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INTRODUCCION.

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo comparar las competencias tedricas
del area de mamografia en correlacion a la ejecucion practica de los estudiantes de la carrera
de radiologia e imagenes de la Universidad de El Salvador, la investigacion fue ejecutada por
el grupo investigador perteneciente a la carrera de Radiologia e Imégenes, Escuela de
Ciencias de la Salud de la Facultad de Medicina. Se identificaron las variables relacionadas
a las competencias tedricas y su ejecucion practica. Para mayor comprension de este
documento, ha sido estructurado por capitulos los cuales se presentan a continuacion. En el
capitulo I se incluye la situacion problematica en la cual se describen los antecedentes del
problema, haciendo referencia a la aparicion de la mamografia gracias al descubrimiento de
los rayos X, brindando asi un avance importante para acelerar un diagnéstico de cancer de
mama. Asi mismo se presenta la formulacién del problema de la investigacion y se incluyen
los objetivos, los cuales nos servirdn de base para obtener los resultados de dicha
investigacion. De igual manera, se describe la justificacion en la cual se establece el propdésito
y las razones por las cuales se realizara la investigacion. En el capitulo 1l se describe lo que
corresponde a un marco conceptual, asi como, el marco teérico, apartado que fundamenta la
investigacion, en el cual se expone el problema, sus antecedentes histdricos, el concepto de
mamografia, anatomia general, técnicas y métodos de adquisicién mamografica, y conceptos
generales relacionados con las variables. El capitulo 11l incluye el planteamiento de las
hipétesis las cuales nos serviran de guia para el desarrollo del trabajo, y la operacionalizacion
de variables, la cual representa los indicadores y valores que daran respuesta a las hipotesis
y de donde saldran las preguntas de trabajo para el desarrollo de los instrumentos de
recoleccion de datos. Por consiguiente, en el Capitulo 1V se presenta el disefio metodologico
en el cual se describe el enfoque metodoldgico y el tipo de investigacién a realizar, el area
donde se realizard, la poblacion y muestra, métodos, técnicas e instrumentos que se utilizaran
para la recoleccion de datos, prueba piloto, procedimiento a tomar para la recoleccion de
datos, el plan de tabulacion y analisis de datos, finalizando con el plan de comprobacion de
hipdtesis. Por Gltimo, se puede observar el cronograma de actividades a realizar durante el
desarrollo de la investigacion, asi como las fuentes de informacion utilizadas, un presupuesto

estimado, y finalizando con los diferentes anexos de esta investigacion.

IX
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RESUMEN

El presente trabajo estd estructurado con apartados que se han desarrollado en base a una
guia de puntos referentes que nos orientaron para poder llevarlo a cabo. Nos enfocamos en
el area de mamografia y la relacion que existe con la practica que tienen los estudiantes, asi
como las bases teoricas que reciben. Hemos utilizado métodos que sustenten nuestra
investigacion de manera veridica como por ejemplo la guia de observacion, donde pudimos
constatar el desenvolvimiento que tiene cada una de las estudiantes y su interaccién con las
pacientes en los diferentes centros de salud a los que son enviadas para realizar sus practicas
clinicas. Asimismo, formulamos hipotesis que pudieran responder a la problematica en
cuestion, las cuales posteriormente fueron analizadas y trabajadas con chi cuadrado para

poder determinar si eran aceptadas o rechazadas.

Se realizaron tablas y graficas que sustentan nuestra informacion recolectada para hacer mas
comprensible los datos, por Gltimo, se muestra una serie de conclusiones de nuestros
resultados obtenidos y recomendaciones para las entidades encargadas en el area y para los

estudiantes quienes estan forjando su perfil académico y profesional.

Palabras claves:
Mamografia.
Préctica Clinica.
Estudiantes.

Radiologia e Imagenes.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1.1 ANTECEDENTES.

Desde el descubrimiento de los Rayos X, la mamografia reaparece como un avance
importante para diagnosticar de forma oportuna el cancer de mama y otras patologias
relacionadas. Durante una época donde el método diagnostico era por medio de la palpacion
y la visualizacion. Era el unico recurso en medicina para detectar cancer de mama en ese
momento, las primeras publicaciones se le atribuyen al Dr. Albert Salomén quien fue capaz
de detectar carcinomas y calcificaciones a través de sus investigaciones relacionadas a la
radiologia dejando atrés los antiguos métodos diagndsticos. De esa forma comienzan los
paises de América del sur, a realizar sus propias investigaciones aplicando rayos x en mamas.
Con el tiempo aparecen nuevos cientificos que desarrollan técnicas y valoran la importancia
en la calidad de imagen por medio de la compresion, diferenciacion de las densidades de una
mama normal y con céncer, y el cambio en el kilovoltaje entre otros. Con los afios el colegio
americano de radiologia toma el papel en la formacion didactica en el area, para otorgar a los
asistentes el titulo de expertos en la mamografia. A partir de su progreso y excelentes
resultados llega a ser una subespecialidad en el area de radiologia en diferentes paises del
mundo. En EI Salvador se introduce el primer mamégrafo utilizado en el Hospital 1° Mayo,
tiempo después de la primera instalacion de equipos radioldgicos por el Dr. Alfonzo
Quifionez Molina. Luego que el gobierno fundara la Universidad de El Salvador, que ha sido
desde entonces uno de los referentes en educacion a nivel Nacional e Internacional, en formar
profesionales en el sector de salud, se da inicio a la Carrera de Radiologia e Imagenes de la
facultad de medicina, en sus inicios otorgaba el titulo de Tecnélogo en Radiotecnologia, pero
con el desarrollo de nuevas tecnologias radioldgicas surge la necesidad de cambiar el grado
de titulacion a Licenciatura en Radiologia e Imégenes con un periodo de 5 afios; desde
entonces en el plan de estudio se incorpora el componente de Mamografia, donde se
desarrollan métodos y técnicas para la adquisicion de imagenes mamograficas, impartiéndose
a estudiantes que cursan moédulo siete, conocido como “Estudios Especiales en el
Diagnostico”, cuya actualizacion en el pensum fue realizada hace 25 afios en comparacién a

las dltimos avances en mamografia a nivel internacional.
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1.1.2 SITUACION PROBLEMATICA

En El Salvador, el cancer de mama es un problema que afecta con mayor frecuencia a la
mujer, y en casos unicos o especiales al hombre, generando asi una carga que deteriora su
expectativa y calidad de vida, convirtiéndose asi en un problema social, siendo necesaria la
realizacion de estudios mamogréaficos para diagnosticar el cancer de mama en su primer
estadio. Un estudio de mamografia, es una técnica que consiste en la utilizacién de rayos x
para obtener imagenes radioldgicas de las mamas, esto a través de 2 proyecciones basicas
por mama, las cuales son dos craneos caudales derecha e izquierda para observar el tejido
mamario especialmente y las oblicuas medio laterales derecha e izquierda que se utilizan para
observar tejido mamario y masculo. La mamografia, es uno de los componentes que
actualmente se imparte en la carrera de radiologia e imagenes de la Universidad de El
Salvador, con el fin de proporcionar los conocimientos tedricos requeridos y basicos para
poder ponerlos en préctica durante la atencién de pacientes. A lo largo del tiempo, desde que
se implemento el desarrollo de ésta area, la carrera de radiologia e imagenes a evaluado a los
estudiantes dentro de un sistema curricular antiguo, esto en cuanto a la relevancia e
importancia diagndstica que se le atribuye a un estudio mamogréafico, siendo necesario
reformar la teoria y los métodos de ensefianza implementados, de cara a las nuevas
tecnologias y progresos que ha tenido la mamografia, siendo parte de la realidad que la
carrera afronta y que se encuentra en la vida cotidiana de los estudiantes, en cuestion a un
manejo tedrico orientado a lo empirico que a lo tedrico sustentable. La aplicacion de teorias
en el area de la salud es sumamente delicada y requerida, ya que durante la préactica el
estudiante se desenvuelve con pacientes a quienes pueden generar algln dafio por desconocer
la forma de como ejecutar el estudio o una impresion dudosa del estudiante frente al paciente,
se vuelve un problema en cuanto a la confianza y seguridad que depositan las mujeres
sometidas a este tipo de examen, debido a lo doloroso e incomodo que puede ser si no se
realiza de forma correcta, implica repetir nuevamente el estudio, ya que debe aportar
informacién valiosa que ayude a la presentacién de un diagndstico oportuno. Dicha situacion
se vuelve un problema de tiempo y recurso para los estudiantes como delegados en el area

de mamografia en el sistema de salud publico y privado.
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1.1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Por lo anteriormente descrito, el grupo investigador planteo la siguiente interrogante para el

proceso de la investigacion.

¢Cudl es la importancia de las competencias tedricas del area de mamografia en correlacion
a la ejecucion practica de los estudiantes de la carrera de radiologia e imagenes de la

universidad de el salvador en el periodo comprendido entre marzo y agosto del 20227
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1.2 JUSTIFICACION.

La Mamografia es un area que requiere los conocimientos especificos y necesarios para su
desarrollo por parte de los estudiantes y licenciados, permitiéndoles un desenvolvimiento
mas apto y con mayores capacidades. Actualmente el modelo curricular de la Universidad de
El Salvador desarrolla el componente de Mamografia dentro del sistema de ensefianza de la
carrera para los estudiantes que cursan el cuarto y quinto afio, brindandoles orientacién
teorica para que puedan desempefiarse dentro de la practica. Realizar esta investigacion fue
de conveniencia, pues se contd con la orientacion por parte del asesor quien nos encamino
hacia nuestros resultados, la disponibilidad del grupo investigador para cumplir con las
actividades pertinentes en la recoleccion de informacion, los recursos necesarios con los cual
se llevo a cabo y los permisos de la Universidad que nos facilitaron su desarrollo. Es por ello
que este tema es de suma relevancia pues nos permitio correlacionar los niveles de
conocimiento que poseen con la respectiva ejecucion del area de mamografia, demostrando
asi la eficacia o deficiencia de los métodos empleados por los licenciados de la Universidad
en la instruccién del componente. Por otra parte, este estudio demostro el tipo de contenido
que se imparte hacia los estudiantes en los respectivos modulos acerca de la mamografia,

permitiendo asi, evaluar los alcances que tienen para su desarrollo.

Ademas fue de utilidad en las implicaciones précticas, pues se pudo mostrar el conocimiento
que existe sobre el componente en los estudiantes, gracias a la teoria impartida por los
licenciados; los beneficiarios de dicho estudio fueron los mismos estudiantes y licenciados,
ya que conocieron a profundidad la situacion real que se presenta con las practicas dentro de
los establecimientos de salud donde son enviados para su desenvolvimiento en el area,
contribuyendo asi a la mejora o al seguimiento del método de estudio que implementan. Por
otro lado, el beneficio metodoldgico de la investigacion es grande debido a que se sugirieron
ideas, como base para futuros estudios que tengan relacion en el area, asi mismo se
proporciond documentacion registrada que demostro la relacion entre las variables de

estudio.
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1.3 VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD.
1.3.1 Viabilidad.

Esta investigacion se enfoco en la correlacion entre la teoria recibida y la practica a la que se
enfrentan los estudiantes en el area de Mamografia, por lo que era necesario que el grupo
investigador adquiriera el nivel de compromiso iddneo para su realizacién, evitando asi
errores que perjudicaran el resultado del estudio. Se contd6 con los recursos humanos,
materiales, econdmicos y financieros necesarios para llevarlo a cabo; ya que las formas de
obtencion y promocion de recursos economicos fueron con bienes propios del grupo, esta
investigacion fue autofinanciada. A demas, se cont6 con una accesibilidad de ejecucion del
estudio en la Universidad de El Salvador pues fue donde llevo a cabo el proceso investigativo.
Asimismo, se contd con la colaboracion y participacion de los estudiantes de los modulos
VIl 'y X para obtener la informacion, que contribuyo al desarrollo de la misma, como el

apoyo de un asesor para llevar la conduccidn de la investigacion.
1.3.2 Factibilidad.

Los responsables de los cargos economicos fue el grupo investigador, debido que el estudio
reflejo gastos aceptables para realizarse, para el desarrollo de esta investigacion se tuvo la
disponibilidad de los recursos financieros, humanos, materiales y los permisos pertinentes
para llevarla a cabo, asi como el tiempo necesario para obtener los resultados del estudio, se
contd con la participacion de los estudiantes que formaron parte de la muestra investigativa,
se trabaj6 teniendo una completa organizacién de las actividades para obtener los resultados
esperados en el estudio, cubriendo los gastos planteados en el presupuesto, respetando el

tiempo estipulado para su realizacion.
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1.4 OBJETIVOS.
1.4.1 Objetivo General.

Comparar las competencias tedricas del area de mamografia en correlacion a la ejecucion
practica de los estudiantes de la carrera de radiologia e imagenes de la Universidad de El
Salvador en el periodo comprendido entre marzo y agosto del 2022.

1.4.2 Objetivos Especificos.

1) Analizar el contenido tedrico implementado en la carrera de radiologia e imagenes,

para el desarrollo del area de mamografia.

2) Evaluar el grado de conocimiento de los estudiantes de radiologia e iméagenes, sobre

los métodos y técnicas implementados en la mamografia.

3) Describir la diferencia entre la teoria implementada en la carrera de radiologia e

imagenes y la practica clinica que realiza el estudiante
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2.1 MARCO HISTORICO
Historia de la mamografia.

La historia en el diagnostico y tratamiento del cancer de mama se remonta a miles de afios
antes de Cristo; apenas la medicina empezaba a constituirse como ciencia y solo podian
detectarse tumores visibles o palpables; las lesiones més profundas no eran diagnosticadas,
y los canceres superficiales eran tratados en los estadios avanzados. La amputacion de la
mama Yy la cauterizacion serian los métodos empleados para el tratamiento hasta la Edad
Media.

En el Renacimiento, los cirujanos pretenden perfeccionar la técnica quirdrgica, utilizando la
cirugia conservadora solo en casos de ulceracion, y en el siglo XVI Ambroise Paré, advierte

sobre la examinacion y extirpacidn quirdrgica de adenopatias axilares.

El método diagnostico seguia siendo el mismo: la palpacion y la visualizacién eran el Gnico

recurso con el que contaba la medicina para reconocer el tumor de mama.

Hacia mediados del siglo XVII, el foco de las investigaciones del cAncer mamario estuvo
centrado en reducir la morbilidad de la técnica quirdrgica, aunque se subrayé la importancia
del diagndstico precoz. No fue sino hasta el siglo XIX que se descubre la anestesia y la
antisepsia, se realizan investigaciones anatdmicas de la mama y se menciona la relacién del

cancer con las hormonas.

En 1895, Wilhelm Roentgen impacta en la historia con el descubrimiento de los Rayos X,
siendo este hecho el punto de partida de la historia del Diagndstico por Imagenes. EI método
fue aceptado rapidamente, ya que era una forma no invasiva de exploracion que no vulneraba
la integridad del cuerpo ni producia dolor. Los Rayos X se convirtieron progresivamente en

la clave diagndstica de diferentes disciplinas.

La primera publicacién que relaciona la radiologia y patologia mamaria es de 1913, cuando
el Dr. Albert Salomon informa sobre la utilidad de los estudios radiologicos en la mama,
basandose en la correlacion radiologica e histopatologica de piezas quirdrgicas obtenidas de
3.000 mastectomias con la intencién de demostrar la propagacion del tumor y su extension a

los ganglios linfaticos axilares.
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El objetivo principal de Salomon era estudiar la extension y la forma de diseminacion del
cancer de mama para obtener una biopsia de espécimen mas adecuada y lograr una mejor
extirpacion en el momento de la cirugia. A pesar de contar con imagenes de pobre definicién
y contraste y con pocos datos acerca de la utilidad del método, el cirujano alemén Albert
Salomon obtiene conclusiones precisas reportando el primer caso de carcinoma clinicamente
oculto detectado radioldgicamente. El fue el primero en relacionar las masas mamarias con

una imagen radioldgica.

Los estudios de Salomdn son el comienzo de una era basada en la aplicacion de los Rayos X
para el estudio de la mama que pone fin al intento de un diagnéstico de observacion y
palpacion utilizado durante miles de afios. Indudablemente, con la aplicacion de los Rayos X
a la exploracion de la mama se abre un nuevo capitulo en el diagndstico mamario. Sin
embargo, aun cuando estos resultados fueron satisfactorios, se tornd dificil lograr la

aceptacion de la técnica radiolégica como una herramienta diagndstica.
Pioneros en busqueda del diagnostico radioldgico en el cancer de mama.

Durante un largo periodo, no hubo publicaciones al respecto, lo que reflejo la falta de interés
por parte de los investigadores. Al mismo tiempo, los cirujanos quedaban descontentos con
las extirpaciones que realizaban pues no conseguian disminuir ni frenar la enfermedad; se
extirpaba todo nddulo palpable, y eran numerosos los casos de recidiva. Incluso se pensé que

la cirugia podia precipitar la enfermedad.

A comienzos de los afios 20, las limitaciones para diagnosticar y distinguir lesiones benignas
de malignas a través de la palpacion e inspeccion condujeron a enfatizar la necesidad de la

reseccion quirdrgica como Unico medio para hacer diagndstico.

En 1924, Malvern Clopton reconoce, frente a la Sociedad Radiologica de América del Norte,
en la Reunion Anual en Kansas City, que: “El cancer de mama precoz no se puede

diagnosticar por palpacién o inspeccion’.

La siguiente referencia se remonta a 1927, cuando Zweifel y Payr editan el libro Clinica de
los Tumores Malignos, donde se muestran las primeras radiografias mamarias practicadas a

mujeres vivas, obtenidas y publicadas por Otto Klein Schmidt, discipulo de Payr. Esta
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publicacion analiza el uso de la radiografia mamaria como elemento diagndstico, refiriendo
lo siguiente: “Un roentgenograma provee informacion relacionada con el tipo de crecimiento,
si es infiltrante 0 mas circunscripto. En nuestra clinica, estos roentgenogramas se han hecho
en las mamas de sujetos vivos, y esto ha mostrado en muchos casos claramente cuan lejos en

las regiones que lo rodean llega el tumor con sus extensiones.”

Luego, en 1934, se publica el segundo trabajo realizado en la Leipzig Breast Clinic de
Alemania, donde se correlaciona la radiologia con la histologia y se describe por primera vez

la enfermedad secretoria cronica.

En forma simultanea, en otros paises diversos grupos comienzan sus investigaciones
aplicando Rayos X a la mama. En Uruguay, Dominguez y su equipo trabajan en un proyecto
similar en el desarrollo de mamografia clinica y entre 1929 y 1930 publican numerosos
articulos basados en el potencial de la técnica. Estas observaciones crearon las bases para la

posterior investigacion de Leborgne en ese pais.

En 1931, Goyanes, Gentil y Guedes introducen la mamografia en Espafia, realizando una
publicacion titulada “Radiografia de la Glandula Mamaria y su Valor Diagnostico”, alli
observan las caracteristicas radiologicas de la mama normal y distinguen las lesiones
inflamatorias y neoplasicas. También sugieren la mejor manera de posicionar la mama para

el diagnostico.

Walter Vogel, en 1934, hace hincapié en la descripcién de lesiones benignas y malignas,
presentando una clasificacion ante la Sociedad Médica de Leipzig, el cual describe la técnica
de obtencion del roentgenograma en una posicién oblicua, con el haz de Rayos X de medial
a lateral, tangencial al torax, incluyendo la axila. Ademas, apoya la idea de que “la imagen
roentgenografica de un carcinoma mamario infiltrante activo difiere, de un modo
caracteristico, del roentgenograma de la mama normal”. Por otro lado, coincide con la idea
dominante en ese entonces considerando que el procedimiento diagndstico esta ain en una
etapa temprana de desarrollo. Pero se diferencia de sus contemporaneos cuando anticipa todo
lo que ocurriria después: “Creo que es un método promisorio como prueba y como desarrollo

futuro en el procedimiento diagnostico de los tumores mamarios.”
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En el mismo afio, Paul S. Seabold publica sus investigaciones sobre el diagnostico
radiologico en enfermedades de la mama y describe los cambios de la glandula con los ciclos

menstruales.
Otros intentos con variantes de la técnica radiogréfica.

En 1929, Alberto Baraldi brasilefio residente en Buenos Aires y Profesor de Clinica
Quirdrgica de la Facultad de Medicina de Rosario, publica la técnica de la roentgen-
neumomastia, desarrollada hasta los afios 80. La técnica consistia en insuflar oxigeno
mediante la inyeccion con aguja fina en los espacios retromamario, retropectoral y
subcutaneo. Aunque obtuvo resultados muy satisfactorios, Baraldi se habia mostrado
cauteloso en cuanto a la confiabilidad del método.

En 1930, Ries, en Estados Unidos, fue el primero en inyectar sustancia de contraste radiopaca

en los conductos galactéforos para visualizarlos radiograficamente.

En Nebraska, Frederick Hicken (1937) mejor0 la técnica empleada por Ries denominando el
procedimiento como Mamografia 0 Mamograma. Consistia en introducir contraste en todos
los conductos visibles y luego obtener radiografias. Las imagenes logradas permitian cierta

precision diagnostica.

En 1939, en un trabajo presentado en la revista Roentgen, destacan su utilidad en el
diagnostico de los tumores proliferativos intracanaliculares considerdndolo un método

obligado en casos de secrecion por pezon.

Aunque en la literatura de los afios 40 aparecen numerosas referencias a las secuelas por la
inyeccion de contraste, principalmente abscesos y mastitis, en 1960 se comprueba, a través
de estudios epidemioldgicos, los efectos cancerigenos del Thorotrast considerandolo un
peligroso radioactivo emisor de particulas alfa con una vida media en el organismo de 400

anos.
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Pausa y renacimiento de la mamografia.

Entre los afios 1930 y 1960, la mamografia experimento un considerable perfeccionamiento,
pero siguié confinada a unos pocos centros especializados con especialistas experimentados,
sin una difusién a nivel mundial. EI método estaba tan poco reconocido que en 1956 el
famoso cirujano mamario Cushman Davis Haagensen asegurd que “la mamografia no tenia

ningun lugar en el diagndstico de las enfermedades de la mama”.

Se improvisaron otras técnicas, como la transiluminacion de las mamas con las pacientes de

pie en cuartos oscuros, con la esperanza de que los tumores pudieran alterar el rayo de luz.

En la década de los 40’y 50°, los cirujanos eran muy escépticos respecto de la mamografia y
se negaban a operar una lesion mamografica que no fuese palpable, descreidos de que a través
de los Rayos X se obtendria méas informacidn que por inspeccion o palpacién en un 6rgano
tan superficial como la mama. Mientras tanto, el cancer de mama en 1945 era una de las

principales causas de muerte entre las mujeres estadounidenses.

A partir de 1950, gracias principalmente al trabajo de Gros en Francia, de Egan y Gershon-
Cohen en los Estados Unidos y de Leborgne en Uruguay, se inicié un nuevo capitulo en el

diagnostico mamografico.
Jacob Gershon-Cohen

Aunque contaba con poco reconocimiento de sus colegas, Jacob Gershon-Cohen persistio en
el uso de la exploracion radioldgica para el estudio de las enfermedades de la mama y
mantuvo vigente el método. Entre 1937 y 1948, llevd a la practica estudios radiologicos de
mama donde no solo hace la distincion de caracteristicas en la mama normal dependiendo de
factores como edad y estado hormonal, sino que da pautas de notables progresos en el
diagnostico exacto del cancer de mama. Reconocio el uso de los Rayos X como ayuda para
el diagnostico clinico y en 1948 demostrd la posibilidad de detectar carcinomas ocultos.
Asimismo, destacoé la importancia de las imagenes de alto contraste obtenidas sin pantallas y
con colimacion y compresion. Recomendo la exposicion simultanea de dos peliculas sin
pantallas de intensificacion (“pelicula no de pantalla”), interpuestas entre una capa de

aluminio de 0,5 mm de espesor. La pelicula superior revelé un buen contraste de la seccion
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posterior mas gruesa de la mama, y la pelicula cubierta por el papel de aluminio reveld un
buen contraste de la porcién anterior. La mayor parte de la correlacion roentgenopatoldgica

de Gershon-Cohen se realizo en la década de 1950 con la reconocida patéloga Helen Ingleby.

Durante décadas, Gershon-Cohen y su colega Helen Ingleby (1958) habian sido voces
solitarias al afirmar que la mamografia podria ayudar a detectar canceres de seno que no
podian ser descubiertos en el examen. Sin embargo, relativamente pocos se habian unido a
la causa. Pero a principios de 1960, la percepcion del cancer entre la profesion médica y el
publico fue cambiando. La American Cancer Society (ACS), fundada en 1913 como
Sociedad Americana para el Control del Cancer, habia sufrido un importante programa de
reorganizacion y modernizacion después de la Segunda Guerra Mundial buscando
contrarrestar el fatalismo que acompariaba un diagndstico de cancer, enfatizando en su
literatura que los canceres de mama eran altamente curables si se descubrian temprano en su

Curso.
Raul Leborgne.

En 1949, en Uruguay, Radl Leborgne revitaliza el interés en la mamografia y reconoce la
importancia de la compresién mamaria para mejorar la calidad de la imagen. Aplica una
nueva tecnologia en la mamografia y galactografia, con placa simple en sobre de cartén sin
hojas de refuerzo y como localizador con almohadilla compresora para inmovilizar la mama
sin dafiarla. La distancia focal era de 62 cmy el &nodo de tungsteno con doble focode 2y 1
mm, 20-30 kVp y 5 mAs, por cada centimetro de espesor de mama comprimida, obteniendo

mamografias con areas de interés por conos y compresion.

La principal contribucion diagnostica de Leborgne fue comprobar que los “finos granos de
sal” que aparecen en la radiografia correspondian a microcalcificaciones en los estudios
histoldgicos. Informa sobre el hallazgo de microcalcificaciones radiograficamente visibles
en el 30% de los canceres de mama. Fue el primero en reportar la significativa asociacion de
microcalcificaciones radiograficamente detectables, para lesiones incipientes, y carcinoma
de mama y describio las diferencias radiograficas entre las calcificaciones benignas y

malignas.
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Las calcificaciones habian sido descriptas por Salomén (1913) y Dominguez y Lucas (1930)
pero nadie les habia asignado el extraordinario valor diagnostico que les asigna Leborgne,
asociandolas a la presentacion del cancer de mama en estadios iniciales, siendo un pilar para

el diagndstico precoz.

Por lo tanto, no solo establece la importancia diagnéstica de las microcalcificaciones en el
cancer temprano, sino que también prepara el escenario para la mamografia de cribado,
tomando posicién sobre la efectividad del screening en la disminucion de la mortalidad.
Leborgne destaca la importancia de una técnica éptima ya que advierte densidades
radioldgicas similares entre la mama normal y el cancer, abarca todo el volumen mamario
utilizando dos exposiciones y recalca la utilidad de la compresién con el uso de un cono de
superficie plana para disminuir el grosor de la mama e inmovilizarla perfeccionando la

calidad de la imagen.
La mamografia como subespecialidad radioldgica. Inicio del screening mamografico.

Durante la primavera de 1956, en la Universidad de Texas, Gilbert Fletcher, jefe de
Radioterapia del M.D. Anderson Hospital, propuso a Robert Egan, en ese entonces residente
de Radiologia recibido en la Universidad de Pittsburg en 1950, hallar la técnica correcta y
hacer de esa herramienta una realidad, ya que las imagenes obtenidas hasta el momento solian
ser borrosas, granuladas y con desequilibrio entre el nivel de radiacion y el voltaje.

La sintomatologia mamaria seguia siendo un tema tabd. Segun Gerald Dodd, profesor
emérito y catedratico de Radiologia en la Universidad de Texas Centro de Cancer M. D.
Anderson, “las mujeres no se sentian comodas al llevar los problemas de la mama a la

atencion de su médico porque temian someterse a examenes que la mayoria no queria”.

Egan entendio que la factibilidad del diagnostico de las lesiones de la mama era directamente
proporcional a la calidad de las mamografias y que, si no se perfeccionaba la técnica de una

manera sustancial, el procedimiento desapareceria.

Inicia un estudio experimentando con diferentes factores, como cambios en el kilo voltaje,

pantallas de refuerzo, tiempos de exposicion y emulsiones, hasta conseguir una técnica con
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bajo voltaje y peliculas industriales con emulsion especial que mejoraba la imagen y a la que

denomin6 mamografia.

Egan desarrolla ajustes en los niveles de radiacion, potencia y tipo de pelicula; el voltaje tenia
que ser lo suficientemente alto como para penetrar en un tejido blando, pero mucho mas bajo
que el que solia penetrar en algo tan denso como el hueso. El flujo de electrones en
funcionamiento a través de la maquina tenia que ser lo suficientemente alto para ser
adecuado. Utiliza objetos inanimados, como clips y talco, asi como personas para encontrar
el posicionamiento perfecto y comprimir las mamas; incluso intenta una técnica donde

sumerge los pechos en liquido.

Después de innumerables intentos, encontré la pelicula definitiva, que era un producto
industrial utilizado para la extraccion de uniones metélicas en tuberias, modifica el equipo
radiologico y desarrolla el primer mamografo, cuya diferencia mas importante con los
equipos de radiologia general era que tenia un tubo de rayos con anodo de molibdeno, y no

de tungsteno. Pudo asi localizar tumores ocultos.

En 1960, describe una técnica mamografica de bajo kilo voltaje, de alto mili amperaje, con
el uso de una pelicula industrial. Lo méas importante es que el método era facilmente

reproducible.

Después de 4 afios de trabajo, su articulo “Experience with mammography in tumor
Institution. Evaluation of 1,000 studies” fue finalmente aceptado y publicado en Radiology
en 1960. En el trabajo participaron 24 instituciones, obteniendo para la mamografia

resultados verdadero-positivos del 79% y una tasa de falsos negativos del 21%.

Se establecio6 que: la técnica de la mamografia desarrollada y ensefiada por Egan podia ser
aprendida por diferentes radiélogos, se podian producir placas de calidad aceptable, la
mamografia podria permitir diferenciar entre lesiones benignas y malignas, la mamografia

podria utilizarse para la deteccion de cancer en mujeres asintomaticas.

Pronto, la técnica asombré a sus colegas al permitir el diagndstico de los canceres poco

desarrollados e indetectables clinicamente por otras vias.
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A partir de este hito, se desarroll6 un estudio multiinstitucional con el objetivo de evaluar la
utilidad de la técnica, finalmente, en 1965, el National Cancer Institute, el U.S. Health

Service y el M. D. Anderson avalan el método y lo impulsan como herramienta de screening.

En los afios que siguieron, el Colegio Americano de Radiologia tomo el papel principal en la
formacion en mamografia a través del establecimiento de un Comité de Mamografia
presidido por Wendell Scott. Con el apoyo otorgado por el programa de control del cancer
del servicio de salud publica de los Estados Unidos, el comité, con la colaboracion de Egan,
desarroll6 ayudas didacticas unicas y centros de formacién en mamografias establecidos en

todo el pais.

La mamografia surgié como una subespecialidad dentro de la radiologia en la década de 1960
sobre la base de los trabajos de Gershon-Cohen 'y Egan, asi como de radidlogos como Herman
C. Zuckerman y Philip Strax de la Ciudad de Nueva York. Se adquirié una experiencia
significativa en la toma y lectura de radiografias mamarias. Sin embargo, a pesar del
desarrollo de la novedosa técnica de Egan, las mamografias todavia consistian en sombras
confluentes claras y oscuras que eran considerablemente mas dificiles de interpretar que otros
tipos de radiografias. Los pioneros de la mamografia se instruyeron en el significado de los
hallazgos radioldgicos al compararlos con muestras patoldgicas obtenidas mediante biopsia

y autopsia.

Toda vez que un mamagrafo identificaba un posible cancer en la radiografia, los cirujanos se
sentian cada vez mas obligados a realizar biopsias de diagnostico, especialmente a medida
que las imagenes mejoraron. Egan (1960), por ejemplo, describié que un tipo particular de
deposito de calcio en las mamografias, conocido como calcificacion punteada, era casi signo
patognomonico de cancer de mama. Con el tiempo, no solo se hacia diagnostico por
evidencia de cancer, sino por los llamados “signos indirectos” que alertaban sobre la
sospecha o posibilidad de carcinoma mamario. Incluso Egan mas tarde, en 1969, escribio que

la mamografia tenia “cierto atractivo magico”.
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Primer mamografo.

Senographe Charles Gros, en Estrasburgo, Europa, con la ayuda financiera de la Compagnie
Genérale of Radiologie (CGR), estudio las propiedades del molibdeno, que se utiliza en el
anodo en vez del tungsteno por la particularidad de tener una radiacion caracteristica entre
28-30 Kv, evitando radiacion difusa y permitiendo la reducciéon de mA. El foco era un fino
de 0,7 mm, que aumenta el contraste entre el parénquima, la grasa y las calcificaciones. La
distancia focal era de 40 cm, consiguiendo una mejor definicion de la imagen y reduciendo
la radiacion. La distancia focal permitia una buena calidad de imagen central, pero
difuminaba la imagen en la periferia. Utilizaba placas M, en sobre de cartén de Kodak de
grano fino, pero poco sensible.

De esta manera, Gros contribuye a la fabricacion y uso del prototipo Senographe de 1967, la

primera unidad especifica para la realizacion de mamografias.

Senographe se incorpora especialmente adaptado para la mama, contando con dos avances
tecnoldgicos clave que contintan usandose en la actualidad: por un lado, el reemplazo del
anodo del tubo por el de molibdeno que logra mejorar el contraste entre los tejidos y, por otro
lado, un dispositivo disefiado para comprimir e inmovilizar la mama de modo que permite
utilizar menos dosis de radiacién, obtener menor movimiento del 6rgano y un menor tiempo

de exposicion y aumentado la definicién.

Gros describe las apariencias mamograficas normales y patoldgicas y enfatiza el potencial

de la mamografia en la deteccion de cancer oculto.

El éxito es espectacular y, para una mejor difusion, realiza cursos intensivos en varios
idiomas, en Estrasburgo, ese mismo afio. EI mamaografo se introduce en los Estados Unidos
en 1967 en la reunién anual de la Sociedad Americana de Radiologia. Sin embargo, aun con
la introduccion del mamografo a fines de los afios *60, la mayoria de los estudios se
realizaban con tubos de Rayos X de propdsito general adaptados para producir exposiciones
de bajo voltaje.
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Durante el periodo que va de 1965 a 1975, la cantidad de tejido mamario incluido en la
imagen variaba de acuerdo con el equipo utilizado. Ademas, las imagenes presentaban poco

contraste entre areas de tejido fibroglandular y 16bulos de grasa dentro del parénquima.

En 1968, H. Stephen Gabbager y John E. Martin publican sus hallazgos con el fin de facilitar
el reconocimiento de pequefias lesiones, definir tipos especificos de tumores y mejorar la
interpretacion de diferentes densidades radioldgicas. Reportan que tres cuartas partes de sus
especimenes tenian un carcinoma difuso o multicéntrico y mas de tres cuartas partes
contenian carcinoma intraductal o hiperplasia atipica. Dichas conclusiones influyen tanto en
el diagnostico como en el tratamiento, definiendo, dos afios después, el concepto de
“carcinoma minimo” como una lesion altamente curable que consiste ya sea en carcinoma
lobulillar in situ, carcinoma intraductal no invasor o carcinoma invasor (lobular o ductal)

situado en una masa no mayor de 0,5 cm de didmetro.
Era moderna: avance tecnolégico.

Desde principios de 1970, la compafiia Kodak prosiguio sus investigaciones para lograr
peliculas mas rapidas y sensibles, introduciendo finalmente el conjunto casete pantalla de

refuerzo que, con mejoras técnicas, se sigue usando en la actualidad.

En 1970 se celebra el Congreso Mundial de Mamografia en Barcelona y CGR presenta
importantes modificaciones tecnoldgicas. El &nodo de Mo se torna rotatorio en vez de fijo, y
el foco se vuelve doble de 0,3 y 0,1 mm, con filtro también de Mo, aumentado la distancia
focal a 60 cm. A todo ello, se afiade la adaptacion de un exposimetro automatico (fototimer),
que optimiza la imagen y evita numerosas repeticiones disminuyendo la radiacion en las

exposiciones seriadas.

Sus resultados prometedores llevaron a Bernard Ostrum, Warren Becker y Harold Isard a
realizar mas experimentos con la ayuda de la compafila DuPont. En 1973, DuPont se
convirtio en la primera compafiia en comercializar un sistema de mamografia de pelicula de
pantalla dedicado y un dispositivo para crear un vacio para mantener la pantalla y la pelicula
firmemente juntas. Kodak utiliza su propia unidad de mamografia de pelicula de pantalla e

introduce el casete de vacio a la mamografia.
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Las pantallas se empleaban desde 1972, introducidas en bolsas de polietileno, para disminuir
la dosis de radiacion. La incorporacion fue gradual hasta la utilizacidn de chasis con pantallas
reforzadoras de tierras raras. En 1974, 3M incorpora la hoja de refuerzo Unica de tierras raras,
de mayor sensibilidad, para reducir la radiacion necesaria para la exposicion con la misma

calidad de imagen.

En 1975, Kodak da a conocer la placa Mini R con hoja de refuerzo Unica también Mini R de
tierras raras. La perfecta adaptacion de ambos elementos permite eliminar la bolsa de

polietileno empleada por Dupont.

El revelado también diferenci6 desde el principio la técnica mamografica del resto de placas
radiograficas. En 1942, todas las radiografias se revelaban manualmente, hasta que The Pako
Company introdujo el primer procesador automatico de revelado de peliculas. Con la
aparicion del revelado automatico, la mamografia resultaba de mejor calidad de imagen que
en los revelados manuales, méas lentos. EI revelado automatico ha mejorado
considerablemente y hoy permite revelar las mamografias en procesadoras de 90 segundos,
pero los fabricantes comercializan reveladoras expresamente indicadas para mamografias de
3 0 5 minutos que consiguen mejor calidad de imagen. Los Rayos X atraviesan la mama
generando una imagen latente en la pelicula, que es revelada, al igual que en los rollos de
fotografia, las imagenes obtenidas en el revelado son negativos, antes de imprimir las fotos

en papel. A este tipo de procesamiento de mamografias se las llama analdgicas.

En 1977, Edward A. Sickles, Kunio Doi y Harry K. Genant publican resultados sobre el
aumento de la mamografia, enfatizando la necesidad permanente de agregar nuevos
dispositivos a los aparatos de mamografia. Describen asi la magnificacion de lesiones
sospechosas. Desde entonces, las imagenes magnificadas se han convertido en un

complemento fundamental del examen mamogréfico.
En 1978, Philips incorpora la primera parrilla movil (potter bucky) interna.

En 1986, Sickles encontrd que, de 300 canceres consecutivos, casi el 20% se detectd
principalmente por signos indirectos de malignidad como distorsién focal, densidades y
asimetrias, aunque las calcificaciones agrupadas fueron la principal anomalia mamogréafica

en el 42% de los casos.
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En 1985 Kodak da a conocer el chasis con doble hoja de refuerzo, que parece tener cierta

utilidad en las mamas densas, pero que reduce la calidad de imagen.

Lazlé Tabar y colaboradores, en 1985, informan los resultados de un estudio randomizado,
para investigar la eficacia de la deteccién masiva del cancer con mamografia en una sola

proyeccion (medio oblicua lateral).

En 1990 se experimenta y comercializa el filtro y el anodo de rodio. Su capacidad de
discriminacion en mamas densas es algo mejor y reduce el tiempo de exposicion en las

mismas.

Como hemos visto, en los afios sesenta se inicia el uso de la mamografia analdgica, y por 40
afios fue el Unico método efectivo de tamizaje para cancer de mama que ha demostrado
disminuir la mortalidad hasta en un 30%. Es un método accesible, de bajo costo y con bajas
dosis de radiacion. Sin embargo, en el 10 al 30% de los casos el cancer no es visualizado. La
mamografia analégica es util, pero no suficiente. Da lugar a iméagenes de una resolucion
espacial elevada con un rango dinamico estrecho, por lo que, en los tltimos afios, la atencion

se dirigid hacia el desarrollo de imagenes digitales.
Mamografia Digital.

En septiembre de 1991, en acuerdo con el consenso de especialistas en diagndstico mamario
y bajo los auspicios del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, se establecio una
prioridad de inversiones para el desarrollo de la mamografia digital. En ese momento, los

avances en tecnologia digital ya se observaban en todos los campos de la radiologia.

Para junio de 1996, la FDA publica pautas normativas con respecto a ensayos clinicos para
empresas interesadas en obtener la aprobacion oficial para comercializar equipos de
mamografia digital, considerando suficiente muestra el estudio de 520 mujeres para cumplir
con los parametros de evaluacion preestablecidos. Asi se desarrollan estudios y analisis
detallados del nuevo sistema donde se confirma la excelencia del método, principalmente en

adquisicion, ecualizacion, visualizacion y procesamiento posterior de imagenes.
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El primer avance importante en el area de la radiografia de mama se realizdé cuando se
introdujo la mamografia digital a principios de la década de 2000, cuando la FDA aprueba el

primer mamografo de campo completo: Senographe 2000 D.

El equipo para la obtencion directa de imégenes mamogréficas digitales estd compuesto por
un generador de Rayos X similar al del sistema convencional que atraviesan el tejido de la
mama e impactan sobre una pantalla produciendo una luminosidad que es conducida
mediante fibra optica hasta un dispositivo de carga acoplada (CCD). EI CCD es un sistema
de deteccidn digital formado por pixeles, elementos luminosos sensoriales. Una vez formada
la imagen en el CCD, esta pasa a una computadora para su visualizacion, con la posibilidad
de modificar la imagen en términos de definicidn, brillo y contrastes.

La gran innovacion consiste en la introduccién de una unidad de control computarizada (con
control de calidad automatizado) y la sustitucion del sistema de pantalla/pelicula por un
detector electronico altamente diferenciado que es eficaz en la absorcion del haz de Rayos X

que produce una imagen no continua sino constituida por pixeles.

La imagen digital es satisfactoria en relacion con la resolucion y el contraste, por su alta
definicion y por una serie de procesos realizados después de su obtencidn, que hacen posible
discriminar los diferentes tejidos de la mama desde las zonas méas densas hasta la piel,

facilitando su interpretacion.

Actualmente, se reconoce que una de las medidas mas efectivas para reducir la mortalidad
por cancer de mama es la prevencion primaria. Se ha demostrado que la deteccion temprana
y el diagndstico en estadios iniciales mejoran el pronéstico de la enfermedad. Para el caso
especifico del cancer de mama, existen diversos mecanismos para detectar la enfermedad
como son la autoexploracion, la exploracién clinica mamaria y el tamizaje mamografico

convencional y digital a fin de identificarlo en estadios mucho mas tempranos.

En El Salvador a partir del afio 2015 se cre la guia técnica para el manejo y control de cancer
invasor de mama, convirtiendose en el primer instrumento estandarizado a nivel nacional
para el diagndstico y manejo adecuado de las mujeres con esta enfermedad, desde entonces
examenes mamograficos de tamizaje y diagnostico se realizan diariamente en diversos

centros de salud nacionales, publicos y privados.
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 COMPETENCIAS DIDACTICAS.

Para empezar a hablar de competencias didacticas es necesario conocer lo que es la didactica,
por lo que Moreno (2011), afirma que la Did4ctica es reconocida como una parte de la
pedagogia, cuyos origenes tienen méas de tres siglos y fueron exaltados por Juan Amos
Comenio en 1998, en la primera obra de su género “Didactica Magna”. Asi mismo, menciona
que desde su inicio la didactica como disciplina, se establece en la organizacion de reglas
que conllevan a que la ensefianza sea eficaz, por lo que, con los avances en investigacion en
el ambito educativo y la contribucion de la psicologia con las teorias psicoldgicas del
aprendizaje, el campo de la didactica ha tenido grandes cambios. Aqui los modelos
ensefianza-aprendizaje desempefian un papel importante ya que estan relacionados con la

didactica debido a que el docente debe tener conocimiento de ellos.

Por lo que Pantoja, Duque y Correa (2013), citan a Alvarado y Panchi (2003), para referirse
a la agrupacion que hacen de los estilos de aprendizaje en tres enfoques: “los modelos
centrados en la personalidad, los centrados en la cognicion y los centrados en la actividad”.
De igual forma, proponen tres categorias: los modelos centrados en la cognicion, que tienen
que ver con la forma de como las personas perciben y realizan las actividades a nivel
cognitivo; los que se centran en la personalidad, que esta relacionada con las diferencias
individuales que tienen que ver con las competencias de la de la funcién cognitiva, y, los
centrados en el aprendizaje, relacionados con las diferentes formas de ensefianza-aprendizaje,

utilizados generalmente en el aula.

Por su parte Moreno (2011), menciona que hay dos teorias psicoldgicas: la primera es la de
“las inteligencias multiples de Howard Gardner (1993; 1998) y la teoria de la inteligencia
emocional de Daniel Goleman (1996)” las cuales contribuyeron a que los educadores vieran
el proceso educativo diferente, mediante la comprension de la forma como se ensefia y
aprende, lo que hace que se vea de otra forma el papel de la didactica, lo que lleva al

desarrollo de competencias centradas en la calidad de lo que se va a ensefiar.

Para Moreno (2011), la didactica en la educacion superior debe atender las necesidades del

entorno y se debe enfocar en los contenidos programaticos por medio de la utilizacion de
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estrategias metodoldgicas como “el aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje
cooperativo, el aprendizaje colaborativo, el aprendizaje por descubrimiento, el estudio de
casos, los incidentes criticos, la ensefianza situada entre otras”. Estas metodologias requieren
que el profesor tenga un rol activo en donde acttia como “guia, mediador, facilitador y
orientador del proceso”, de tal forma que el estudiante sea el principal responsable de su

aprendizaje orientado siempre por el profesor.

Teniendo en cuenta lo anterior, el concepto de didactica se entendera como el conjunto de
técnicas y métodos que el docente implementa para la ensefianza, de tal forma que se genere

en el estudiante un aprendizaje eficaz.

Por interaccion didactica se alude a la categoria analitica que permite el abordaje funcional
de la relacion en la que se enfrasca un docente y un estudiante, y que recupera los aspectos
formales como condicion necesaria, pero resalta el aspecto funcional como condicion
suficiente para que lo realizado por un docente conduzca a logros disciplinariamente

esperados del estudiante.

Una interaccion didactica se estructura alrededor de un criterio al que hay que ajustarse
(Carpio, 1994), que define las acciones pertinentes del docente y el estudiante respecto de
una tarea derivada del plan de estudios y de los criterios sociales y disciplinarios de la

comunidad a la que un estudiante se va a incorporar.

La interaccion didactica representa la expresion funcional molecular de la relacién
ensefianza-aprendizaje, articulada con los criterios paradigmaticos de una comunidad en
ambitos o dominios especificos. Esta articulacion es posible a través del discurso didactico,
que representa la expresion funcional molar de la ensefianza—aprendizaje, es decir, la
circunstancia funcional que define los comportamientos disciplinarios esperados del docente

y del estudiante: lo que habra de ensefiarse y lo que habré de aprenderse.

La postulacion de la interaccion y el discurso didacticos como herramientas analiticas
permiten en conjunto analizar como se estructura y evoluciona la trayectoria conductual del
estudiante en referencia con las demandas por cumplir (criterios de logro), las actuaciones
ejemplares por incorporar (criterios paradigmaticos) y las normas e instituciones por respetar

(criterios socioldgicos), hasta formar parte de la comunidad disciplinaria.
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Para que el estudiante se aproxime a formas de actuacion disciplinaria y curricularmente
definidas, es condicion sine qua non que se relacione con un docente que, a la manera de un
experto, domine dichas formas reconocidas por la comunidad cientifica, tecnologica o

humanistica a la que pertenece.

Las competencias del docente enmarcadas en dominios disciplinarios y didacticos
contribuyen a que el estudiante gradualmente incorpore a su forma de vida cotidiana un
dominio conceptual que le hard observar su realidad a través de un marco tedrico que le

permitira construir una segunda realidad, la disciplinaria.

Para que ello ocurra es necesario que competencias didacticas y de estudio se aborden
empiricamente, investigando o interviniendo, de manera articulada. Trabajar de esta manera
cancela la recuperacion de las estrategias didacticas o las llamadas estrategias de estudio en

abstracto y genéricas al margen de dominios especificos.

La anterior forma de conducir la investigacion y la intervencion puede posibilitar el andlisis
e incidencia sobre factores y condiciones que dan cuenta del desarrollo de las competencias
didacticas y de estudio que pueden superar limitantes de planteamientos centrados en el
aprendizaje, sin considerar que éste resulta de interacciones eficientes en las que el docente
y el estudiante se afectan reciprocamente. Ademas, puede contribuir a realizar mejoras
educativas para aproximarse a la meta de formar individuos autodidactas e intelectualmente
autonomos, a medida que se reconozca que estos individuos se forman cuando se relacionan
con docentes competentes que consiguen que un estudiante pase de ser regulado por otro a

regular su propio comportamiento.

Entonces, entiéndase por Competencias didacticas, a las actuaciones integrales para
identificar, interpretar, argumentar y resolver problemas del contexto con idoneidad y ética,
integrando el saber ser, el saber hacer, el saber conocer y el saber convivir, para ser aplicados
mediante sistemas y métodos practicos de ensefianza destinados a plasmar en la realidad las

pautas de las teorias pedagogicas.
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2.2.2 ANATOMIA NORMAL DE LA MAMA

La mama es una unidad anatomica situada en la pared anterior del torax su forma y tamafio
dependen de factores genéticos, raciales, nutricionales, hormonales, edad y paridad. el
contorno de la mama varia, pero habitualmente tiene forma de ctpula, con una configuracion
cénica en la mujer nulipara y un contorno pendular en la mujer con paridad, es una glandula

simple, tdbulo-alveolar, constituida por una estructura ramificada compleja.

La mama esta formada principalmente por tejido adiposo(grasa) y la glandula mamaria, pero
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Con los ciclos hormonales y el embarazo, el tejido predominante es el glandular, mientras
que, tras la menopausia, la glandula se atrofia y el volumen de la mama depende basicamente
del tejido adiposo. El tejido adiposo mamario es uno de los que més se afecta con las
oscilaciones del peso, siendo de los primeros tejidos que disminuyen de tamario al adelgazar,

y de los primeros que aumentan al incrementar el peso.
Ubicacion.

El pecho se extiende desde la 2° hasta la 6° costilla y medialmente hasta el esternon (a unos
2 cm de la linea media) y lateralmente hasta la linea media axilar. Esta anclada a la fascia del
musculo pectoral mayor mediante los ligamentos de Cooper. La cola de la mama o cola de

Spence, extiende la mama oblicuamente hacia la axila.

El complejo areola-pezon (CAP) se encuentra entre la 4% y 52 costilla en mamas no ptosicas
(no caidas), lateral a la linea medioclavicular. La distancia ideal entre el pezén y la horquilla
esternal se sitGa entre 19 y 21 cm, aunque puede variar en funcion de la constitucion de la

mujer.
Otras medidas importantes se encuentran entre el surco submamario y el pezén (situado en

5-6 cm) y del pezon a la linea media (entre 9 y 11 cm).

El didametro areolar suele situarse en torno a los 4-5 cm, y en el centro se sitta el pezén, con
una proyeccion de 1 cm y un didmetro de unos 5 mm. La horquilla esternal y los pezones

deben formar un triangulo equilatero
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Vascularizacién.

Todo el tejido mamario esta vascularizado principalmente por vasos perforantes de la arteria
y venas mamarias internas, situados a los lados del esterndn. También recibe vascularizacion
de losvasos toracicos laterales, rama de la arteria axilar. Otras arterias que aportan
vascularizacion a la mama son los intercostales y toraco acromiales. Conocer la
vascularizacion de la mama es esencial para poder realizar determinadas cirugias como

reducciones mamarias, mamas tuberosas e incluso mamoplastias de aumento.

El liquido intersticial de la glandula mamaria es drenado mediante los vasos linfaticos de la
mama a través de los linfaticos interlobulillares que confluyen formando el plexo linfatico
subareolar. Todos ellos drenan a los ganglios linfaticos, situados principalmente en la axila,
aunque también puede estar en las proximidades de los vasos mamarios internos e incluso
supraclaviculares. Este drenaje linfatico tiene especial relevancia sobre todo en los tumores

malignos, que usan los vasos linfaticos para propagar la enfermedad a distancia.

Complejo areola-pezon.

El complejo areola-pezdn (CAP) es una estructura de referencia en las mamas con unas

medidas aprobadas como standard, tanto en tamafio y forma.
Areola.

» Didmetro de 2 a6 cm

+ Cobertura cutanea delgada y pigmentada

* Coloracion rosada en la pubertad y oscura a partir del segundo mes de embarazo ¢ presenta
relieves, tubérculos de morgagni, que se localizan cerca de la periferia de la areola. son

elevaciones constituidas por la abertura de los conductos de las glandulas de Montgomery.
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« Las glandulas de montgomery son grandes gldndulas sebaceas capaces de secretar leche.

representan un estadio intermedio entre las

glandulas sudoriparas y las glandulas mamaria.
Pezon.
» Se localiza a nivel del 4° espacio intercostal

« Cobertura cutanea rugosa, delgada y pigmentada
exenta de foliculos pilosos y glandulas sudoriparas,

pero con abundantes glandulas sebaceas

» Morfologia variable siendo la mas frecuente de

tipo cilindrico y cénico.

2.2.3 ANATOMIA RADIOLOGICA
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En una imagen de Mamografia de proyecciones rutinarias basicas, se pueden identificar los

cuadrantes mamarios, se observan 2 cuadrantes , en la proyeccion craneo caudal y 2

cuadrantes en la proyeccion en la oblicuo medio lateral; Por lo que la adquisicion completa

de la rutina mamogréafica es necesaria para una correcta evaluacion diagnostica.
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El punto de referencia para la distincion de los cuadrantes sera siempre el pezén.

Otros aspectos anatomicos que se pueden identificar radiolégicamente son el musculo

pectoral, ganglios, el tejido fibroglandular, pezén y tejido adiposo.

1 = Papila

2 = Gordura pré-glandular

3 = Parénquima fibroglandular
4 = Nodulo circunscrito

5 = Gordura retro-glandular

6 = Musculo peitoral maior

7 = Mdusculo peitoral menor

M. I
pectora Ganglio

Vena
Grasa

(radioltcida)

Tejido
fibroglandular
(radiopaco)

Ligamento suspensorio
de Cooper

Anatomia normal

2.2.4 MAMOGRAFIA

Es la representacion radiologica del tejido blando de la glandula mamaria, consiguiendo
informacidn acerca de su estructura normal o patologica. Consiste en la colocacion centrada
de la mama sobre la placa aplicando una compresidn, para obtener una radiografia de buena

calidad es fundamental la buena colocacion de la mama y su compresion.
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2.2.5 TEJIDO MAMARIO

La prevalencia del tipo de tejido mamario depende de muchos factores tanto bioldgicos,
hormonales y fisicos, es importante tener en cuenta que tipo de tejido mamario posee la mujer
en base a sus caracteristicas y edad pues es un factor de riesgo para la deteccion de patologias

mamarias.

Las mamas de las mujeres tienen tres tipos de tejido:
El tejido fibroso sostiene el tejido de las mamas en su lugar.

El tejido glandular corresponde a la parte de las mamas que produce la leche,
[lamados I6bulos. Los  tubos  que transportan la leche al pezdén son

Ilamados conductos. Juntos, el tejido fibroso y el glandular se llaman tejido fibroglandular.

El tejido graso o adiposo llena el espacio entre el tejido fibroso, los 16bulos y los conductos.

Esto es lo que les da a las mamas su tamarfio y forma.

Mama

Mama fibroglandular Mama adiposa

fibroadiposa

»Baja cantidad de

tejido adiposo. ~» Edad habitual:
30-50 anos. »Mujeres
»Pospubertad hasta los posmenopausicas
30 arfios. ~»Mujeres jovenes de 50 afios o0 mas.
con mas de 3
»Mujeres mayores de embarazos. »Mamas de nifios y
30 arfios sin hijos. hombres.

» Aproximadamente
»Mujeres embarazadas | el 50% grasa y 50% | »Radiolégicamente

0 en periodo de fibroglandular. densidad minima.
lactancia.
~ Radiolégicamente
» Radiolégicamente densidad media.
densa.

2.2.6 DIFERENCIAS DE TEJIDO EN IMAGENES RADIOLOGICAS

El Tejido denso de la mama tiene mas Tejido fibroso y glandular que grasa. Hay diferentes
grados de densidad de la mama, desde Tejido poco denso o inexistente hasta Tejido muy
denso. Cuanta mas densidad haya, més dificil es localizar tumores y otros cambios en una

Mamografia.
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2.2.8 PREPARACION DE LA PACIENTE

Previa
e Lapaciente debe tener 40 afos para realizarse el examen y solo en casos especiales y
justificados, se podré realizar antes de los 40.
e Bafio solo con agua y jabon
e No es necesario el ayuno
e Indicarle a la paciente que el dia de su examen no debe colocarse talco, desodorante,
locidn y cremas en pechos y axilas, de ser asi, debe retirarse el exceso con agua.
Durante
e El dia del examen debera presentar las mamografias anteriores
e Debe tener 1 afio desde su ultima mamografia para poderle realizar otra, solo en casos
especiales y justificados que el control sea cada seis meses podra realizarse.
e Una vestimenta comoda que le permita agilizar el procedimiento
e El dia del examen debe indicarle al licenciado si se ha palpado en sus mamas algo
anormal, o si presenta secreciones, dolor u otros sintomas que orienten a la toma de
imagenes adicionales para el diagndstico.
e Debe estar lo mas comoda y relajada posible, para facilitar el posicionamiento y
adquisicion de imagenes
e Colaborar retirdndose la vestimenta y accesorios que interfieran
Después

Puede aplicarse su desodorante habitual

Si presenta enrojecimiento de piel, puede aplicarse crema corporal en las zonas

afectadas

Seguir con las indicaciones de realizacion anual de mamografia
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2.2.9 EQUIPOS

Las unidades de mamografia estan disefiadas mecanica y electronicamente para cumplir con
los estrictos requisitos radiologicosy de posicionamiento de las imagenes mamarias. Se
diferencian de los equipos radioldgicos convencionales en el uso de radiacion de baja energia
para distinguir entre tejidos blandos normales y patoldgicos, para producir iméagenes de alta
resolucion y para visualizar los signos sutiles del cAncer de mama temprano con una dosis de

radiacion baja para el paciente.

Tipos de Mamografos.

Anélogo o Convencional

El detector esta constituido por un chasis donde encontramos una combinacion pantalla-
pelicula radiogréafica especifica para mamografia. El revelado de la imagen en la procesadora

la pelicula precisa una serie de interacciones quimicas, un proceso de lavado y secado.

En sistemas més antiguos, se usaba una pelicula de pantalla como el receptor de imagen. Los
sistemas de pelicula de pantalla consisten en una pantalla fosforescente de alta resolucion

con cristales de fésforo que emiten luz cuando se exponen a los rayos X.

La densidad oOptica de la pelicula depende de la cantidad de estos fotones de luz que inciden
en la emulsion de haluro de plata en un area determinada. La pantalla esta en contacto cercano
con una pelicula de una sola emulsion, que contiene una capa anti-halacién para evitar las
Ilamaradas causadas por la luz reflejada en la base de la pelicula, la superficie del casete u

otros materiales detras de la pelicula.

Los casetes de plastico rigido se desarrollaron para garantizar un buen contacto con la
pelicula de la pantalla y evitar la distorsion de la imagen. Algunos procedimientos
mamograficos se realizan utilizando combinaciones de pelicula de pantalla de doble
emulsion de doble pantalla y alta velocidad para aumentar el contraste sin aumentar la dosis

de radiacion.
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Sistemas de mamografia digital.

Los sistemas de imagenes de mamografia digital de campo completo (FFDM, por sus siglas
en inglés), se han convertido en la forma dominante de imagenes mamograficas en Europay
los Estados Unidos. Los FFDM tienen una serie de ventajas sobre los sistemas de pelicula,
que incluyen un rango dindmico méas amplio, una produccién de imégenes y un rendimiento
del paciente mas rapidos, CAD integrado, la capacidad de aplicar el procesamiento de
imagenes y la integracion en los sistemas de comunicacion y archivo de imagenes (PACS,

por sus siglas en inglés).

La FFDM también puede mejorar la deteccion del cancer al permitir la manipulacion de la
imagen para mejorar el contraste. Una vez que los datos de la mamografia se adquieren
digitalmente, la imagen se puede manipular sin exposiciones de rayos X adicionales, lo que
reduce la dosis de radiacion del paciente. Sin embargo, los sistemas de FFDM son costosos,
lo que posiblemente anula la rentabilidad de FFDM, a menos que el rendimiento del paciente

sea suficiente.
Actualmente se comercializan tres tipos de detectores para mamografias digitales:

e Detectores de fosforo de almacenamiento fotoestimulables (tecnologia de radiografia
computarizada [CR]).

e Paneles planos de selenio amorfo (directo).

e Paneles planos de silicio amorfo. (Las pantallas planas se conocen como tecnologia
de radiografia directa [DR]).

El CR mamografico digital.

Es una forma rentable de radiografia digital (pero sin lectura instantanea de la imagen), utiliza
un casete “digital” para reemplazar el casete de pelicula tradicional y el lector de casete
digital, produciendo una imagen digital desde el casete en lugar de desarrollar la pelicula a

través de un procesador de pelicula.

Las unidades CR se pueden utilizar con cualquier unidad mamogréafica existente y estan

disponibles en formatos de 18 x 24 cmy 24 x 30 cm.
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En DR-M la imagen es capturada y procesada electronicamente de manera inmediata como

una imagen digital. Este tipo de estudio requiere un mamaografo especial (conocido como

mamografo digital de campo completo, que es diferente al analdgico o convencional), esta

equipado con un detector digital que tiene un semiconductor que convierte los rayos X en

una sefial eléctrica, misma que genera la imagen mamografica al instante. La visualizacion

del resultado del estudio es inmediata a la emision de rayos X en la pantalla del operador.

Existen varios tipos de detectores bajo el sistema digital directo.

Un sensor CCD es el dispositivo que capta las imagenes en las cdmaras y las videocamaras

digitales actuales. Un sensor CCD es un circuito integrado que contiene en una cara una

matriz de elementos sensibles a la luz

visible.

Estos detectores son méas conocidos con el
nombre genérico de flat panel (FP) o
también flat panel detector (FPD).

Los detectores de conversion indirecta usan
escintiladores, tipicamente yoduro de cesio,
para convertir los rayos X en fotones de luz
visible; los detectores de conversion directa
suelen utilizar selenio amorfo para convertir
los fotones en cargas electrénicas. No se
requiere manejo del casete y las imégenes se
muestran a los pocos segundos de una

exposicion.

Mamografia digital

|

Haz de
radiacion

Estacién de visualizacién
para diagnostico
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La tomosintesis digital de seno (DBT, por sus siglas en inglés).

Es una técnica de imagen tridimensional (3D) del seno que tiene el potencial de mejorar las
capacidades de diagnostico al reducir o eliminar los efectos visuales de la superposicion de

tejidos y sombras que pueden ocultar las lesiones.

Durante un examen de tomosintesis de seno, el tubo de rayos X del sistema se mueve a lo
largo de un arco alrededor del seno para adquirir una serie de proyecciones bidimensionales
(2-D) en unos 10-20 segundos. Durante las adquisiciones, el detector puede ser fijo o gira

hacia el tubo de rayos x.

Una estacion de trabajo utiliza un algoritmo de reconstruccion para procesar la serie
resultante de tomogramas y muestra los datos como una reconstruccion tridimensional de
alta resolucion. Debido a que los sistemas DBT y FFDM comparten una plataforma comdn,
algunos sistemas FFDM existentes pueden actualizarse para agregar la capacidad DBT del

mismo fabricante, segun la configuracion.
Sistemas de biopsia estereotdxica mamogréfica.

Actualmente se comercializan dos tipos de dispositivos estereotaxicos: Sistemas
complementarios, que se conectan a una unidad radiografica mamogréafica, y sistemas
dedicados independientes con capacidades de imagen. Ambos tipos de sistemas se pueden

usar para realizar una aspiracion con aguja fina o una biopsia con aguja gruesa.

Los sistemas adicionales consisten en una unidad de biopsia que esta unida al sistema
radiografico y una unidad localizadora que calcula la ubicacion de la lesidn desde el detector,
lo que permite la generacion rapida de imagenes. El paciente permanece sentado para el
procedimiento. Después de colocar el seno del paciente en la plataforma de biopsia, se utiliza
una paleta especialmente disefiada para comprimirla. El portaagujas y los sistemas de guia
se utilizan para insertar la aguja de biopsia y avanzar hacia la lesion a través de una pequefia

abertura en la paleta de compresion.

Tipicamente, se adquieren varias imagenes durante cada procedimiento de biopsia. Una
imagen exploradora permite al tecnélogo colocar la lesion dentro de la abertura de la paleta

de compresion. Luego se toman dos radiografias estéreo (imagenes de la misma area desde



48

diferentes angulos (x 15 °) y las coordenadas de la biopsia se determinan utilizando el

localizador.

La imagen adquirida se coloca en el localizador y se ingresa la ubicacion de la lesion y la
ubicacién de los puntos de referencia seleccionados en ambas imagenes. El localizador
calcula las coordenadas de la lesion, que se transmiten automaticamente o se ingresan

manualmente en el sistema de guia de la unidad de biopsia.

Generalmente se adquiere una tercera imagen para confirmar la ubicacion de la lesion y para
asegurar la colocacion correcta de la aguja antes de tomar la muestra de tejido. Después de
mover el portaagujas sobre el sitio de la lesion, se usa una aguja o pistola de biopsia para
obtener una muestra de tejido. La paleta de compresion se libera después de completar el

muestreo de tejido.

Las unidades independientes dedicadas consisten en una mesa de pacientes, dispositivos de

biopsia y localizadores y un sistema de rayos X.
Aspectos para tomar en cuenta en la realizacion de una biopsia:
- La biopsia por estereotaxia es realizada previo a un marcaje quirargico

- Antes de realizar una biopsia se le pregunta a la paciente si desayuno y si se siente relajada

para evitar incomodidades en la paciente

-Se observaran las mamografias anteriores para que sirvan de guia en la ubicacion del

hallazgo a biopsiar.

-Los materiales a utilizar son: Jeringa de 3 0 5 ml, jab6on yodado, vasijas, laminillas para
muestra, frasco con formalina, clorhexidina, guantes y gasas estériles, pistola para biopsia,

agujas #14 si son nodulos a muestrear, #12 sin son microcalcificaciones, anestesia local.

-Se adquieren de 5 a 7 muestras para el analisis en anatomia patoldgica, pero dependera del

médico que esté realizando el procedimiento.



Los rangos para estereotaxia son:

1- Rango z: Profundidad

2- Rango y: Anterior o posterior

3- Rango x: Derecha o izquierda

2.2.10 COMPONENTES DE UN MAMOGRAFO

Componentes del equipo mamografico analogico:

Componentes del mamdgrafo digital (con placa foto-estimulante):

Estacion de trabajo:

Foco

Coraza del tubo
Brazo giratorio
Paleta de compresion
Soporte de la mama
Detector

Pedales

Indicador de espesor y fuerza de compresion digital

Tubo de rayos x

Tubo de rayos X

Detector

Anodo
M punto focal Cétodo
\J v v

Cono limitador de campo [ @
Compresor de mama —

Parrilla mévil

Pedales de compresion

CEA

Mampara

Pantalla de visualizacion J:% Generador
CPU

Angulo tubo
Colimador

Distancia
focal

Compresor

Rejilla
Chasis/
receptor
imagen

Brazo movil

Teclado
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Componentes mamografia Digital (Detector Optico o de panel plano):

e Tubo de rayos x

e Placa foto estimulante

e Cono limitador de campo
e Compresor Parrilla movil

e Pedales de compresion
Estacion de trabajo:

e Scanner
e CPU
e Pantalla de visualizacién

e Teclado

Principios de Operacién

Un sistema radiografico mamografico completo incluye un generador de rayos X, un tubo de
rayos X y un portico, y un medio de grabacion. El generador de rayos X modifica el voltaje
de entrada para proporcionar al tubo de rayos X la potencia necesaria para producir un haz

de rayos X.

Los generadores de rayos X para unidades de mamografia suelen ser de alta frecuencia (es
decir, convierten el voltaje de entrada de 50 o0 60 Hertz [Hz] en una frecuencia de hasta 100
kilohercios [kHz]) o potencial constante (es decir, suministran un constante voltaje libre de

ondulaciones en el tubo de rayos X independientemente de la forma de onda frecuencia).

Para mamografias, el rango de configuracion de kilo voltaje es de 20 a 35 kilovoltios (kV);
este estrecho rango acentla las diferencias sutiles de densidad en el tejido mamario. El
generador de rayos X debe permitir la seleccidn de ajustes en incrementos de 1 kV para este
rango, de modo que el KV se pueda ajustar para que coincida con el grosor y la densidad del
seno del paciente. El sistema también debe poder suministrar un mAs (el producto de la
corriente y el tiempo de exposicién) de al menos 500, con exposiciones tan cortas como 0.01

segundos y hasta 6 segundos.
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Todos los fabricantes ofrecen dispositivos de control de exposicion automética (AEC, por
sus siglas en inglés) que controlan los mAs y terminan la generacién de rayos X cuando se
expone la radiacion adecuada. Los sensores AEC mas utilizados son los detectores de estado

solido y los tubos fotomultiplicadores.
Hay dos tipos de dispositivos AEC:

-En uno, el técnico selecciona el kilovoltaje y el AEC controla los mA para producir una

imagen bien expuesta.

-En el otro, el AEC controla el kilovoltaje y los mAs (la seleccion del kilo voltaje se realiza

a través de una preexposicion o se ajusta durante la exposicion).

Algunos fabricantes de sistemas AEC también permiten la seleccién de la pistay el filtro del
anodo. Los dispositivos AEC compensan automaticamente la anatomia del paciente, la
variacion de kilovoltaje y los mA, lo que reduce la exposicién a la radiacion y las tomas de

nuevo.

Los rayos X son producidos por el tubo de rayos X (un tubo evacuado con un anodo y un
catodo) cuando una corriente de electrones, acelerada a altas velocidades por un suministro
de alto voltaje del generador, choca con el anodo objetivo del tubo. El catodo contiene un
filamento de alambre que, cuando se calienta, proporciona la fuente de electrones. EI &nodo
objetivo gira, aumentando el area sobre la cual el calor producido se disipa cuando el &nodo
es golpeado por los electrones impactantes. Capacidad de calor del &nodo, la cantidad de
calor que puede ser absorbido sin causar dafio en el tubo, es por lo tanto mayor para anodos

rotativos.

Los rayos X salen del tubo a través de una ventana de puerto de berilio. Se colocan filtros
adicionales de molibdeno (Mo), aluminio (Al), tungsteno (W) o rodio (Rh) en la trayectoria
del haz de rayos X para modificar el espectro de rayos X. Los rayos X que pasan a través del
filtro tienen forma de colimador o aberturas de cono. En la practica, el lado del catodo del
tubo de rayos X generalmente esta orientado hacia la base del seno porque tiene una salida

algo mayor que el lado del anodo. Esta orientacién ayuda a exponer la porcion mas gruesa
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del seno. La combinacion de objetivo / filtro seleccionado para las imagenes depende del

grosor y la densidad del seno después de la compresion.
La calidad de la imagen esta influenciada por tres variables geomeétricas:

El tamafio del punto focal, la distancia de fuente a imagen (SID, por sus siglas en inglés) y la
distancia de objeto a imagen (OID, por sus siglas en inglés).

El tamafio del punto focal es el area del anodo que recibe el haz de electrones y emite rayos
X. Su tamarfio influye en la nitidez de la imagen: cuanto mas pequefio es el punto focal
efectivo, mas nitida es la imagen. (La nitidez se refiere a la capacidad del sistema para

registrar margenes bien definidos).

También se obtienen imagenes mas nitidas con un SID mas largo, especialmente cuando se
toman imagenes de senos mas grandes. Sin embargo, a medida que aumenta el SID, la
intensidad del haz en el receptor de imagen disminuye y se requiere una mayor corriente del
tubo. Las unidades disponibles. comercialmente tienen distancias que van desde 30 cm a mas
de 80 cm.

La ampliacion, producida al aumentar el OID, a veces se usa para obtener mas informacién
de diagnostico y puede reducir la necesidad de una biopsia quirdrgica. Una imagen ampliada
permite una caracterizacion mas sencilla de microcalcificaciones, masas anormales y otras
patologias. Sin embargo, las técnicas de aumento generalmente requieren una mayor

exposicion y puntos focales muy pequefios.

También se usa una cuadricula Bucky (una cuadricula reciproca o en movimiento entre el
seno Yy el detector de imagen) para reducir la dispersion. La rejilla esta compuesta por tiras
de plomo que se alternan con el material Inter espacio de la fibra de carbono. La altura y el
ancho de las tiras de plomo y el espacio entre ellas estan disefiados para absorber
preferentemente fotones dispersos. El ensamblaje de Bucky oscila en una direccion
perpendicular a las tiras de plomo para difuminar las lineas que de lo contrario aparecerian
en la imagen. Debido a que absorben la radiacion, las rejillas de Bucky requieren
aproximadamente de dos a tres veces la exposicidn utilizada para las técnicas de imagenes

sin red. A menudo se utilizan sistemas de detectores de kilovoltaje y / 0 mas sensibles para
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compensar el aumento de la dosis de radiacion. No se debe usar una rejilla de Bucky para

estudios de aumento debido a la mayor dosis de radiacion que requeriria el paciente.
2.2.11 TECNICA DE POSICION

Independientemente de las caracteristicas del equipo, es importante tener en cuenta las
siguientes reglas bésicas:

Una firme compresion es esencial para obtener mamografias con dosis menores y calidad de
imagen adecuada. Ademas de reducir la radiacion dispersa, la compresion del tejido mamario
separa las estructuras superpuestas, por lo que disminuye el efecto del enmascaramiento, y
del grosor del tejido. De esta manera hace mas facil la penetracion por el haz de rayos X,
reduce la dosis de radiacién y acerca el objeto (lesion) al receptor (pantalla) disminuyendo la
borrosidad geométrica. La compresion es esencial para inmovilizar el tejido y eliminar el
efecto borroso que aparece cuando la paciente se mueve. Las pacientes deben ser informadas
acerca de la importancia y el uso de la compresion. El técnico debe siempre trabajar del lado
contralateral a la mama que esta siendo examinada. Se debe comprimir hasta que el tejido

quede tirante o firme al tacto, o antes de que la paciente comience a sentir dolor.

Si el equipo dispone de control automatico de exposicién (CAE) es importante desplazar la
camara hacia la zona del pezon, sin llegar al espacio graso mamario anterior o al aire, para

que asi estemos siempre detectando la exposicién correspondiente al tejido glandular.

La densidad dptica (DO) de la imagen ha de estar por encima de 1,2 y su valor dependera de
la luminosidad del negatoscopio que se use para hacer la lectura de la mamografia. Con los
negatoscopios de alto brillo, que son los recomendados, la DO ha de estar entornoa 1,5 - 1,8.
Si no se dispone de negatoscopios de alto brillo, los valores de DO seran més bajos, pero

nunca inferiores a 1,4.

Posicionamiento de la mama.

Antes de posicionar a un paciente para realizarle una mamografia es necesario conocer:
e Movilidad del 6rgano y de la articulacion escapulo-humeral
e Constitucidn fisica del térax

e Tipoy volumen de la mama
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e Disposicion emocional de la paciente

Cada paciente debe tener un estudio a medida. La misma situacion se plantea ante las

anormalidades mamograficas encontradas, las cuales tienen su propio algoritmo de estudio.
e Conceptos anatdmicos y funcionales.
e Lamama es un organo periférico, elastico y movil
e Su volumen es cambiante

La mama es mas mavil en sus sectores externo e inferior. La traccién desde sus sectores
moviles hacia los fijos (de externo a interno y desde inferior a superior) permitird un menor

desplazamiento de la paleta compresora, mayor toma del plano posterior y mejor despliegue.

Hay que tener en cuenta ademas que el chasis tiene bordes rectos. Radiografiar los planos
posteriores de la mama requiere algunas consideraciones. La axila es la parte anatdmica y
bioldgica regional relacionada intimamente con la mama, un 50% de los canceres aparecen
en los cuadrantes externos y mas del 40% de ellos, en la prolongacion o extension axilar de
la glandula (la mama y su adyacencia toracico-axilar es toda una unidad de notable
importancia anatdmica y bioldgica).

La articulacion escapulo-humeral (hombro) requiere una aceptable funcionalidad, ya que

interviene activamente en el posicionamiento del plano posterior de la mama.

Cualquier anormalidad musculoesquelética de la region toraco-vertebro-escapulo-humeral

debera ser tratada con mucho criterio y dedicacién en tiempo para obtener buenos resultados.
Normas bésicas relacionadas al posicionamiento mamografico

Una adecuada posicion es la clave para obtener una imagen 6ptima de la mama. Nuevos
métodos han contribuido a incrementar la cantidad de tejido que se incluye en una
mamografia, al considerar que la posicion de la mama es especifica para cada mujer y

problema mamario.
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Proyeccion craneocaudal
= Porta chasis horizontal y elevado hasta la altura del &ngulo inframamario.

= Paciente a unos 5-6 cm del mamografo, brazos colgando y pezon alineado con el

centro de la porta chasis.

= Con la mano derecha separamos la mama izquierda de la pared torécica. Sujetamos
le hombro izquierdo e inclinamos a la paciente hacia delante, rotando el térax unos

grados.

= Con nuestras manos iremos estirando suavemente la mama hacia el pezon a la vez
que aplicamos la compresion con la pala. Sustituiremos nuestra mano por la pala

evitando arrugas y/o pliegues de la piel.
= Colocaremos la cara de la paciente hacia la mama opuesta.

= Indicaremos a la paciente que no respire y efectuamos el disparo tras la mampara

plomada.

» Inmediatamente después liberamos la mama de la compresién y repetimos el proceso

con la otra mama.
Proyeccion oblicua medio lateral a 45°.
= Se debe rotar la maquina 45°.

= Se coloca a la paciente mirando al mamdgrafo. El borde lateral del térax debe estar

alineado con el borde del porta chasis.
= Pedir alapaciente que coloque la mano izquierda sobre la cabezay levante la barbilla.

= Sujetamos la mama izquierda con la mano derecha e inmovilizamos el hombro

izquierdo de la paciente con nuestra mano izquierda.
= La paciente debe inclinarse hacia delante y lateralmente.

= Cogeremos la mama pagandola al porta chasis y comprimiremos con la pala a la vez
que retiramos progresivamente nuestros dedos y comprobamos que no existan arrugas

o pliegues.
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= Comprobaremos con el haz luminoso que:
o El' masculo pectoral cruza la placa
o El pezon esté de perfil.
o El angulo inframamario se ve con claridad.
o No se observan pliegues cutaneos.

= Colocaremos el brazo de la paciente por encima del porta chasis sin que invada el

campo a radiografiar.

= Lapaciente retirara con su mano la otra mama para que no interfiera en la mamografia

y girard la cabeza.

= Indicaremos a la paciente que no respire y efectuamos el disparo detras de la mampara
plomada.

= Liberamos la mama de la paciente y preparamos el aparato para el oblicuo medio

lateral de la otra mama.
Proyecciones complementarias.

En ocasiones, se requiere complementar un estudio basico de la mama con posiciones

distintas a lo habitual y/o con aparatos especificos.
2.2.12 PROYECCIONES MAMOGRAFICAS

Los nombres de las proyecciones mamograficas se basan en el ACR Colegio Americano de
Radiologia), Breast Imaging Reporting and Database System (BI-RADS), un sistema léxico
de terminologia mamografica desarrollado por expertos. La primera palabra del nombre de
la proyeccion indica la posicion del tubo de rayos X, la segunda palabra indica la localizacion

del receptor de imagen.

Proyecciones estandares.

1. Proyeccion craneocaudal (CC): Con esta proyeccion se debe observar el tejido

medial, subareolar, central algo del lateral y grasa retromamaria.
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Proyeccion medio lateral oblicua de 45° (MLO): En esta proyeccion se observa: todo

el tejido mamario, pezon de perfil, el tejido en dos planos y se obtiene una compresion
méaxima paralela al muasculo pectoral permite la evaluacion del tejido y/o localizacion

de lesiones en cuadrantes superiores e inferiores de la mama.

Proyecciones adicionales o complementarias.

En ocasiones, se requiere complementar un estudio basico de la mama con posiciones

distintas a lo habitual y con aparatos especificos

1.

Proyeccion lateral a 90°:

Latero medial (para lesiones en el sector interno de la mama) el rayo entra por la zona

lateral y la porta chasis se sitla en zona esternal.

Medio lateral (para lesiones en el sector externo de la mama). La proyeccion lateral
estricta es la que se utiliza para las marcaciones prequirdrgicas cuyo rayo entra por la

zona esternal y la porta chasis se sitta en la zona axilar.

Proyeccion craneocaudal extendida o exagerada: Permite representar lesiones en la

parte exterior (fuera de la parte central) de la mama incluyendo el tejido axilar.

Exageradas interna y externa: Son proyecciones que se toman del lado afectado

cuando el tejido no se logra observar en totalidad en las proyecciones craneocaudales
y se contintia en la zona axilar y medial. Se angula el tubo a 5° depende de la zona a

evaluar y se abarca lo mas que se pueda de tejido medio y axilar en el receptor.

Proyeccién del valle: Conocida también como proteccién declive, de escote, surco

Intermamario y del valle, es para evaluar la parte media de ambos senos que no se
alcanza a estudiar en las otras proyecciones, se colocan ambos senos en el receptor de

imagen y se comprime a la linea media en posicion craneocaudal.

Rotacion interna y externa: Se toman rotaciones en craneo caudal para desplazar

superposicién de tejido y descartar la asimetria vista Gnicamente en una proyeccion.
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6. Implante.

Existe una técnica descrita por el Dr. G. W. Eklund que supera las limitaciones
impuestas por la presencia de implantes. Se requieren ocho proyecciones para evaluar
tanto los implantes como el tejido mamario. Se realizan proyecciones CC y MLO con
implantes y sin implantes. Antes de iniciar con el examen, se le cuestiona a la paciente
de que material son sus implantes, cuanto tiempo tiene de tenerlos y esos datos se

dejan en la orden médica.

La mamografia no se excluye de las pacientes con implantes puesto que el implante
puede esconder posibles patologias o rasgos anormales que afecten la salud de la
paciente.

2.2.13 CRITERIOS PARA LA TOMA DE IMAGENES ESPECIALES

Proyeccion craneocaudal exagerada interna y externa: Las proyecciones exageradas se toman

cuando en la proyeccion craneal de rutina no se abarca completamente el tejido glandular y

adiposo y que es necesario demostrar gque no oculta ninguna patologia.

Proyeccidn de rotaciones internas y externas: Se toman cuando se evidencian asimetrias o

anomalias solo en la proyeccion craneocaudal y que no se evidencian en las proyecciones
oblicuas medio laterales, son necesarias para demostrar la sobreposicion de tejido glandular

puesto que si fuese alguna patologia deberia demostrarse en ambas proyecciones de rutina.

Proyeccién latero medial a 90°: Se toman cuando hay presencia de asimetrias o anomalias

que se observan Gnicamente en proyeccion oblicua medio lateral. Lo que puede significar

que es una sobreposicién de tejido.

Proyeccién Declive: Es para evaluar posibles patologias ubicadas en el surco interno medial

de las mamas.

Proyeccidn axilar: Se utiliza para observar con mejor detalle la parte axilar y ganglios

ubicados a ese nivel.

Conos de magnificacién: Se utiliza en casos confirmados de mas 5 microcalcificaciones en

forma agrupadas.
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Conos de compresidn focalizada: Se utiliza para definir los nédulos con bordes irregulares y

asimetrias, estructuras espiculadas, nodulos en forma de cometa (redondos con cola borrosa)

se toman en ambas proyecciones, tanto craneo caudal como oblicuo medio lateral.

Compresiones anteriores en craneocaudal: Cuando las mamas son de gran tamafio o los

pezones de la mujer tienden a ser retraidos, en la proyeccion craneocaudal normal es dificil
poder mostrarlos en imagen puesto que se retrae debido a la compresion que hace el equipo,

es por eso por lo que se toman compresiones para “sacar pezoén” y no perder tejido glandular.

Compresiones anteriores en oblicuo medio lateral: Se suelen utilizar cuando las mamas son

de gran tamafio y no se es posible abarcar en el receptor de imagen todo el tejido, cuando en
la imagen se ven péndulas por la cantidad de glandula o en el caso que el pezdn se retraiga a

la compresion quede adentro del tejido y su hay pliegues estirar.

2.2.14 METODOS DE MAGNIFICACION Y COMPRESION FOCAL

Magnificacion: La magnificacion mamografica consiste en obtener imagenes ampliadas de
algunas zonas en las que la mamografia no resulta lo suficientemente concluyente para el

médico que la ha estudiado.
Este procedimiento suele ser indicado por dos principales razones:

1) Para estar seguro de la presencia de una lesion: Por lo tanto, el indicar una magnificacion
mamografica no presupone, necesariamente, que se haya visto algo preocupante en la
mamografia. De hecho, puede ocurrir que, tras realizar dicha magnificacion, no se aprecie

ninguna lesion.

2) Para evaluar mejor las caracteristicas radioldgicas de una lesion ya demostrada en la
mamografia: En estos casos, se ha detectado algo en la mamografia, pero el médico necesita

mas informacion para tomar una decision.

Tras la magnificacion, y a criterio del médico, en algunos casos es necesario completar el

estudio con ecografia mamaria, o bien otras proyecciones mamograficas.
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La magnificacion mejora la resolucion espacial, de hecho, como consecuencia del punto focal
utilizado, la mejora de la imagen se debe a la disminucién de la degradacion de esta por la

radiacion dispersa y a una reduccién del ruido.

La magnificacion mejora la visibilidad de calcificaciones, se requiere de una mayor dosis
para el paciente y debe utilizarse de forma selectiva como una técnica que nos ayude en la

solucion de los siguientes problemas:
e ;Esuna lesion real?

e /se trata de agrupaciones benignas de microcalcificaciones (vasculares, necrosis

grasa, secretoras)?

e Existen mas calcificaciones que las que se ven en el estudio inicial y se podria indicar

una biopsia?

e ;Forman las calcificaciones parte de un proceso difuso no evidente inicialmente, que

hiciera mas probable su benignidad?

Patologias para las que se utilizan:

Tecnica de magnificacién
(Proyeccién adicional)

-Se usan cuando tenemos mas de 5

calcificaciones agrupadas

Para la toma de conos de
magnificacion se utilizara el
magnificador y el cono de
compresion para la localizacion de

estructuras.

Compresion anterior puntual: La | | :
compresion puntual es util para separarﬁeructuras sobrepuestas y pede presionar una lesion
acercandole un detector y reduciendo la falta de nitidez geométrica y la borrosidad, uno de
los usos mas importantes de la compresion puntual es la demostracion de que estructuras que
pueden aparecer en la imagen original simulando los hallazgos significativos representan en

el fondo una sobreposicion de estructuras benignas.
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¢En qué casos se utiliza? Se usa cuando se ven nddulos irregulares, estructuras Especulados,

nodulos en forma de cometa (redondos con cola borrosa), asimetrias.
Los conos de compresion sirven para definir bordes irregulares

El equipo es el mismo, con la diferencia que se utiliza un cono mas pequefio que el compresor

rutinario.

2215 CRITERIOS DE SELECCION DE IMAGENES DE CALIDAD
DIAGNOSTICA

La calidad en la imagen mamogréafica es aquella en la que con la menor dosis de radiacion
posible se obtiene la definicién y contraste 6ptimo de todo el parénquima mamario, siendo

capaces de identificar anomalias como nodulos y microcalcificaciones.

El control de calidad debe abarcar todos los pardmetros fisicos y técnicos que tengan
influencia en la calidad de la imagen. En referencia al equipo mamogréafico deben ser
monitorizados los siguientes componentes del sistema: Generador de rayos X (sistema de
produccion de rayos X y los sistemas de control), receptor de imagen, sistema de procesado
de imagen y sistemas de visualizacion; se debe realizar un fuerte control en los insumos
necesarios para la obtencién de una imagen mamografica, como son las peliculas, liquidos
de la procesadora, etc. Asi mismo, es importante realizar un control de calidad en los
procedimientos llevados a cabo por los intervinientes en el momento de realizar una

mamografia, obtener la imagen, llevar a cabo su diagnostico y realizar las pruebas de control.
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Para obtener imagenes de calidad necesitamos:

Resolucién espacial: Capacidad del sistema que nos da la visualizacion de detalles

razonablemente finos de las estructuras de la mama

Resolucion de contraste: Capacidad de distinguir estructuras de similar grado de atenuacion

en la imagen.

Ausencia de Ruido: Son variaciones aleatorias de luminancia de la imagen provocando grano

en la pelicula, un exceso de ruido puede enmascarar detalles en la imagen.

Dosis adecuada: Actualmente los equipos digitales de mamografia vienen con un parametro
de dosis promedio, el cual determina los parametros técnicos dependiendo del espesor de

tejido comprimido.

Evitar movimiento: EI movimiento de la paciente puede interferir en la toma de imagenes de
calidad, es por ellos que muchas veces el pedirle a la paciente que no respire durante la
adquisicién es una buena opcidn para evitar los movimientos diafragmaticos, disminuyendo

asi la borrosidad de la imagen

Compresion adecuada: Es uno de los factores basicos en la obtencidén de imagenes de alta
calidad, hacer una buena compresion de la mama a evaluar tiene beneficios como disminuir
la dosis y radiacion difusa, aumenta el contraste, evita el solapamiento de estructuras,

disminuye el movimiento.
Calibracién periodica del equipo

Posicionamiento adecuado que permita adquirir imagenes de calidad para el médico. Para
una mujer de estatura baja y gordita debe utilizarse un angulo de 40° mientras que para una
mujer alta y delgada un angulo de 50°. Es fundamental que no aparezcan arrugas y pliegues
cutaneos ya que pueden esconder un cancer diminuto. No solo el posicionamiento son
criterios de buena calidad sino también el rotulado correcto y visible, la exposicion correcta,

la compresion adecuada, ausencia de movimiento.

Podriamos decir, que los criterios mencionados anteriormente son los generales. Pero
dependiendo de la proyeccion que se realice, existen criterios especificos para poder aprobar

o0 rechazar una imagen de calidad mamografica.
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En proyecciones craneocaudales los criterios especificos son:

-Visualizacion del tejido graso retroglandular
-visualizacion del tejido medial de la mama
-Visualizacion del tejido lateral de la mama
-Pezon de perfil

-Pliegue intramamario

-Evitar pliegues internos

En proyecciones medio lateral oblicua, los criterios son similares a los del craneo caudal, con

la distincion que en los medios laterales debe observarse el pliegue inframamario y suficiente

musculo pectoral, si es posible abarcar los ganglios.

En conos de magnificacién, el criterio mas importante es que se observen las

microcalcificaciones que se desean estudiar de manera clara y distinguible.

En conos de compresion, es necesario que se observe el ndédulo o la asimetria que se esta

investigando, entre mas informacion se le facilite al médico, serd més factible un diagndstico

certero.

A
RMLO
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Figura 1. Mamografia. A) Imagen de alta calidad. La imagen fue obtenida con parametros
adecuados, con un posicionamiento correcto y no muestra artefactos. B) Imagen de baja
calidad. La imagen fue obtenida con parametros incorrectos de exposicion, el
posicionamiento no es correcto y se observan artefactos debidos a suciedad en el chasis y
rejilla anti dispersora.

Otro criterio importante, es la capacitacion o entrenamiento al personal del servicio de
mamografia, dado que, segun las experiencias, el personal encargado de los procedimientos
concernientes al servicio es inadecuado o no se encuentra suficientemente capacitado para
las diferentes actividades. Asi mismo, el personal requiere de un entrenamiento y un

seguimiento permanente para garantizar la calidad del servicio

Niveles de calidad

Segun el nivel de calidad se puede categorizar las mamografias, podemos encontrar 4 niveles:
-Perfecta: Cumplen todos los criterios.

-Buena: Mamografia de alta calidad.

-Moderada: Suficiente para el diagndstico.

-Inadecuada: Debe repetirse.

Aceptables para el diagnostico:

-Mdsculo pectoral no nivelado con el pezdn, pero demostrandose la profundidad de la mama.
- Mdsculo pectoral no en angulo adecuado, pero demostrandose la profundidad de la mama.
-Pezon no de perfil, pero demostrandose bien la regién retroareolar.

-Angulo inframamario no claramente demostrado, pero si el resto de la mama.

- Compresion adecuada.

- Ausencia de movimiento.

- Mdltiples pliegues cutaneos, siempre y cuando la imagen no esté tapada.

Inadecuada: Debe repetirse. No aptas para el diagndstico:

- Parte de la mama no representada.
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- Compresidn inadecuada que produce una imagen borrosa.

-Exposicién incorrecta que produce imagenes sin valor diagndstico

- Artefactos superpuestos, incluyendo pliegues cutaneos, que ocultan la imagen.
- Identificacién incorrecta.

2.2.16 BENEFICIOS DE REALIZARSE LA MAMOGRAFIA

Las mamografias de exploracion reducen el riesgo de muerte debida al cancer de seno. Es
util para la deteccion de todos los tipos de cancer de seno, incluyendo el cancer invasivo

lobular y el cancer invasivo ductal.

Las mamografias de exploracion mejoran la capacidad del médico de detectar
tumores pequefios. Cuando los tumores son pequefios, la mujer tiene mayores opciones de

tratamiento.

Las mamografias de exploracion aumentan la posibilidad de deteccion de pequefios
crecimientos de tejidos anormales restringidos a los conductos lacteos en las mamas,

Ilamados carcinoma ductal in situ (CDIS).
Luego del examen no queda radiacién en su cuerpo.

Los rayos X por lo general no tienen efectos secundarios en el rango de diagndstico tipico

para este examen.

Es necesario indicar la diferencia entre la mamografia para la deteccion(tamizaje) y la
mamografia diagnostica, ya que la mamografia para la deteccion es el proceso de descubrir
una anomalia y la mamografia diagnostica es la investigacion que se realiza para caracterizar

la anomalia detectada.

Recomendaciones posteriores al examen

e La paciente puede aplicarse crema corporal en zonas enrojecidas
e Puede tomar analgésico si el dolor es fuerte y prevaleciente

e Continuar sus chequeos rutinarios a tiempo


https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezA0NzM1NjIzLUJFRjAtNENFNi1BRkM4LUJDQzM4RjhCQUI3Mn0=
https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezQ4QUQyNERBLTlCMDAtNEVDNy05MDFGLTAwOTZDRTc0Q0YxN30=
https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezJFMjc0NzM0LUJGMkYtNEY1NS05MDhELTUwRTBGMDhENjc0Mn0=

66

2.2.17 MODALIDADES DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS DE LA MAMA.

Estudios de la pieza quirurgica

Independientemente de la técnica que se realice y del sistema de guia utilizado, es
imprescindible una vez realizada la extirpacion de la lesion con la pieza quirdrgica orientada
con puntos de sutura, enviar la pieza al Servicio de Anatomia Patoldgica, donde el patélogo
marca los bordes del espécimen, para poder medir la distancia de la lesion a los margenes de
reseccion quirurgicos. En algunos centros se remite primero al Servicio de Radiologia para
la MX de comprobacion de la inclusion de la lesion. En lesiones solo visibles por USG, seré
necesario un estudio con USG de la pieza quirdrgica y marcar el lugar de la lesion mediante
la colocacidn de una o mas agujas para facilitar su localizacidn y posteriormente junto a la

radiografia final, se envia al patélogo.

La pieza anatdmica si es enviada a una mamografia de evidencia, se toma como un cono de

magnificacion y solo se amerita una proyeccion craneocaudal
Biopsia por estereotaxia.

Este procedimiento facilita la localizacion espacial exacta de una zona sospechosa en la
mama y es la extraccion de una muestra de tejido para luego ser enviada a analizar a
patologia. Durante la exploracion la paciente estara sentada y se posiciona la mama sobre la
porta caseta, situando la zona sospechosa y la mama deberd permanecer comprimida hasta

que finalice el procedimiento.

La biopsia de mama estereotactica se puede llegar a realizar cuando una mamografia exhibe

una anomalia en la mama tal como:
e una masa sospechosa
e una minUscula agrupacion de pequefios depdsitos de calcio (microcalcificaciones)
e unadistorsion en la estructura del tejido mamario
e un area de cambio anormal en el tejido

e unanueva masa o area de depositos de calcio en un sitio quirdrgico previo.
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La biopsia de mama estereotactica se realiza como un método no quirdrgico para evaluar una
anormalidad en la mama. Si el resultado muestra la presencia de células cancerosas, el

cirujano podria utilizar esta informacion para planear el tratamiento.
Biopsia y marcaje de mama.

Las biopsias y marcajes son procedimientos clinicos con minima invasion no requieren de
anestesia general ni hospitalizacion, para determinar si una lesion detectada es maligna o
benigna. Dichos procedimientos ayudan a proporcionar informacion especifica al médico

clinico. Realizamos todo tipo de biopsias y marcajes.
Colocacién de arpones prequirdrgicos guiados por Mamografia.

Consiste en colocar un arpon en una lesion o masa no palpable observada por mamografia,
que posteriormente va a ser extraida en el quir6fano por un cirujano. El procedimiento
requiere de una adecuada asepsia e infiltracion de anestesia local, bajo control mamogréafico
observamos en tiempo real como la aguja atraviesa en el nédulo o masa que va a ser retirado

en el quir6fano para que asi quede correctamente colocado y fijado.

Una vez que el arpon ha sido colocado de forma adecuada la paciente es enviada con su

médico cirujano para la adecuada extraccion del mismo hallazgo.
Preparacion, recomendaciones y restricciones del estudio:

1.- Preparacién antes del procedimiento: Una vez confirmada la cita se le solicita de favor se

presente en la fecha correspondiente a su cita, sin ningun producto en la piel del busto y en
el area cercana (pecho, cuello, hombros y axilas), esto es no talcos, desodorantes, cremas,

maquillajes, perfumes o lociones, etc. Asimismo, se solicita no estar en ayunas.

2.- Recomendaciones y restricciones: Se le recomienda a la paciente ampliamente presentarse

acompariada de algan familiar o amigo cercano. Es muy importante que la paciente no haya
ingerido ni se encuentre en pleno tratamiento de anticoagulantes previa ni posteriormente al
procedimiento, si se encuentra en un tratamiento de anticoagulantes o ha ingerido cualquier
medicamento anticoagulante (como la aspirina) dentro de la semana anterior y posterior al

procedimiento es importante informarlo previamente a las licenciadas y a la Dra./ Dr. que
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realizara el procedimiento. Una vez realizado el procedimiento, la paciente se debe de dirigir

inmediatamente a su médico cirujano a realizarse la cirugia correspondiente.

Los materiales a utilizar en el marcaje son: Jabon yodado, arpon, vasijas, fenestrada (bandeja
especial para marcaje donde se coloca el arpon), Receptor, Vendaje si es necesario para fijar

el arpon y evitar movimiento.

Se toman proyecciones al introducir la aguja y cuando ya este fijado, se hacen mediciones

del pezdn hacia el arpdn para calcular la distancia existente desde el exterior hasta el hallazgo.
Galactografia.

La secrecion mamaria generalmente responde a un proceso benigno que no depende de una
lesion local de la mama o incluso es de origen medicamentoso. La secrecion unilateral serosa,
serosanguinea o sanguinolenta, por un solo orificio y de forma espontanea, muy
probablemente es causa de una lesién en un conducto mamario, frecuentemente el papiloma
intraductal. Este cAncer de mama con estas caracteristicas es poco frecuente, oscilando entre
el 1%y el 15 %.

El manejo de la secrecion mamaria es un tema controvertido. Hay cirujanos que realizan la
extirpacion del tejido retroareolar sin un estudio de imagen previo. Sin embargo,
generalmente se acepta que la realizacion de una galactografia (inyeccion de contraste por el
conducto lesionado) antes de la toma de decisiones quirdrgicas, es una medida adecuada;
porque proporciona la certeza de la existencia de una lesion intraductal y su localizacion

precisa en el ductus.
Indicaciones

La galactografia estd indicada en casos de secrecion patoldgica por el pezén (unilateral,
uniorificial y espontanea), por su alta probabilidad de asociaciéon con lesién intraductal,

generalmente papilomas.

No esta indicada en secreciones bilaterales o multiorificiales ya que, con la excepcion de la
ectasia ductal, habitualmente no representan una enfermedad primaria de la glandula

mamaria.
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2.2.18 SIGNOS CUTANEOS DE MAYOR SIGNIFICADO

Protrusion cutanea: La presencia de un tumor es en
ocasiones, la uUnica manifestacion de enfermedad
mamaria, cuando su volumen es exagerado o0 su
localizacion muy cercana a la piel la eleva en forma
considerable. La presentacion de la piel abultada mas
aparente es la ocasionada por el tumor phyllodes; debido

a su gran tamafio hace que la piel se observe adelgazada,

distendida y brillante.

La umbilicacion: Puede ser parcial, si al traccionarlo toma una posicion normal, o total si ello
no sucede. Los cambios de direccion del pezdn se deben valorar considerando los hechos

siguientes:

Si los pezones ya se encontraban parcial o totalmente umbilicados, desde el desarrollo de la

glandula mamaria o en la pubertad, este signo carece de significacion patoldgica.

En los padecimientos inflamatorios (como la galactoforitis), y en los procesos infecciosos,
es frecuente como una secuela debida a fibrosis y acortamiento de uno o varios conductos

galactdforos terminales.

Si no existen antecedentes como los ya mencionados, el pezon umbilicado o desviado es
signo de patologia tumoral maligna, provocado por invasion directa de algunos de los
conductos terminales o disminucién de la longitud de los mismos debida al aumento de la

actividad fibroblastica caracteristica de este tipo de tumores.

Retraccion de la piel: Clinicamente es la presencia de zonas cutaneas de depresion, las cuales
pueden ser circulares (signo de hoyuelo) o lineales que indican enfermedad subyacente. Este
signo es habitual de los carcinomas cercanos a la piel, también es posible encontrarlo como
secuela de traumatismo (necrosis grasa) y en ambos casos se debe al aumento de la actividad

fibroblastica del tejido célula-adiposo.
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Piel de naranja: Es el cambio de coloracion que
adquiere la mama por un proceso inflamatorio, que le
da a la piel un aspecto parecido a la naranja,
observando también una mayor apertura en los poros.
Este fendmeno es caracteristico de las neoplasias
malignas que invaden la piel, se conoce también con el

nombre de piel de cochino; es frecuente observarlo en

el cancer inflamatorio de la mama y su fisiopatologia

obedece a la infiltracion de los linfaticos subdérmicos.

Enrojecimiento cutaneo e hipertermia local: Estos cambios se encuentran presentes en los
procesos benignos de patologias inflamatorias e infecciosas agudas como el absceso, la
mastitis, la ectasia de los conductos y el galactocele infectado. Se manifiesta por cambios de
coloracion, aumento de la temperatura en areas especificas o generalizadas en toda la
glandula y zonas adyacentes con diferentes tonos de color, provocados por un proceso

tumoral maligno, como es el caso del carcinoma inflamatorio.
-

Ulceracién de la piel: Este es un signo tardio de las
neoplasias malignas y presupone la infiltracién tumoral a
todo el grosor de la piel. El aspecto que ofrece es el de
una zona ulcerada de bordes irregulares, en ocasiones
necraéticos, en forma de crater, infectado y sangrante. Este
signo no es especifico de malignidad ya que puede

presentarse en algunas patologias benignas.

Secrecion por el pezon : Uno de los sintomas mas caracteristicos, pero poco frecuentes de la
patologia mamaria es la secrecion por el pezon, puede ser espontanea o provocada en este
sintoma debemos buscar signos alarmantes como que la secrecion sea espontanea, ser
sanguinolenta (ya que el 74% de secreciones de este tipo suele tener origen tumoral) que sea

proveniente solamente de un conducto (ya que en estos casos tiene un 90% de posibilidades
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de ser una patologia maligna); es decir, es importante
como ocurre la secrecion, el tipo y la identificacion del

conducto.

Tipos

-Lechoso (37%)- fisiologico
-Seroso 0 serosanguinolento (63%)
-Purulento- patologico

Aumento de la red venosa superficial: Este signo con

frecuencia se encuentra en los tumores de gran tamario,

que requieren un aporte mayor de nutrientes y una

irrigacion sanguinea aumentada por su rapido crecimiento.

2.2.19 PATOLOGIAS

Calcificaciones

Las iméagenes de calcificaciones son parte importante de la imagenologia, esta depende en
muchas de las ocasiones de su evaluacion para la indicacion del tratamiento siendo éstas muy
variables en distribucion, tamafo, forma, densidad y nimero. Las calcificaciones malignas
tienden a distribuirse en grupo mayores de cinco y son menores de 1 mm, pleomérficas,

diferentes en tamario, forma y densidad, que las calcificaciones benignas tipicas.

Calcificaciones malignas pueden ser detectadas en una imagen aproximadamente alrededor
del 20%, carcinomas que se presentan nicamente como calcificaciones granulares en forma

de un fino punteado o densidades alargadas que se acumulan irregularmente.
Las calcificaciones pueden ser:

-Benignas: Puede ser cutdneas, vasculares, en forma de palomita de maiz, cascara de huevo,
en barra, redondas en anillo distréficas.

-De alta sospecha: De forma amorfas, finas pleomorficas, finas lineales, finas lineadas

ramificadas.
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-Segun su distribucion: Pueden ser difusas, regional, agrupadas, lineal y segmentadas.

Las calcificaciones densas, grandes, irregulares, pero de contornos nitidos que sufren
degeneracion en el componente de sus partes blandas, frecuentemente se revierte y es
reemplazado totalmente por calcificacion densa tipica, puede presentar calcificacion

periférica, que tiene la apariencia de “céscara de huevo”

Las calcificaciones en anillo que son tipicas de necrosis grasa 0 una lesion mayor mas
irregular, por lo general, nos sugiere un lipoma, aunque tiene un aspecto que
presumiblemente refleja infarto o necrosis grasa, con la presencia de una masa radioluscente

con calcificacion asociada, esto no es sugerencia de malignidad.

Las calcificaciones esféricas o en anillo, bien delimitadas, periféricas, por fuera del
parénquima mamario, son relacionadas con calcificaciones cutaneas. Es frecuente que estas
calcificaciones sean quistes sebaceos que son tipicamente pequefias y numerosas, y contienen
centros lucentes. Otras lesiones cutdneas que pueden calcificarse son los nevos, los

hemangiomas y las distrofias asociadas a cicatrices.

Las pseudocalcificaciones tienen varios patrones asociados con algunos componentes
externos, como son: polvo, cremas y pomadas (especialmente las que contienen éxido de
zinc) que pueden aparecer como densidades granulares finas sobre la superficie de la mama.
Los desodorantes tienden a producir densidades mayores, mas agrupadas en el area de los

pliegues axilares.

Tumores

La histologia nos permite diferenciar entre tipos de tumores de la mama:

Benignos: Lipomas

Malignos: Linfoma, angiosarcoma, adenocarcinoma los mas frecuentes lobulillar y ductal.

El adenocarcinoma metastatiza, sobre todo por via linfatica y a partir de cierto tamafio (que

suele rondar 1cm), la metéstasis mas comun es la que se produce por via sanguinea.
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Algunos de los criterios para determinar si los descubrimientos de la mamografia son

benignos o malignos son:

que puede tener distintas
causas. Una de ellas es la
acumulacion de liquido en

una fina.

Contorno bien delimitado

BENIGNO MALIGNO
Nédulos: consisten en una Denso Denso
masa o0 aumento de volumen Homogéneo Especulado

Bordes imprecisos
Retraccion de la piel

Edema

Microcalcificaciones (signos

mas tempranos)

Redondo

Margenes lisos méas gruesos

dispersas bilaterales

Irregulares
mas pequefios
Irregulares unilaterales

Numerosas

Cancer de Mama

Es una enfermedad en la cual las células de la mama se multiplican sin control. Existen

distintos tipos de cancer de mama. El tipo de cancer de mama depende de qué células de la

mama se vuelven cancerosas.

El origen del cancer es desconocido. No se puede afirmar que el cancer de mama afecte con

preferencia a una tipologia de mujer determinada. Pero la medicina ha buscado factores que

pudieran indicar una mayor probabilidad de sufrir la enfermedad y los ha denominado

factores de riesgo.

Algunos factores de riesgo

» Edad.

* Menstruacion precoz y menopausia tardia.

» Ausencia de embarazos.

* Embarazo tardio.
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* Predisposicion genética (historia familiar).

* Tener diagnosticada alguna mastopatia (enfermedad de la mama) de riesgo.
* Tabaquismo.

* Dieta no equilibrada.

* Estrés.

Los tipos mas comunes de cancer de mama son:

Carcinoma ductal infiltrante. Las células cancerosas se originan en los conductos y después

salen de ellos y se multiplican en otros tejidos mamarios. Estas células cancerosas invasoras

también pueden diseminarse, o formar metéstasis, en otras partes del cuerpo.

Carcinoma lobulillar _infiltrante. Las células cancerosas se originan en los lobulillos y

después se diseminan de los lobulillos a los tejidos mamarios cercanos. Estas células

cancerosas invasoras también pueden diseminarse a otras partes del cuerpo.

Carcinoma Ductal In Situ

Es una enfermedad de las mamas que puede llevar a cancer de mama infiltrante. Las células
cancerosas se encuentran Unicamente en la capa que cubre los conductos y no se han

extendido a otros tejidos de la mama.
Tipos especiales de cancer de seno invasivo

Algunos canceres de seno invasivos tienen caracteristicas especiales o se desarrollan de
diferentes maneras afectando su tratamiento y prondéstico. Estos tipos de cancer son menos

frecuentes, pero pueden ser mas graves que otros tipos de cancer de seno.
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Cancer de seno triple negativo -

El cancer de seno triple negativo es un tipo agresivo de
cancer de invasivo que representa alrededor del 15%
de todos los canceres de seno. Este cancer es dificil de
tratar.

Céncer de seno inflamatorio

El cancer de seno inflamatorio es un tipo infrecuente

de cancer de seno invasivo. Es el responsable de

aproximadamente 1% a 5% de todos los casos de

cancer del seno.
Tipos de cancer de seno menos comunes

Existen otros tipos de cancer de seno que afectan a otros tipos de células mamarias. Estos

canceres son mucho menos comunes, y a menudo necesitan diferentes tipos de tratamiento.

Enfermedad de Paget del pezon

La enfermedad de Paget del pezon se origina en los conductos del seno y se propaga hacia la

piel del pezon y después hacia la areola (el circulo oscuro que rodea al pezon).

Tumores filodes

Los tumores filodes son infrecuentes, y se originan en el tejido conectivo (estroma) del seno,
a diferencia de los carcinomas, que se forman en los conductos o en los lobulillos. La mayoria

de estos tumores son benignos, pero hay otros que son malignos (cancerosos).

Angiosarcoma

Los sarcomas de seno son poco comunes y constituyen menos del 1% de todos los canceres
de seno. El angiosarcoma se origina en las células que revisten los vasos sanguineos o 10s
vasos linfaticos. Puede afectar el tejido mamario o la piel del seno. Algunos pueden estar

relacionados con la radioterapia previa administrada a esa zona.


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/acerca/tipos-de-cancer-de-seno/triple-negativo.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/acerca/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-de-seno-inflamatorio.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/acerca/tipos-de-cancer-de-seno/enfermedad-de-paget-del-pezon.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/afecciones-no-cancerosas-de-los-senos/tumores-filoides-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/acerca/tipos-de-cancer-de-seno/angiosarcoma-del-seno.html

Clasificacion Radioldgica
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Actualmente se utiliza una clasificacion de uso internacional para la interpretacion

radiologica de los diferentes canceres de la mama denominada Breast Imaging Reporting and

Data System (BIRADS), la cual se interpreta de la siguiente manera:

BIRADS 0 Estudio insuficiente

o técnicamente deficiente
BIRADS 1 Mama normal
BIRADS 2 Hallazgos benignos

BIRADS 3

probablemente

Hallazgos
benignos  se
sugiere seguimiento a 6 meses o

biopsia.

BIRADS 4

probablemente

Hallazgos
malignos en
lesion no palpable, se sugiere
biopsia con previo marcaje.
BIRADS 5 Hallazgos malignos.
Se sugiere  biopsia  para

confirmar.

BI-RADS HALLAZGOS
BR-2 ‘ ——
oval con oval con
grasa calcificaciones
redondo densidad focal
u oval asimetrica
BR-4a . ' ’
redondo u oval lobulada
palpables palpable
BR-4b - ‘
microlobulada parcialmente
netos definidos
BR-4c ’ ’
totaimente irregular
indefinidos S
BR-5 *
estelar
BR-6 anatomia patoldgica positiva

Cuando el estudio a evaluar corresponde a una paciente que ya posee una biopsia de una

lesion que es positiva para carcinoma mamario, aun no tratado, dicha lesion se categoriza

como BI-RADS 6.



Presentacion esquematica de lesiones Mamograficas. Clasificacion Bi-Rads

BI-RADS

HALLAZGOS

BR-2

BR-3

lobulillares

BR-4a

puntiformes
agrupadas

heterogéneas

BR-4b

-h
»

Anguladas/
erugh-stone

BR-4c

BR-5

proyeccidn lineal

BR-6

anatomia patologica positiva
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Anomalias Mamarias
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Las alteraciones congeénitas de la mama son aquellas malformaciones originadas por defectos

en el desarrollo embrionario. Muchas de ellas s6lo seran evidentes durante la pubertad, una

vez iniciado el desarrollo de la mama. Otras seran mas evidentes en el embarazo o la

lactancia.

Podemos diferenciar dos grandes grupos en funcién de que haya un desarrollo por exceso o

por defecto, clasificandolas en alteraciones hiperplasicas o hipoplasicas respectivamente.

A partir de esto, podemos diferenciar anomalias congénitas mamarias:

Menos Frecuente
HIPOPLASICAS:

Se caracterizan lafalta de desarrollo de tejido
mamario y pueden ser, completas o incompletas y

simétricas 0 asimétricas.

Mas frecuente
HIPERPLASICAS:

Se caracterizan por el desarrollo excesivo tejido

mamario y pueden ser simétricas o asimétricas.

Amasia: Ausencia de glandula mamaria. Suele
asociar microtelia debido a la falta de expansion de

la areola en ausencia de volumen mamario.

Polimatia: Existencia de mas de dos mamas.

Micromastia Mama de pequefio tamafio. Puede estar

asociada a sindromes como el Sindrome de Turner

Politelia: Es la presencia de pezones o complejos
areola-pezén supernumerarios. Es la anomalia mas
frecuente en el pecho pediatrico y puede ocurrir en

nifos y nifas.

Atelia: Ausencia de pezén

Ginecomastias

Es un aumento en la cantidad de tejido de las
glandulas mamarias en nifios u hombres, causado por
un desequilibrio de las hormonas estrégeno vy
testosterona. La ginecomastia puede afectar uno o

ambos senos, algunas veces de manera desigual.
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Es

infrecuente que asocia grados diversos de anomalias

Sindrome de Poland: una malformacion

tordcicas y alteraciones del miembro superior
homolateral. La anomalia constante es la agenesia de

los fasciculos esternocostales del pectoral mayor.

Lipomastia

Es una condicién muy similar a la Ginecomastia, a
diferencia es que se trata de una acumulacién de
grasa al rededor del seno. Esta condicion no afecta a

de ninguna forma la zona Glandular del cuerpo

Dentro de las anomalias, también podemos ver adquiridas:

Estas anomalias solamente se aprecian después de que se ha iniciado el desarrollo mamario

con la pubertad, y pueden ser:

HIPERTROFIA POR PUBERAD O VIRGINAL

HIPOTROFIAS POR HIPOGONADISMO

Crecimiento mamario exce