupado por la lesién principal
Sélo se realiza Mx y la lesién es oculta mamogrdficamente
En US su ecogenicidad essimilar a la de grasa adyacente
Localizacién muy posterior

Pequefio tamafio

Cuadro 6

¢ Qué tenemos que hacer frente a un hallaz-
go incidental? Ignorarlo, controlarlo o hacer una
biopsia. En realidad, no existe evidencia fuerte
en la literatura y las opiniones son bastante di-
vergentes. Hay algunos que dicen que es mejor
no hacer mas resonancia, mientras no tenemos
solucion confiable contra estos incidentalomas.
Otros dicen que no importa, no hay que hacer
nada mas, ya que los incidentalomas chicos, en
otra parte de la mama que vamos a operar por
cancer, si no se diagnostican, igual los va a este-
rilizar la radioterapia. Pero en realidad, las reso-
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¢Por qué no se ven en los estudios previos?

Radiélogo no atento, preocupado por la lesdn principal
Sélo se realiza Mx y la lesién es oculta mamogrdficamente
En US su ecogenicidad es similar a la de grasa adyacente
Localizacién muy posterior

Pequefio tamafio

Histologia in situ sin microcalcificaciones

Cuadro 7

nancias las seguimos haciendo; por lo tanto, ra-
zonablemente tenemos que tener una conducta
sobre qué vamos a hacer con ellos.

Lo primero que tenemos que hacer es tratar
de identificar en iméagenes clasicas, revisar de
nuevo la mamografia, revisar de nuevo o reali-
zar una nueva ecografia dirigida. En base a esto
decidir si tiene aspecto mas bien benigno o ma-
ligno, y segln eso corregir la estadificacion si es-
tamos hablando de algo preoperatorio.

Siempre, de manera general, es muy impor-
tante indagar si la resonancia fue realizada en un
buen momento del ciclo o en pacientes con te-
rapia hormonal de reemplazo. Con eso pode-

Conducta frente
incidentalomas

& Re-andlisis del caso

# Revisar el periodo del ciclo
» Realizar RM en 2° semana del ciclo
= Suspender TRH

Cuadro 8

mos eliminar el 80% de las lesiones incidentales.
Las captaciones fisioldgicas son muy traicioneras
y demasiado frecuentes.

Para ilustrar, mostramos una paciente con
cancer multifocal que hace su resonancia en pre-
operatorio, todavia tomando estrégenos (Cua-
dro 8). La resonancia no ayuda nada; hay una
tremenda captacién por todos lados en el parén-
quima. Ella no se operd, por estar proximo el fin
de afio y las fiestas. Repite la resonancia des-
pués de haber suspendido la hormonay pueden
ver cOmo desaparece gran parte de la captacion,
quedando en evidencia la captacion que real-
mente refiere a la enfermedad.

Como mencioné, vale la pena revisar bien la
mamografia, a veces el magnificado puede ayu-
dar si se trata de microcalcificaciones, y sobre

¢ Re-anadlisis del caso

= Suspender TRH

& US “second look”

Conducta frente incidentalomas

# Revisar el periodo del ciclo
» Realizar RM en 2° semana del ciclo

¢ Mamografia de segunda intencion

# No US visibles: conducta segiin categoria
BI-RADS RM (2, 3 o0 4-5)

Cuadro 9
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Conducta frente incidentalomas
US-negativos

¢ BIRADS RM 2
Control habitual

Ganglio intramamario

Cuadro 10

Conducta frente incidentalomas
US-negativos

¢ BIRADS RM 3

Control a 6 meses en RM y/o otras imdgenes
Repetir RM en 2° semana, suspender TRH

Cuadro 11

todo, la realizacion de la ecografia. Para eso hay
consenso en la literatura que antes de hacer una
biopsia bajo resonancia, que significa costos y
muchas complicaciones, lo mas sensato es inten-
tar revisar con ecografia, ahora ya dirigida al si-
tio de este incidentaloma. Si no se ve en eco-
grafia, la conducta serd segin como categori-
zamos esta lesion en la resonancia como Unica
imagen.
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Cuadro 12

En casos de lesiones que en la resonancia
lucen absolutamente benignas, por ejemplo, un
ganglio intramamario, obviamente no altera el
seguimiento de la paciente (Cuadro 9).

En caso de lesiones que se clasifican como
BI-RADS RM3, tenemos varias opciones. Pode-
mos controlar con resonancia o con otras ima-
genes, en 6 meses. Podemos repetir la resonan-
cia en dos semanas o en el momento ideal en el
ciclo, y suspender la terapia hormonal de reem-
plazo (Cuadro 10).

Por ejemplo, en los dos nédulos que se ob-
servan en el Cuadro 11, se ve absolutamente la
diferencia, el cancer se comporta en forma ca-
racteristica tanto a nivel morfolégico como ciné-
tico. Mientras el otro nodulo tenia caracteristicas
absolutamente benignas, en este caso fue a con-
trol solamente.

Si estamos frente a una lesion dudosa o sos-
pechosa (Cuadro 12), entonces idealmente de-
beriamos marcar en el preoperatorio o hacer
biopsia de esta lesidn bajo resonancia; en su de-
fecto también sirve la TAC. Hay centros donde
usan el escaner también para marcar o hacer
biopsia de lesiones, ya que la captacién con yo-
do es idéntica a la captacion con gadolinio.

También es aceptada una alternativa, si no
tenemos estos medios, que es la marcacion to-
pografica del area para cirugia. Para eso es ne-
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o BIRADSRM 4y 5

Conducta frente incidentalomas US-negativos

Idealmente biopsia o marcacién pre-operatoria bajo RM (o TAC)
Alternativa: Marcacidén topogrdfica del drea para cirugia™

*British Journal of Radiology, 74 (2001)548-551

Cuadro 13

US « second look »
Sintesis de la literatura

¢ Estudios prospectivos
- Berg, Radiology 2004
Deurloo, Eur J Cancer 2005
Teifke, ATR 2003

¢ Estudios retrospectivos
- La Trenta, Radiology 2003
- Beran, Am J Surg 2005
- Shin, Korean J Radiol 2007
- Linda, Breast 2008
- Sim, Clin Radiol 2005

Cuadro 14

cesario un trabajo absolutamente multidiscipli-
nario; un buen trabajo en equipo entre el radi6-
logo y el cirujano. Por ejemplo (Cuadro 13), en
esta paciente no se hizo biopsia por esta capta-
cion adyacente al nddulo infiltrante. Se supuso
gue es un ductal in situ asociado y se le dijo al
cirujano que tomara como referencia el cancer

infiltrante, que fue marcado bajo ultrasonido, y
que amplie su tumorectomia hacia medial de
éste. El cirujano logré tener bordes libres.
Hablamos entonces con mas detalle de la
ecografia de second look. En la literatura hay
pocas descripciones al respecto, solo tres estu-
dios prospectivos, los demas retrospectivos, bas-
tante heterogéneos. En cuanto a la indicacion
de la resonancia, en preoperatorio en pacientes
de alto riesgo, incluyendo todos los nimeros de
incidentalomas encontrados, tampoco son muy
altos (Cuadro 14). No tenemos todavia estudios
que permitan definir conductas claras. La tasa
de incidentalomas malignos oscila entre 20% y
62%:; y entre 23% y 89% de los casos encontra-
ron la lesion en la ecografia. Ese 23% es como
demasiado bajo, pero es un centro reconocido
que s6lo hace mamografia y resonancia, y muy
poca ecografia. La tasa de canceres en nodu-
los que se encontraron en ecografia, varia entre
32% y 65%; Vy la tasa de canceres en las lesiones
econegativas, también alta, va de 6% al 35%.
Estos estudios muestran algunas cosas inte-
resantes. La correlacion ecografica es siempre
mas facil cuando se trata de masa versus no ma-
sa. La ecografia siempre es més eficiente cuando
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= Tamano tumoral
No depende

Incidentalomas en RM

¢ Probabilidad de cancer

= Depende del contexto neoplisico
Examen pre-op. > seguimiento por cdncer (38% v/s 25%)
Cdncer sincron. ipsilateral > bilateral (54% v/s 25%)
- Lobulillar infiltrante > ductal infiltrante
- Paciente con antec. personales de Ca. Mama
- Cdncer indexado> 15 mm

Cuadro 15

US “second look”

Ayuda a encontrar incidentalomas:
- Observar morfologia en RM

Cuadro 16

se trata de una lesion dudosa o sospechosa, y
no de tipo benigno.

Obviamente, el rendimiento de la ecografia
no depende de la densidad mamaria, pero de-
pende de otros factores; por ejemplo, de las ca-
racteristicas ecogréficas de la lesion, del tejido
mamario adyacente, de su localizacion, si es in
situ 0 no, y obviamente una vez mas, es una
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ecografia y por lo tanto, equipo y operador de-
pendiente.

A su vez, la probabilidad de cancer entre los
incidentalomas va a depender del contexto neo-
plasico. Mucho mas frecuente en estudios que
hacemos en el preoperatorio versus seguimien-
to; cuando tenemos un cancer sincronico ipsi-
lateral; cuando la histologia es lobulillar; cuando
la paciente ya tiene antecedentes personales de
cancer de mama; o cuando el cancer original in-
dexado es de gran tamafio, mas de 15 mm. El
tamafio tumoral en si no interfiere en su diag-
néstico, ni en probabilidad de cancer. Muchas
veces tenemos pequefias masas facilmente en-
contrables en ecografia, y grandes tumores in si-
tu extensisimos, que no es posible encontrar.

¢Como podemos ayudar para que la eco-
grafia sea exitosa? Observar la morfologia en
la resonancia y segun eso intentar encontrarla
(Cuadro 15). La topografia precisa: tratamos de
sacar toda la informacion posible desde la reso-
nancia, midiendo la distancia desde el pezdn;
dividiendo el parénquima mamario en la reso-
nancia en tercios, anterior, medio, superior, etc.
(Cuadro 16). Siempre hay que considerar en
cuanto a la profundidad de la lesion desde el pe-
z0n, que la resonancia se hace con la mama col-
gando, mientras la ecografia la hacemos empu-
jandola contra la pared torécica.
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US “second look”

Ayuda a encontrar incidentalomas:

- Observar morfologia en RM H12

- Topografia precisa

H3

Cuadro 17

US "second look”

Ayuda a encontrar incidentalomas:
- Observar morfologia en RM
- Topografia precisa - CAD
Navegador /Localizador

Archivo Disefios Ver Herramientas Cartera Ayuda ? BOZ “: E‘“" Imagenes |Datos (Curva 3D [BI-RADS®

[Cor Ax-C SNSag-ML
1:137 /176 5
Sag: I77,1\mm C e entral
(Y e
i

ea
vIPezon Ira &

v Piel Ira ©

Ocultar] <« [ Pared toracica Ira O

Afadir volumen 2D

FOV: 20x20 cm
256x256

3Thk/ 55p

ampliacion: 264%
W:2390 |:1212

Cuadro 18
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Series: 2002 - Corte: 1
A

Series: 2002 - Corte: 1
A

Cuadro 19

El CAD es una herramienta muy Util para
delimitar mejor el volumen tumoral y el volu-
men del tejido mamario a explorar. Tiene una
funcion que se llama "navegador”, que uno co-
loca encima del tumor y en forma instantanea
muestra su situacién en los tres planos ortogo-
nales (Cuadro 17). También tiene una funcion
que se llama "localizador" que mide su distancia
de la pared torécica y desde el pezon. Ademas,
tenemos la posibilidad de esta reconstruccion
con MIP, que muestra siempre las estructuras
vasculares (Cuadro 18). Muchas veces las lesio-
nes pequefias, hasta 5 mm, pueden ser confun-
didas con un vaso cortado en forma transversal.
Esa reconstruccién puede mostrarse también en
formato cine; los cirujanos lo aprecian bien para
imaginar el volumen del tumor que tienen que
sacar y también ayuda para los radidlogos.

En el Cuadro 19 se observa un cancer cono-
cido en la zona retroareolar, y una pequefia cap-
tacion en la mama, mas lateralmente. Hicimos la
reconstruccion MIP. En el Cuadro 20 se observa
el tumor y una pequefia lesion que efectivamen-
te no es un artefacto, y al girar la imagen tampo-
co corresponde a vaso. Luego, segun las coor-
denadas proporcionadas en la resonancia se pu-
do volver y en la ecografia se encontrd esa le-
sion bastante sutil.

Una vez identificado el incidentaloma, su
manejo se hace segun el aspecto ecogréfico. Si
es benigno no alteramos nada, si es BI-RADS 3,
control o biopsia segun el caso. Si es sospechoso
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0 dudoso, entonces biopsia, pero bajo ultraso-
nido o marcacion preoperatoria.

Si tenemos las dos opciones, biopsia per-
cutdnea o marcacion, lo ideal seria realizar una
biopsia; quiza la segunda biopsia de la paciente,
pero podemos asegurar su benignidad y de este
modo no ampliar la cirugia Si se trata de una
lesion de alto riesgo, entonces podemos evitar la
necesidad de una nueva tumorectomia.

Segun nuestra experiencia respecto a la eco-
grafia, creo que en Argentina tampoco tienen
todos los centros la posibilidad de hacer biopsia
bajo resonancia de estos incidentalomas, y qui-
siera compartir con ustedes como trabajamos
Nosotros.

Es un estudio que se desarroll6 entre 1999 y
2006, hicimos aproximadamente 1.000 resonan-
cias consecutivas, la mitad preoperatoria (Cua-
dro 21). En nuestro protocolo, y en eso quisiera
poner énfasis, realizamos una ecografia prerre-
sonancia. Nadie va a resonancia sin tener prime-
ro una evaluacion ecografica, con la que inclu-
so podemos rechazar la indicacion de la reso-
nancia. Asi, el radidlogo conoce la historia, sabe
exactamente cual es la pregunta del clinico y si
aparece en este examen una lesién incidental, es
el mismo radiélogo el que va a retomar el caso y
realizar una nueva ecografia dirigida.

Ademas, segun nuestra definicién, sélo con-
sideramos lesion incidental aquellos focos de
captacién que son intraparenquimatosos, no
vasculares, miden mas de 5 mm y se sitan en
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US “second look”

Ayuda a encontrar incidentalomas:
- CAD

Navegador /Localizador
Reconstrucci 6n MIP - cine 3D

Cuadro 20

JFR Paris 2006

Matériels et Méthodes

1999-2006
¢ 1001 IRM mammaire cons écutive

o 479 dossiers d'IRM préopératoire

Repris les dossiers
Classification des incidentaldmes
selon catégories de 'ACR

> BI-RADS US

> BI-RADS IRM

+ Clinica Alemana de Santiago + Data base FileMaker Pro 8,5

MRI -only

¢ Protocole d'IRM:

Echographie pré-IRM
+  ATL HDI5000 et Philips TU22,
+  sondes 12-5MHZ et 17MHz
Technique
= 15T Signa GE
= antenne bi-sein
= Séquences:

= T2 coronal
+  dynamique 3D FAME

« Lésion incidentelle » en IRM

v

bilan sénologique +
nouvelle échographie dirigée

Cuadro 21

un cuadrante diferente del tumor conocido, o al
menos, a 3 60 4 cm a distancia de éste. Con esta
definiciobn queriamos descartar el problema de
multifocalidad.

De esta manera, el nilmero de incidenta-

223

lomas en nuestra serie es mucho menor, sélo el
10% de los estudios preoperatorios. Se trata de
54 incidentalomas en 49 pacientes, que miden
entre 5y 65 mm.

Con la ecografia fuimos capaces de encon-
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JFR Paris 2006

Résultats

N°

+ Taille des foyers 5 a 65 mm (x=12,4mm)

38

40

30

20

10

(0]

olal0 011a20 @21a30 m31a40 m41a50 O51a60

Taille (mm)

Cuadro 22

JFR Paris 2006

Résultats

¢ 21 incidentalomes malins

Homolatéral

Controlatéral

ccI 7 6

CLI 2 N

CCIS 4

Ca. papillaire 1 -
Total 14 7 (33%)

7/479=1,5%

Cuadro 23

trar el 85% de ellos.

Los 8 casos econegativos tenian la distribu-
cién que muestra el Cuadro 22. Con respecto a
ambos casos BI-RADS 3, en uno se repiti6 la re-
sonancia y el foco desaparecid, mientras el otro
esta en control y absolutamente normal. El resto
(BI-RADS 4 y BI-RADS 5), fueron operados se-
gun ayuda ecografica topografica. Entre los ca-
S0s ecopositivos, teniamos 8 casos con ganglios
intramamarios benignos y 8 casos con lesiones
de aspecto benigno, que fueron controlados. La
proporcion de malignidad fue 39%, igual que
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entre los econegativos. En total encontramos
21 incidentalomas malignos, 14 ipsilaterales, y
7 contralaterales.

En 21 casos, hubo cambios en el manejo de
estas pacientes. En 7 casos de tumorectomia a
mastectomia; se convirtié en tumorectomia mas
extensa en 6 casos; se realizo cirugia contralate-
ral en 7 casos; y quimioterapia neoadyuvante en
1 caso.

De esta manera, los resultados que tenemos
coinciden con el amplio rango que nos da la li-
teratura, excepto que tenemos una muy alta tasa
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Derecha

Izquierda

Cuadro 24

de cénceres entre los econegativos, probable-
mente por el pequefio nimero de casos (Cua-
dro 23).

Desde enero de 2008 ya tenemaos un nuevo
resonador con secuencia dindmica VIBRANT;
tenemos CAD; y tenemos una bobina y set de
biopsia para resonancia con el que podemos
realizar las biopsias bajo resonancia. En este pe-
riodo encontramos en 227 resonancias, 21 in-
cidentalomas.

S6lo 2 casos no fueron identificables en ul-
trasonido, que fueron manejados de la siguien-
te manera: un caso en que se veian microcalci-
ficaciones, la ecografia era normal también, la
resonancia detectd un area bastante grande de
captacion.

El cirujano no quiso creernos de que se tra-
taba de una gran lesion, probablemente in situ,
y queria una biopsia, pero no teniamos muchas
ganas de hacer la biopsia bajo resonancia. In-
tentamos lo siguiente, seguin topografia hicimos
una biopsia core con multiples tomas, muy cerca
del pezdn. El patélogo confirmd que se trataba
de la misma histologia que la de las microcalcifi-
caciones a 6 cm de distancia. Por lo tanto, esta
paciente fue a mastectomia.

En una paciente en la que efectivamente he-

mos realizado la biopsia bajo resonancia, vino
por evaluacién de una densificacién asimétrica,
pensamos que no era nada; pero insistioé en ha-
cer la resonancia. En la mama derecha no tenia
nada efectivamente; pero en el mama izquierda,
por sorpresa, aparecié un nédulo profundo con
todas las caracteristicas de malignidad, que in-
tentamos revisar en el Servicio y nadie pudo vi-
sualizarlo en la ecografia; es decir, una excelen-
te indicacion para una biopsia bajo resonancia.
Con ayuda de CAD sabiamos donde teniamos
que entrar, y se realiz la biopsia (Cuadro 24).
Result6 ser un carcinoma ductal infiltrante bien
diferenciado. Casi sacamos entero el tumor. To-
da esa primera biopsia duré 65 minutos; sin du-
da, podriamos bajar los tiempos protocolizando
mejor los pasos.

El gold standard para el manejo de los in-
cidentalomas sigue siendo y es la biopsia bajo
resonancia, pero hay que reconocer también
que tiene numerosas desventajas como: que esta
disponible s6lo en centros selectivos; tiene alto
costo; requiere personal entrenado, altamente
calificado; consume mucho tiempo del resona-
dor y puede ser mal tolerado en pacientes claus-
trofébicas; y tenemos el problema de que puede
ocurrir un error en el muestreo. Aqui no tene-

Rev Arg Mastol 2009; 28(100): 214-226



226 ELEONORA HORVATH

mos la posibilidad de verificar radiolégicamente
la muestra obtenida. No es como tomar radio-
grafia de microcalcificaciones retiradas en este-
reotaxia; por lo tanto, cuando algo que motivé
la biopsia en resonancia sale benigno, tenemos
gue mantener un seguimiento.

En el algoritmo sobre manejo de los inci-
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dentalomas con resonancia, cargamos mucho
el brazo hacia la ecografia, tratando de solucio-
nar el maximo de los casos de esta manera; no
obstante siempre van a quedar algunos de cate-
goria BI-RADS 4 y 5, que no hay otra cosa que
hacer que verificarlos histolégicamente, ideal-
mente entonces bajo resonancia.



HALLAZGOS INCIDENTALES EN LA RESONANCIA - UN DESAFIO DIAGNOSTICO 227

PAGINA PARA PUBLICIDAD

Rev Arg Mastol 2009; 28(100): 214-226



