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RESUMEN

El cancer mamario es una preocupacion en temas de salud a nivel mundial. Para el
afio 2012, esta patologia tuvo una incidencia de 34,8 casos nuevos por 100.000 habitantes

en Chile, en comparacién a 43,1 por 100.000 habitantes a nivel mundial *.

En Chile, el cancer de mama en el 2012 alcanz6 una tasa de mortalidad observada
de 15,69 por 100.000 mujeres, con 1367 defunciones de mujeres y 4 varones, siendo de este

modo categorizado como la segunda causa de muerte en el pais, en el sexo femenino .

En paises desarrollados la mortalidad del cancer de mama ha disminuido, esto luego
de la implementacién de programas de screening mamario y su posterior actualizacién a
través de la digitalizacion de los equipos; lo que permitié la deteccion precoz de lesiones
cancerigenas, y la posibilidad de tratamientos efectivos. 2

En la siguiente investigacion se evaluara cdmo ha evolucionado a través del tiempo,
la proporcidn en la clasificacion de BIRADS 3, 4 y 5, la derivacién a ecografia mamaria y
la frecuencia de proyecciones complementarias, el promedio de edad y la cantidad de
pacientes; en Corporacion Nacional del Cancer, sede Valparaiso, especificamente entre los
afios 2012 y 2016. En dicha sede la digitalizacion de los equipos fue realizada el afio 2014
por lo que también sera evaluado el sistema de adquisicion de la mamografia, analogo o
digital.

Palabras claves: mamografia, sistema convencional, sistema digital indirecto.



ABSTRACT

Breast cancer is a global concern in health issues. For the year 2012, this pathology
had an incidence of 34,8 new cases per 100.000 inhabitants in Chile, compared to 43,1 per
100.000 inhabitants worldwide®.

In Chile, in 2012, breast cancer reached an observed mortality rate of 15,69 per
100.000 women, with 1367 women deaths and 4 men, being thus categorized as the second

cause of death in the country for the female °,

In developed countries, breast cancer mortality has decreased, this after the
implementation of breast screening programs, and their subsequent update through
equipment digitalization; which allowed an early detection of cancerous lesions, and also
the possibility of effective treatments .

The following research will evaluate the over time evolution of the proportion in
BIRADS 3,4 and 5 the referral to mammary ultrasound and the frequency of
complementary projections, the average age and the amount of the patients; at Corporacion
Nacional del Céancer, Valparaiso, specifically between 2012 and 2016. At this subsidiary,
the digitalization of the equipment was carried out in 2014, for this reason will also be

evaluated the mammography acquisition system, analog or digital

Key words: mammography, analog system, indirect digital system.
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CAPITULO 1.- INTRODUCCION

El cancer es la principal causa de muerte debido a enfermedades no transmisibles en
todo el mundo, y, por lo tanto, es un problema de salud publica importante, tanto en los
paises desarrollados como en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo °. El
cancer de mama, uno de los mas importantes, pues segun estimaciones de GLOBOCAN
2012, se diagnosticaron poco mas de un millon y medio de nuevos casos ese afio a nivel
mundial con una tasa estandarizada de 43.3 por 100 mil mujeres y fallecieron 521.817
mujeres por esta causa, indicando de esta manera, que el cancer de mama es el primer
cancer en las Américas en cuanto a casos nuevos y el segundo en cuanto a muertes por

cancer en mujeres .

En Chile, el cancer de mama en el 2012 alcanzé una tasa de mortalidad observada
de 15,69 por 100.000 mujeres, con 1367 defunciones de mujeres y 4 varones, siendo de este

modo categorizado como la segunda causa de muerte en el pais, en el sexo femenino 2.

La mortalidad asociada al cancer de mama ha disminuido en paises desarrollados y
en vias de desarrollo, posiblemente, por la deteccion precoz y tratamientos efectivos en
dichos paises 2. En nuestro pafs, la tasa de mortalidad ha mostrado un descenso los Gltimos
afios, y ademas la tasa de deteccion de cancer en estadios tempranos ha mostrado un
aumento, lo anterior refleja la importancia de la deteccién precoz del cancer *. El examen
mamografico ha sido un pilar fundamental para lograr esta disminucion de mortalidad, el
cual, era desarrollado mayoritariamente por sistemas analogos, donde la imagen se obtiene
usando detectores pantalla-pelicula °. El sistema analogo es considerado efectivo tanto para
la deteccion del cancer como de otras patologias mamarias °, siendo un sistema econémico
y eficaz en la produccion de imagenes cuando se realiza bajo los estandares técnicos
adecuados 7, sin embargo, se le considera un método con limitaciones, alcanzando una
sensibilidad del 75% en la practica clinica °, también presenta un problema importante, ya
que las peliculas al no tener la capacidad de respuesta inmediata a los fotones que las
inciden, generan rangos de contraste limitados, lo que determina que las lesiones sean

subdiagnosticadas °.

Para suplir dichas falencias surgio la mamografia digital, la que es considerada

actualmente igual o mas efectiva en la deteccidn de patologias mamarias. Estadisticamente,
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no hay diferencias significativas en la certeza diagndstica entre la mamografia analdgica y
la digital, con excepcion de mujeres con mamas densas 0 heterogéneamente densas,
menores de 50 afios y premenopausicas, donde los equipos digitales han demostrado mayor

sensibilidad al optimizar el contraste de la imagen ’.

Existen dos tipos de sistema de deteccion digital: sistema digital directo, el cual
convierte los haces de rayos x directamente en carga eléctrica, y el sistema digital indirecto
o también llamado radiologia computada (CR), el cual convierte los fotones de rayos x
primeramente en luz y en un segundo proceso en carga eléctrica. EI CR es una alternativa al
sistema digital directo, ya que no es necesario cambiar los mamaografos convencionales por
otros digitales, sino que se pueden digitalizar los mismos equipos analogicos, para lo que es
necesario adquirir nuevos receptores de imagen, equipos de lectura laser, y monitores de
visualizacién, que significa un menor costo econémico °. Pese a sus diferencias, ambos
sistemas generan un mapeo mas exacto de las variaciones de atenuacion de los tejidos

mamarios >, siendo esto una gran ventaja diagnéstica.

En Chile no existe evidencia suficiente que demuestre que la calidad de la imagen
digitalizada es mejor que la imagen obtenida mediante el sistema analogo, por lo que el
cambio del sistema convencional al sistema CR se llevd a cabo en base a revisiones de

estudios cientificos de otros paises °*°.

Para el reemplazo de equipos convencionales por equipos con CR debe existir una
transicion planificada, donde deberian evaluarse aspectos como el estado del equipamiento
actual, el numero de pacientes y el costo total aproximado del cambio de todos los
implementos, tanto en equipo como en preparacion del personal, pudiendo verse afectados
también otros factores en el proceso diagnostico imagenoldgico, como la cantidad de
derivaciones a ecografia mamaria, la solicitud de proyecciones complementarias, el tiempo

total invertido en la realizacion del examen y la obtencion de un diagndstico final.

La ecografia mamaria es un examen complementario a la mamografia y a la

exploracion fisica ™ 2

, que permite la diferenciacion de quistes simples respecto de
nodulos solidos y habitualmente, es capaz de diferenciar una lesion benigna solida de una

con probabilidad de malignidad.™
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1.IMARCO TEORICO
1.1.1 Anatomia de la mama

La mama se ubica en la region anterosuperior lateral del tronco humano, abarcando
desde la segunda a sexta costilla, limita con el esterndn hacia medial y con la linea media
axilar hacia lateral. La mama, esta formada principalmente por tejido adiposo y glandula
mamaria, esta Ultima puede atrofiarse fisiologicamente después de la menopausia, por lo
cual, su volumen pasa a depender de la cantidad de tejido graso. Su principal funcién es la
produccién de leche, que permite nutrir al reciéen nacido durante los primeros meses de

vida.

La unidad morfofuncional de la mama estd formada por dos estructuras, la unidad

lobulillar ductal terminal (TDLU) y el sistema de conductos principales.

La Unidad Lobulillar Ductal Terminal corresponde al segmento donde se produce el
recambio celular, por lo tanto, tiene alta actividad mitdtica. En consecuencia, la TDLU es
muy sensible a dafios que pueden alterar el control y regulacion del ciclo celular, por este
motivo, es que en esta zona se generan la mayoria de las proliferaciones epiteliales

benignas, los carcinomas ductales y lobulillares de las mamas.

Breast Cancer - Cancer Sites

Areola
Nipple

Collecting Ducts

Fatty Connective Tissue

Figura 1.Unidad Lobulillar Ductal Terminal ( TDL) **

La TDLU representa a la porcion secretora de la glandula, esta formada por el

I6bulo terminal y su respectivo conductillo. Los conductillos se unen para formar a los

16



conductos subsegmentarios, estos a su vez, dan origen a los conductos segmentarios que
finalmente forman a los conductos galactoforos, los cuales salen de los I6bulos glandulares
(cada mama tiene entre 15 a 20 I6bulos). Estos conductos galactoforos confluyen en el seno

que lleva el mismo nombre, el cual se vacia a través del pezon.

Glandula de

Grasa subcutanea Mont gomery

Seno lactifero

Conducto lactifero

Acinos

Tejido conectivo intralobulilar

Ligamentos suspensorios

Grasa mamaria

Tejido conectivo interlobulilar
Fascia pectoral o
Fascia superficial

Pectoral mayor

Figura 2. Esquema de un corte de la mama para demostrar su estructura interna.’®

Rodeando el pezon se encuentra la areola que contiene glandulas sudoriparas,

sebaceas y mamarias modificadas (también llamadas glandulas de Montgomery).

Cada l6bulo esta separado por tejido conjuntivo fibroso o ligamentos de Cooper,

gue actlian como soporte y se fijan a la fascia del mésculo pectoral mayor 64718,
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Vista de Lado del Seno

Musculo

Tejido Adiposo
(Grasa)

Conductos

Lobulilos

Figura 3: Anatomia de la mama *°.

1.1.2 Cancer de mama

El Cancer de seno corresponde a una proliferaciéon anormal y desordenada de
células, y que posee la capacidad de diseminarse. Histol6gicamente, los tipos mas comunes
de cancer son el carcinoma ductal y el carcinoma lobulillar, originado en el tejido epitelial
de conductos y lobulillos mamarios. En menor medida, puede originarse en el estroma
mamario, como tejido conectivo graso y fibroso.
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Entre los agentes causales del Cancer de mama se reconocen factores genéticos,
familiares y conductuales, siendo solo 5-10% de los casos hereditarios, y 85% casos
esporédicos.”

1.1.2.1 Situacion del cAncer de mama en el mundo y en nuestro pais

El cancer de mama es el segundo cancer con mayor frecuencia a escala global en el
sexo femenino, tanto en paises desarrollados como los con bajo grado de desarrollo; donde
las cifras epidemioldgicas son levemente mayores. Segun GLOBOCAN, en el afio 2012, se
estima que hubo una incidencia de 1,67 millones a nivel mundial (tasa estandarizada de
43,3 por 100 mil mujeres), que corresponde al 25% del total de casos de cancer.

En cuanto a mortalidad este tipo de cancer es la primera causa de muerte debido a
patologias oncologicas en paises no desarrollados, y segunda en paises desarrollados,
siendo superado solamente por el cancer de pulmén®. Segiin GLOBOCAN, en el afio 2012
hubo una tasa de 521,817 (tasa estandarizada de 12,9 por 100 mil mujeres) muertes anuales,
ubicando al cancer mamario como quinto cancer mas mortifero.

Las Ultimas actualizaciones realizadas por la Agencia Internacional de Registro del
Cancer (IARC), en el afio 2018 hubo una incidencia de 2,08 millones, que corresponde al
11,6% de todas las neoplasias y una tasa de mortalidad de 6,26 por 100.000 casos de todas
las defunciones por cancer a nivel mundial. ?©
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Figura 4: Incidencia y mortalidad del Cancer de mama en el afio 2012. ?%
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Figura 5: Incidencia y mortalidad del Cancer de mama en el afio 2018. %

Desde el afio 2009, en Chile, el cancer mamario es la primera causa de muerte
oncolégica en mujeres, desplazando al cancer de vesicula®. En el afio 2012 alcanzé una
tasa de mortalidad de 15,69 por 100 mil mujeres, con 1367 defunciones femeninas, solo 4
defunciones en hombres %.

1.1.3 Cribado y deteccion del cancer de mama

El objetivo del cribado en mamografia es disminuir la mortalidad de la enfermedad
al detectar las lesiones de forma precoz en mujeres asintomaticas 3. A través de este
tamizaje, las patologias se identifican en estadios invasivos tempranos, permitiendo
tratamientos maés eficaces, por consiguiente, aumentando la esperanza de vida del paciente
24

El cancer mamario cumple con las caracteristicas epidemioldgicas para ser objetivo
de programas de tamizaje. Estos criterios son: elevada mortalidad y morbilidad, alta
prevalencia de deteccidn en fases preclinicas, posibilidad de tratamiento, existencia de una
prueba de alta sensibilidad y especificidad a bajo costo, y efectos secundarios minimos.
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Los principales factores de riesgo del cancer de mama, tales como: edad, sexo,
antecedentes genéticos, menarquia precoz, menopausia tardia, antecedentes familiares y
personales, no son prevenibles porque no son modificables .

1.1.3.1 Autoexamen

El autoexamen mamario corresponde a una exploracion visual y al tacto de ambas
mamas. Primero, al estar de pie se debe observar la mama con brazos relajados, después
con manos en la cadera, y por ultimo, con brazos extendidos. Luego, la palpacién debe
realizarse con la punta de los dedos y de forma circular alrededor de la mama y del pezon
siguiendo las manecillas del reloj, con brazo contrario extendido. Este procedimiento debe
repetirse acostada y en ambas mamas. Idealmente debe realizarse cada mes, 7 dias después
del comienzo de la menstruacion, es decir, el 7° dia del ciclo. En esta etapa del ciclo, la
mama se encuentra menos sensible, y el edema provocado por los cambios hormonales en
preparacion a la lactancia disminuye, lo que propicia una mejor exploracion 2. En el caso
de las mujeres menopausicas, el autoexamen se realiza el primer dia del mes %.

Este examen es sencillo y sin costo, y se recomienda iniciar el autoexamen a partir
de los 20 afios. Sin embargo, no hay evidencia que demuestre que el autoexamen ayude a la
prevencion del cancer de mama? 2427,

1.1.3.2 Mamografia

Segun la Guia de Recomendaciones del Ministerio de Salud, la mamografia, un
examen que utiliza rayos x para evaluar las mamas, sigue siendo el Unico método base para
el tamizaje mamario, y estd demostrado que un examen de buena calidad disminuye la tasa
de mortalidad %. Dicha disminucién se evidencia a los seis afios luego de comenzar el
seguimiento. Ademas, las mujeres que participan de un programa de screening tienen una
mayor posibilidad de optar a una cirugia conservadora de la mama.

La Comisién Europea de Cribado del Céancer, recomienda realizar una mamografia

en caso de mujeres asintomaticas de 50-69 afios de edad, con un intervalo de dos a tres
x .29
afnos”.

En 2009, la recomendacion de la Sociedad de Mastologia Chilena, a través del
Consenso Nacional de Diagnostico y Tratamiento del Cancer de Mama, fue la creacion de
un programa de screening nacional para mujeres de 40 a 69 afos, para incluir luego a
mujeres mayores de 70 afios, considerando caso a caso segin su expectativa de vida *°.
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Para nuestro pais, la recomendacion del MINSAL en el afio 2015, es el tamizaje por
mamografia cada dos afios para mujeres entre 50 y 74 afios, independiente de la realizacion
o resultado de la exploracién fisica de la mama?.

CONAC en el afio 2016, recomienda comenzar este examen a partir de los 40 afios
de edad en mujeres asintomaticas, y diez afios antes del diagnostico de cancer mamario de
algtin familiar .

1.1.3.3 Ecotomografia

La ecotomografia es un examen que utiliza ultrasonido para generar imagenes
médicas y tiene algunas importantes limitaciones que la inhabilitan para ser utilizada como
examen de tamizaje: es operador dependiente, es un examen que depende de la presencia
del médico radidlogo que demora alrededor de 20 minutos en realizar una exploracién de
ambas mamas, los resultados no son reproducibles, ya que, existe variabilidad entre cada
operador, por ultimo, posee muy baja capacidad para detectar cénceres in situ o
microcalcificaciones 2.

A pesar de esto, si posee beneficios conocidos que complementan a la mamografia
en el tamizaje de mamas densas, en las que la mamografia pierde especificidad y
sensibilidad, ya que, el aumento de la densidad mamaria produce un enmascaramiento de
las lesiones, por el poco contraste entre el tejido mamario y la lesion en si, mientras que la
ecografia si es capaz de explorar dichas mamas.

La ecografia complementaria al examen mamografico ha demostrado un incremento
de la tasa de deteccién (4,4 / 1000) especialmente en canceres de pequefio tamafio e
invasivos, aunque presenta valores predictivos positivos bajos (10-11%) y un aumento en la
tasa de biopsias y rellamados .

1.1.4 Sistema de deteccion BIRADS

La palabra BIRADS corresponde a un acronimo en inglés que se traduce como
Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen de la Mama (Breast Imaging Reporting
and Data System) que fue implementada en Estados Unidos en 1995. Tiene como objetivo
ser una herramienta de comunicacion creada en principio para minimizar la variabilidad
presente en los informes de examenes mamograficos. Hoy en dia el sistema es utilizado por
todos los paises donde existe un programa de tamizaje mamario, y es difundido por el
Colegio Americano de Radiologia.
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La primera seccion del manual se enfoca en establecer el léxico para detallar la
semiologia imagenoldgica de los hallazgos encontrados en los examenes mamogréaficos. En
la segunda seccidn se encuentran las indicaciones para realizar el informe mamografico, y
en la dltima seccion se encuentran las recomendaciones de la guia.

En sus comienzos, el sistema BIRADS estaba enfocado en la mamografia, pero
desde su cuarta version de 2003, incluye semiologia y recomendaciones para ecotomografia
mamaria y resonancia magnética .

1.1.4.1 Categorizacion BIRADS

Existen 6 categorias BIRADS donde se clasifican los hallazgos obtenidos del
examen mamografico, estas categorias dan una sospecha de benignidad o malignidad, y
definen el protocolo a seguir para cada caso.

BIRADS 0: Valoracion incompleta. Se requieren imégenes adicionales.

BIRADS 1: Negativa. No existen anormalidades en las imagenes obtenidas, el
riesgo de malignidad es de 0%. Se sugiere continuar con un control normal.

BIRADS 2: Normal, pero hay hallazgos con riesgo de malignidad de 0%. No
requiere imagenes adicionales y se recomienda seguir con el tamizaje rutinario.

Dentro de los hallazgos clasificados en BIRADS 2 se incluyen lesiones con
densidad grasa, macrocalcificaciones, microcalcificaciones puntiformes, ganglios
intramamarios, e imagenes categorizadas como probablemente benignas en estudios previos
y gque no hayan sufrido cambios con el tiempo.

BIRADS 3: Hallazgos con una probabilidad de malignidad <2%. Se describen 3
especificamente; nodulo solido circunscrito no calcificado, asimetria focal y
microcalcificaciones puntiformes agrupadas.

Para definir un hallazgo dentro de esta categoria es necesaria la valoracion
completa, a través de proyecciones adicionales, ecografia 0 comparacion con estudios
previos. La actitud recomendada es el seguimiento con intervalo corto, que consistird en
una mamografia unilateral a los 6 y 18 meses y bilateral a los 12 y 24 meses.

BIRADS 4: Probablemente maligna (2-95% probabilidad de malignidad).

El rango de probabilidad de malignidad es muy amplio, por lo que se subdivide en
tres categorias:
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4-A: Baja sospecha de malignidad, requiere biopsia.
4-B: Sospecha intermedia de malignidad.
4-C: Preocupacion moderada, pero no clasica de malignidad.

Dentro de esta categoria encontramos nodulos con morfologia irregular, densidad
similar al parénguima, mal definidos; microcalcificaciones pleomorficas; distorsion
arquitectural; adenopatias axilares. La actitud recomendada es confirmacion con biopsia.

BIRADS 5: Altamente sugerente de malignidad.

Hallazgos tipicamente malignos, con una probabilidad >95%. Dentro de esta
categoria encontramos nodulos con morfologia irregular, densidad mayor al parénquima y
bordes espiculados o microlobulados, y microcalcificaciones lineales o ramificadas.

Este tipo de lesiones deben ser derivadas para su confirmacion histolégica y
tratamiento.

BIRADS 6: Malignidad confirmada por biopsia. Lesiones con malignidad
demostrada previamente con biopsia, antes de terapias definitivas 3.

1.1.5 Proyecciones complementarias

La mamografia de screening estandar consta de cuatro imagenes, Craneocaudal
derecha e izquierda, y Mediolateral también derecha e izquierda. Las proyecciones
adicionales solo seran necesarias en el caso de que las proyecciones de rutina no provean en
la imagen la totalidad de la mama, o para aclarar una imagen dudosa que se genere en las
pruebas estandar. Estas se hacen con el objetivo de optimizar una imagen puntual y desde
un angulo diferente al usado anteriormente o alguna maniobra en particular y, de esta forma
definir mejor el diagnoéstico por parte del radiélogo.

Mediolateral a 90°: Es una de las pruebas mas utilizadas para visualizar de manera
Optima la porcion lateral de la mama. Se gira el tubo en 90 grados, el haz debe quedar
perpendicular a la mama, la cual es utilizada cuando hay una duda en la proyeccion oblicua
de rutina.

Lateromedial a 90° En esta proyeccion cualquier lesion ubicada en el cuadrante
medial serd mucho mas nitida. Al igual que en la proyeccion mediolateral, se debe girar el
tubo en 90 grados, dejando el haz perpendicular a la mama.
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Craneocaudal exagerada lateral: Posicionamiento de esta proyeccion igual a una
proyeccion craneocaudal de rutina. Luego se gira a la paciente hasta que la regién lateral de
la mama quede en contacto con el porta-chasis. Se visualizard de manera dptima la region
lateral de la mama, sacrificando la porcion medial de la misma. Si la paciente queda
correctamente posicionada se logra ver una porcion pequefia del musculo pectoral mayor.

Craneocaudal rotada (Roll): Esta proyeccion se logra girando la porcién superior de
la mama hacia un lado y la base hacia el otro, tomando como eje de rotacién el pezon. Esta
proyeccion tiene como objetivo aclarar sospecha de superposicion de tejido que aparenta
una lesion real en la proyeccion craneocaudal.

Prolongacion axilar: Se utiliza para mostrar la mayor porcién de la region lateral de
la mama y toda la prolongacion axilar. Se debe girar el tubo, de tal forma que la Bucky
quede paralelo a la regidn axilar. En esta proyeccion se debe priorizar la porcién axilar, ya
que es probable que se pierda parte del cuadrante inferior de la mama.

Proyeccion Cleavage: Esta proyeccion es Util para evaluar lesiones internas de las
mamas que se encuentran proximas a la pared toracica. En su posicionamiento se debe
colocar ambas mamas sobre el porta-chasis (para obtener una imagen de la region entre las
mismas), el tubo de rayos x se posiciona igual que en una proyeccion craneocaudal de
rutina, sin embargo, se debe utilizar técnica manual, ya que, si el sensor queda debajo del
area entre ambas mamas, la imagen quedara subexpuesta por el aire presente en la zona,
para esto es mas util un compresor pequefio.

Craneocaudal con maniobra de Eklund: Esta técnica es usada en pacientes con
implante mamario, la cual consiste en desplazar la protesis hacia la pared toracica,
quedando de esta manera fuera de compresor y comprimiendo asi solo tejido mamario,
luego se realiza la proyeccion craneocaudal de forma normal .

Proyeccion localizada: Se realiza sobre un area menor determinada, aumentando el
grado de compresion de la mama permitiendo mejorar la definicion de la imagen en dicha
area y dispersar lesiones creadas por superposicion de tejido. Se utiliza para evaluar los
bordes de una lesion,o para confirmar la presencia o ausencia de hallazgos que aparecen
solo en una de las proyecciones estandar.

Proyeccién de Magnificacion: Se consigue la magnificacion acercando el area de
interés al foco y alejandola del detector con el uso de la torre de magnificacion. Se eleva la
mama sobre la torre y se tracciona a la vez que se separa de la pared toracica *.

Esta proyeccion es util para evaluar microcalcificaciones y categorizarlas segin su
forma y agrupacién, también, para visualizar los bordes de una lesion con mayor claridad.
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1.1.6 Digitalizacion de los equipos mamograficos.

Con el propdsito de poner fin a los inconvenientes que trae consigo la mamografia
convencional y la esperanza de mejorar la pesquisa, se empez0 a buscar un nuevo sistema
de obtencion de imagen de la mama. A mediados de los afios 80 fueron desarrollados los
detectores de sistema digital y en 1981 se introduce la radiologia computarizada por Fuji,
ofreciendo este sistema una transmision, tratamiento y visualizacion mucho mas rapida y
efectiva de la imagen médica, junto con la eliminacion del cuarto oscuro.

A finales de 1990 se introduce la radiologia digital propiamente tal, con la
conversion de los rayos x que emergen del paciente directamente en una imagen digital y
sin un proceso intermedio, como ocurre en la radiografia computarizada (CR).

El CR es una alternativa al sistema digital directo sobre todo para paises de menores
ingresos, ya que no es necesario cambiar los mamdgrafos convencionales por otros
digitales, sino que se digitalizan los mismos equipos tradicionales cambiando los receptores
por placas de fosforo fotoestimulable que son leidos en equipos laser, lo que significa un
menor costo econémico total para el servicio 334,

1.1.6.1 Sistema de deteccion convencional

El sistema analdgico o sistema convencional es el primer equipo creado para
obtener imagenes médicas utilizando radiacion ionizante. El rayo incide en un sistema
pantalla-pelicula donde se forma la imagen latente. La imagen visible se obtiene
procesando una pelicula expuesta a radiacion en un cuarto oscuro especialmente disefiado
para este fin. En este cuarto ocurre el proceso de revelado, fijado, lavado y finalmente
secado de la pelicula, donde esta queda lista para ser vista a través del negatoscopio, para su
posterior interpretacion®.

El sistema trae consigo inconvenientes propios del proceso de revelado de la imagen
final, como son el tiempo que demora la obtencion de la imagen, los residuos quimicos que
da como resultado el procesado de la pelicula, y la dependencia de la mezcla correcta y
temperatura de los quimicos, dados por el fabricante para obtener una buena calidad de
imagen. Ademas, la imagen que se obtiene no puede ser modificada, tiene un acotado rango
de dosis pudiendo obtenerse una imagen subexpuesta o sobreexpuesta, puede perderse, y su
almacenamiento requiere un espacio fisico adecuado.
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1.1.6.2 Sistema de deteccion digital

Existen dos tipos de sistema de deteccion: sistema digital directo, el cual convierte
los haces de rayos directamente en carga eléctrica; y el sistema digital indirecto o también
Ilamado radiologia computada (CR). Este ultimo se basa en un doble sistema de deteccion,
en primer lugar, los fotones de rayos son convertidos a luz y posteriormente en carga
eléctrica. La conversion de los haces de radiacion en luz es llevada a cabo por una placa de
fosforo fotoestimulable, la que se puede introducir en un chasis similar al sistema
pantalla/pelicula de los mamdgrafos convencionales.

Pese a sus diferencias, ambos sistemas generan un mapeo mé&s exacto de las
variaciones de atenuacion de los tejidos mamarios*, siendo esto una gran ventaja a la hora
del diagnostico.

1.1.7 Promocion de salud.

En 1995, se inicia el Programa Nacional del Cancer de Mama en todos los servicios
de salud, impulsado por el Ministerio de Salud. El objetivo principal del programa era
disminuir la mortalidad asociada a la enfermedad. Para lograr la meta propuesta, el
programa apunto a la pesquisa precoz con diagndsticos tempranos, con el fin de entregar
tratamientos adecuados y oportunos.

En principio, la deteccion se realizaba en dos fases; primero un examen fisico
mamario protocolizado realizado por un profesional capacitado, matrona o enfermera en la
Atencion Primaria. La segunda fase correspondia a implementar de forma progresiva el
screening mamografico en mujeres de 35 a 65 afios, pero esta opcion se vid limitada por la
cantidad de recursos disponibles.

Las estrategias utilizadas por el programa fueron:

e Organizacion de actividades integradas a los Programas de Cancer Cervicouterino
y del Adulto, orientadas a mujeres mayores de 35 afios.

e Capacitacion de personal de la salud: Matronas para la Unidades de Patologia
Mamaria de Atencion Secundaria y para pesquisa en Atencion Primaria y
médicos para Atencion Secundaria y Terciaria.

e Tratamiento oportuno en los casos diagnosticados de cancer mamario.
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e Establecer un sistema de registro en los tres niveles de atencion de salud, para
obtener y analizar las cifras epidemioldgicas del cancer de mama a nivel
nacional®

En 2001, la mamografia ingresa como prestacion a la Atencion Primaria de

Salud, aumentado su uso progresivamente como método de tamizaje para el cancer de
38.

mama

En 2005, el cancer de mama pasa a ser parte de las Garantias Explicitas de
Salud (GES) que garantiza a toda la poblacién susceptible a tener acceso, oportunidad,
cobertura financiera y calidad de la atencién integral *®; en conjunto ingresa también la
mamografia*°.

En 2009 se inicia el tamizaje con mamografia del grupo de mujeres entre 50 a
54 afos, con una periodicidad de 3 afos. Este tamizaje es parte del Examen de Medicina
Preventiva (EMP), y su cobertura alcanza un 10% de la poblacién objetivo del sistema
publico. Ademas, se incluye la ecografia mamaria para las lesiones que necesitaran de esta
técnica. Estas politicas permitieron el diagnostico en estadios tempranos, aumentando las
cifras de deteccion de lesiones in situ 1 'y 11 de un 42,9% en 1999 a un 69,4% en 2009 *®,

En 2013 el grupo etario beneficiario del sistema GES para la realizacion de
tamizaje mamografico aumenta a 59 afios *. Para la siguiente década, 2011-2020, dentro de
las metas propuestas por el Ministerio de Salud incluidas en el programa Elige Vivir Sano,
se propuso ampliar el rango de edad para tamizaje mamario al rango de 50-69 afios, y
disminuir el intervalo de tiempo a dos afios *°.

En 2013, la cobertura de la mamografia anual fue de aproximadamente 45% a
nivel pais para el grupo objetivo del cribado, y de 60% para el examen bianual. La
cobertura del examen bianual fue superior en mujeres con afiliacion al sistema de ISAPRE,
correspondiente a 80%, en comparacion a un 64% en mujeres con afiliacion al sistema
FONASA. Es por esto que la estrategia a seguir es aumentar la cobertura de tamizaje
mamografico en grupos de menor acceso, como ocurre en la poblacién de menores ingresos
y en zonas aisladas geograficamente. Una posible solucion es la implementacion de
mamagrafos digitales con sistema de transmision de imagenes, en hospitales de mediana y
baja complejidad, de esa forma se piensa aumentar la oportunidad diagnéstica %

En 2015, segun lo propuesto por la Guia Clinica de Cancer de Mama, la
recomendacion de tamizaje mamario aumentd el rango de edad a 50-74 afios, con una

periodicidad de dos afios, lo que supera lo propuesto para la década %.

Con todas estas politicas propuestas, en la década 2005-2015, la tasa ajustada
de mortalidad del cancer de mama disminuy6 1.5 puntos, esto luego del ingreso de la
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patologia al sistema GES, sin embargo, no ha ocurrido como en el Reino Unido y Estados
Unidos, donde el descenso fue de 10 y 20 puntos respectivamente, luego de la
implementacion de una estrategia publica coherente con la realidad de dichos paises, y
aplicada por méas de 20 afios (1970-1990) *°.

1.2 PROBLEMATICA

1.2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen cambios en la proporcion de clasificacion BIRADS 3,4 y 5, porcentaje de
derivacion a ecografia mamaria y de proyecciones complementarias, en Corporacion

Nacional del Céncer, sede Valparaiso entre los afios 2012 y 20167

1.2.2 HIPOTESIS

Existe un aumento de los casos detectados categorizados en BIRADS 4 y 5, y una
disminucion en la cantidad de proyecciones complementarias. Adicionalmente existe
aumento de pacientes jovenes que se realizan el examen mamografico, lo que también

podria significar una mayor cantidad de derivaciones a ecotomografia mamaria.

1.2.3 RELEVANCIA

Este estudio eventualmente servira para evaluar si hay un aumento en la pesquisa de
las patologias que tienen una alta probabilidad de evolucionar a malignas, y patologias ya
categorizadas como malignas, respecto a las patologias con alta probabilidad de
benignidad, en el afio 2016 comparado con el afio 2012. También permitird evaluar si hubo
un cambio en el perfil de las pacientes, considerando la edad al momento de la realizacion
del examen mamografico, en el afio 2016 comparado con el afio 2012. A su vez, se evaluara
la cantidad de derivaciones a ecografia mamaria y cantidad de proyecciones
complementarias, en el afio 2016 comparado con el afio 2012, lo que permitira determinar
si el examen mamogréafico de rutina por si solo logra determinar la categoria BIRADS, es
decir, si aumento o disminuyo la necesidad de herramientas complementarias al examen
estandar mamografico.

Con los resultados obtenidos se podria tener un argumento para, por ejemplo,

generar programas de pesquisa en la poblacion joven, o para dar sustento a nuevos estudios.
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CAPITULO 2.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la proporcion de la clasificacion BIRADS 3, 4 y 5, la derivacion a
ecografia mamaria y la frecuencia de proyecciones complementarias, en la Corporacion

Nacional del Céncer, entre los afios 2012 y 2016.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la proporcion de la clasificacion BIRADS 3 (calcificaciones, nodulos,
asimetrias), 4 y 5, en los afios 2012 y 2016, en CONAC.

e Describir el porcentaje de derivacion de pacientes a ecografia mamaria y de
proyecciones complementarias en los afios 2012 y 2016, en CONAC.

e Describir el promedio de la edad de los pacientes que se realizaron mamografia en
los afios 2012 y 2016, en CONAC.

e Describir la cantidad de pacientes, por mes y afio, que se realizaron mamografia en
los afios 2012 y 2016, en CONAC.

e Comparar la proporcién de la clasificacion BIRADS 3, 4 y 5, de examenes
realizados entre el afio 2012 y el afio 2016, en CONAC.

e Comparar el porcentaje de derivacion de pacientes a ecografia mamaria y
proyecciones complementarias entre el afio 2012 y el afio 2016, en CONAC.

e Comparar el promedio de la edad de los pacientes que se realizaron mamografia
entre el afio 2012 y el afio 2016, en CONAC.

e Comparar la cantidad anual de pacientes que se realizaron mamografia entre el afio
2012 y el afio 2016, en CONAC.
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CAPITULO 3.- MATERIALES Y METODOS.
3.1 TIPO DE ESTUDIO.

Este estudio se considera observacional por la intervencion del investigador, ya
que los factores de estudio (la proporcion de la clasificacion BIRADS 3,4 y 5, la derivacion
a ecografia mamaria, la frecuencia de proyecciones complementarias, la edad y cantidad de
pacientes) no seran asignados, ni influenciados por los investigadores, sino que estos se

limitan a describir determinadas variables, sin ejercer un control directo de la intervencion.

Es ademaés un estudio analitico, ya que se compararon las variables de interés en
el afio 2012 y 2016.

3.2 POBLACION Y LUGAR DE ESTUDIO.

3.2.1 Lugar de estudio.

La recopilacion de datos e informacion para la investigacion se realizara en la
Unidad de Mamografia de la Corporacion Nacional del Cancer, ubicada en El Litre 965,

Valparaiso.

Ademas, el analisis de la investigacion se llevara a cabo en Facultad de Medicina

de la Universidad de Valparaiso, Casa Central, ubicada en Angamos #655 Refiaca.

3.2.2 Poblacion en estudio.

La poblacion en estudio seran todos aquellos pacientes que se realizaron
examenes mamogréaficos en sala 2 de Corporacion Nacional del Cancer (CONAC) en los
afnos 2012 y 2016.
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3.3 TIPO DE MUESTREDO.

3.3.1 Definicion de la Muestra.

La muestra no aplica en este estudio, ya que se analizara la totalidad de la poblacion.

3.3.2 Tamano de la Muestra.

La muestra no aplica en este estudio, ya que se analizara la totalidad de la poblacion,
no obstante, se realizo el calculo del tamafio muestral utilizando el programa G*Power
3.0.10, con un nivel de significacion de 0,05 y una potencia propuesta de 0,8, con tamafios
iguales de ambos grupos a analizar (afio 2012 y 2016), obteniendo un minimo para realizar
este estudio de 310 individuos por afio. Sin embargo, se considerara el total de la poblacion
para un mejor analisis, que sern 3978 pacientes en el afio 2012 y 4060 pacientes en el afio
2016.

3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD.

3.4.1 Criterios de inclusion.

Para esta investigacion se considera como criterio de inclusion a:

e Informes de pacientes que se realizaron una mamografia en los afios 2012 y 2016 en la
sala 2 del servicio de mamografia, en Corporacion Nacional del Cancer.

e Informe de pacientes de mamografia cuyo diagnostico fue categorizado BIRADS 3, 4y
5.

e Pacientes de 24 afios 0 mas que se realizaron un examen mamogréafico en el afio 2012 y
2016.

3.4.2 Criterios de exclusion.

Para esta investigacion se considera como criterio de exclusion a:

e Informes de los pacientes que estén incompletos.

° Informes sin categorizacion BIRADS como impresion diagnostica.
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3.5 VARIABLES.

e Clasificaciéon de BI-RADS, para tipos 3, 4, 5: Variable cualitativa ordinal. Se

entiende por BIRADS un Sistema de Informes y Datos de Im&genes Mamarias, que
tiene por objetivo estandarizar la terminologia de los informes mamogréaficos,
categorizar las lesiones de acuerdo al grado de sospecha y dar una recomendacion

sobre la actitud que se debe tomar en cada caso “*"

En esta investigacion solo interesan aquellos informes con resultados
BIRADS 3 con nodulos, calcificaciones, y asimetria focal, BIRADS 4 y 5.

Seré definida a través de la informacion que se encuentre en los informes
mamograficos de los pacientes, en la Corporacion Nacional del Céancer en los afios
2012 y 2016.

e Tipo de sistema de deteccion: Variable cualitativa nominal. Se considera el tipo de

sistema que detectd la patologia, siendo mamografia andloga en el afio 2012 y

mamografia digital indirecta en el afio 2016.

Se entiende por sistema analogo, cuando la imagen se crea directamente en
una pelicula, y tomara un valor de 0; y un sistema digital indirecto, cuando esta se

almacena a través de una computadora, y tomara un valor de 1.
En la investigacion los datos seran recopilados a través de la informacion

que se encuentre en la fuente de datos, en la Corporacién Nacional del Cancer en los
afios 2012 y 2016.
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Derivacion de pacientes a ecotomografia mamaria: Variable cualitativa nominal.

Se entiende por ecografia mamaria, aquel examen complementario al estudio
mamografico que permite detectar una masa palpable en una mamografia negativa o

indeterminada, asi como también estudiar mamas densas .

Los pacientes que Sl se derivaron tomaran valor de 0, cuando los pacientes

NO se derivaron tomara valor de 1.
Se revisara los informes de pacientes en la Corporacion Nacional del Cancer
de Mama en los afios 2012 y 2016, que indiquen la solicitud a una ecografia

mamaria, posterior a los resultados del examen mamografico.

Proyecciones complementarias: Variable cuantitativa discreta.

Se entiende por proyeccién complementaria, a cualquier imagen

mamografica extra a las cuatro proyecciones convencionales.
Se considerard para la investigacion la cantidad de proyecciones
complementarias, adquiridas en los afios 2012 y 2016 en la Corporacién nacional

del cancer, especificando su fuente de datos.

Promedio de Edad: Variable cuantitativa continua.

Edad de pacientes que se realizaron mamografias en los afios 2012 y 2016.

Se considerara a todas pacientes desde 25 afios en adelante.

Numero de pacientes: Variable cuantitativa discreta.

Cantidad de pacientes que se realizaron mamografias en CONAC en los

afios 2012 y 2016, contabilizando total mensual y anual.
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3.6 FUENTES Y METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Toda la informacion utilizada en el presente estudio fue recolectada de la base de
datos, tanto digital como fisica, almacenada en Corporacion Nacional del Céncer Sede

Valparaiso (CONAC), y dirigido por la profesora guia, la Doctora Tatiana Mufioz.

En CONAC se cuenta con un libro de registro de todos los informes que han sido
categorizados, mediante mamografia, como BIRADS 3, 4 0 5, desde el afio 2007 a la fecha,

de donde se obtendran los datos del afio 2012 y el afio 2016.

La Tecno6loga Médica Verdnica Valenzuela Harrington, profesora co-guia, sera
la responsable de realizar el primer paso en la investigacion, el cual consta de filtrar y
anonimizar los datos de aquellos pacientes cuyos informes que cumplan con los criterios de
inclusion en la base de datos digital de CONAC Valparaiso, donde se guarda un registro de
las prestaciones otorgadas por CONAC a cada paciente desde el afio 2002, recolectando
solo los informes de los afios a analizar con el fin de conocer la impresion diagndstica. En
esta funcion la tecndloga adscribié una carta comprometiéndose a no divulgar datos
confidenciales del paciente (ver anexo N°1), donde cada informe se distinguird de otro a
través de un nimero y no por su nombre, RUT o cualquier otro dato personal con el fin de
preservar el anonimato, para luego, entregarlos al equipo investigativo (Barbara Huerta,

Patricia Neira y Lilian Rojas).

Ademaés de la fuente de informacion ya mencionada se accedera a bitacoras de
registro de los exdmenes realizados en la sala 2 de la Unidad de Mamografia de CONAC
Valparaiso, donde el Tecnélogo Médico registra manualmente el nimero de examenes
realizados en el dia, tanto la cantidad de proyecciones mamograficas convencionales como
las proyecciones complementarias. De esta biticora se contabilizara el total de pacientes
que se realizaron una mamografia en la institucion durante el periodo de tiempo incluido en

el estudio.

Una vez recolectados todos los datos correspondientes de estas fuentes de
informacién, se procedera a tabular, organizar y clasificar la informacién por medio del
programa Microsoft Office Excel 2016 (ver anexo N°2), para su posterior analisis

estadistico, mediante célculos de frecuencias y porcentajes.
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3.7 ANALISIS ESTADISTICO.

Para analizar los datos recolectados de los afios 2012 y 2016, primero se realiz6 un
analisis exploratorio de las variables independientes, es decir, cantidad de BIRADS 3, 4, y
5; cantidad de derivaciones a ecotomografia, cantidad de proyecciones complementarias,
promedio de edad y cantidad de pacientes. Cada una de estas variables se analizé por
separado, obteniendo la frecuencia absoluta de cada afio, para luego realizar una
comparacion de las cifras obtenidas.

Luego se analiz6 de forma descriptiva por medio de tablas de frecuencia y

porcentaje utilizando el programa Microsoft Excel 2016.

Finalmente se realizd una prueba t de student para evaluar si hay diferencia
significativa entre los promedios de cada categoria de BIRADS (3, 4 y 5), derivaciones a
ecotomografia, el promedio de la cantidad de proyecciones, la edad de realizacion del

examen y el nimero de pacientes entre ambos afios.

Se realizé una prueba de contraste de hip6tesis para cada variable analizada
con un nivel de confianza (1.C) de 95% con su respectivo limite inferior y superior, a través

de un muestreo bilateral o de dos colas. Donde:

Hipotesis nula (HO): no hay diferencia significativa entre ambas variables.

Hipotesis alternativa (H1): hay diferencia significativa entre ambas variables.
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Mediante la prueba t de student, para evaluar la diferencia de los promedios, se

rechazé o se aceptd la hipotesis nula. El valor Z, que es el resultado de esta prueba al

utilizar un nivel de confianza de 95% es de 1,96. (aceptando un error estandar de un 5%),

Se calculd un valor z para cada variable mediante la formula:

p—P

/7 =

P(1 — P)

\ n

N—n

\

N-—-1

Luego se compar0 este valor con Z y se expusieron los resultados obtenidos a

través de gréaficos de barra de ambos afios.

Para lo anteriormente descrito, se empled el programa STATA.
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3.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio proporcionard un registro del paso de sistema anélogo a digital
indirecto y serd un respaldo para aquellas instituciones que planean cambiar su sistema de

deteccion.

Los profesionales de salud que se desempefian en CONAC llevan mas de
quince afios trabajando en dicho centro, contando con una vasta experiencia en el campo de
mamografia. Durante los afios de investigacion, no hubo cambios en el personal encargado

de realizar el examen, ni del médico que informé las imégenes y realizo las ecotomografias.

La totalidad de los examenes realizados durante los afios 2012 y 2016 se
analizaran en este estudio, exceptuando sélo aquellos que no cuenten con todos los datos

suficientes que la investigacion requiere.

Por ser éste un estudio observacional de informes de pacientes realizados en los
afios 2012 y 2016, no se tomara ningun tipo de examen ni se intervendra al paciente de

ninguna forma, por lo que no se vera afectado ni su bienestar fisico ni psicoldgico.

Este estudio se realizard dentro de los lineamientos legales, con recursos

financieros y humanos indicados mas adelante.

Para este estudio no se utilizaran los datos personales del paciente y se
identificard los informes de pacientes con un nimero de una base de datos previamente
analizada por CONAC, para luego ser entregados al equipo investigativo, con el fin de

garantizar la confidencialidad de los datos de los pacientes y preservar su anonimato.

Al no intervenir al paciente ni ocupar sus datos personales, no se realizara un

consentimiento informado.

Todo lo anteriormente dicho se especifica en la carta escrita por la Tecnéloga

Médica M? Verdnica Valenzuela Harrington (Ver anexo 1).
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CAPITULO 4.-RESULTADOS.

4.1 Valores para la proporcién de BIRADS 3, 4 y 5 en los afios
2012 y 2016.

PROPORCION BIRADS ANOS 2012Y 2016
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GRAFICO N°1: PROPORCION DE BIRADS 3, 4y 5 EN LOS ANOS 2012 Y 2016

En el grafico N°1 se puede observar como la proporcion de BIRADS 3, con nodulos,
calcificaciones y asimetrias disminuyé en el afio 2016, mientras la proporcién de BIRADS
4 y 5 aumenté también en 2016. En 2016, CONAC contaba con equipo digital CR,
mientras que en 2012 funcionaba con equipo analogo.
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4.2 Valores de Porcentajes de Derivaciones a ecografia mamaria
y realizacion de proyecciones complementarias en los afios
2012 y 2016.

PORCENTAIE DERIVACION A ECOGRAFIA
MAMARIA 'Y PROYECCIONES
COMPLEMENTARIAS, ANOS 2012 Y 2016

14, 36%

9,53%

DERIVACIIN A ECOGRAFIA PROYECCIOMES
COM PLEMENTARILAS

ARNO 2012 mARNO2016

GRAFICO N°2: PORCENTAJE DE DERIVACION A ECOGRAFIA MAMARIA Y PROYECCIONES
COMPLEMENTARIAS, ANOS 2012 Y 2016.

Para ambas variables se observa una tendencia a la baja, de un 2,13% para

derivacion a ecografia mamaria y de un 1,25% para proyecciones complementarias,

coincidente con el cambio de sistema ocurrido CONAC.
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4.3 EDAD.

Se estudiaron 8.038 pacientes que se encontraban dentro de un rango de 24 a 91
afios. Se clasifico la edad de los pacientes en percentiles para luego obtener la mediana,
desviacion estandar o tipica y varianza de cada afo analizado, como se observa en la tabla
N°1ly?2.

Tabla N°1: Principales indicadores de la edad afio 2012.

TOTAL DE VARIANZA PROMEDIO DESV.
CASOS ESTANDAR
3978 111,8068 54,272 10,57387

Tabla N°2: Principales indicadores de la edad afio 2016.

TOTAL DE VARIANZA PROMEDIO DESV.
CASOS ESTANDAR
4060 115,248 54,5532 10,73562

PROMEDIO DE EDAD DE PACIENTES, ANOS 2012 Y
2016

0,510,573
[.510,735

54272 54,5532

PROMEDIO EDAD PACIENTES AROS 2012Y 2016

ANO 2012 ARO 2016

GRAFICO N°3: PROMEDIO DE EDAD DE PACIENTES EN EL ANO 2012 Y 2016.
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En el grafico N° 3 se muestra que el promedio de edad fue de 54 afios para el afio
2012 y 2016. En CONAC se trabaja con convenios de salud para los distintos consultorios
de la region en ambos afos, los cuales presentan mayor prioridad a las mujeres sobre 50
anos.

4.4 Cantidad de pacientes por meses, en los afios 2012 y 2016.

CANTIDAD DE PACIENTES POR MES , ANOS 2012 Y 2016
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GRAFICO N°4: CANTIDAD DE PACIENTES POR MES, ANOS 2012 Y 2016

Para variable cantidad de pacientes se observa una tendencia a la baja en los meses
de enero y febrero en ambos afios, o que coincidente con la pérdida de los convenios con

los consultorios de la region, los cuales se mantienen de marzo a diciembre.
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4.5 Comparacion la proporcion de la clasificacion BIRADS 3,4y
5,  derivacibn  ecografia mamaria 'y  proyecciones
complementarias de examenes realizados entre el afio 2012 y el
ano 2016, en CONAC.

Tabla N°3: Comparacion la proporcion de la clasificacion BIRADS 3, 4 y 5, derivacion
ecografia mamaria y proyecciones complementarias de examenes realizados entre el afio
2012 y el afio 2016, en CONAC.

VALOR
BIRADS ANO 2012 (1.C) ANO 2016 (1.C) P.
B3 NODULOS 0,0301659 0,0258621 NS
B3
CALCIFICACION
ES 0,0082956 0,00044335 0.0146
B3 ASIMETRIAS 0,0050332 0,005665 NS
B4 0,0095525 0,12069 NS
B5 0,005279 0,0066502 NS
Derivaciones a
ecografia Mamaria. 0,164907 0,1435961 0.0041
Proyecciones
complementarias. 0,095274 0,0827586 0.0244
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No se detecta una diferencia estadisticamente significativa para los valores de B3

con nodulos y asimetrias focales, B4 y B5 entre el afio 2012 y el afio 2016 al asumir un 5%

de error en la poblacién estudiada. Por lo tanto, se acepta la hipotesis de nulidad.

Para los valores de BIRADS 3 con calcificaciones, derivaciones a ecografia

mamaria y proyecciones complementarias, se presenta estadisticamente una diferencia

significativa, aceptandose la hipotesis alternativa, ya que se encuentra bajo el 5% de error

estandar aceptado. Por lo tanto, podemos decir que existe una disminucion en el afio 2016

comparado al afio 2012, coincidente al paso de sistema de deteccion analogo a digital

indirecto.

4.6 Comparacion del promedio de edad de pacientes.

Tabla N°4: Comparacion promedio de edad de pacientes.

ANO 2012

ANO 2016

VALOR P.

Edad Promedio
(Mean)

0,1676493

0,168482

NS

No existe diferencia significativa en la edad promedio de los pacientes.
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4.7 Comparacion de la Cantidad de pacientes en los afios 2012 y

2016.

Se compara la cantidad de pacientes que se realizaron examenes mamograficos
entre los afios 2012 y 2016 mediante el test o prueba t de student, obteniendo la Tabla N°5,
a través del programa STATA. Para el afio 2012 la cantidad de pacientes fue de un total de
3978 y para el afio 2016 un total de 4060, habiendo entre ambos afios una diferencia de 82

pacientes.

Tabla N°5: Proporcion de cantidad pacientes por afio.

ANO 2012 ANO 2016 VALOR P.
Cantidad de
pacientes por
ano. 0,3956634 0,4038194 NS

No hay diferencia significativa, coincide con los convenios con consultorios de la region,

mantenidos por CONAC en ambos afios.
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CAPITULO 5.- DISCUSION

A manera de conseguir los objetivos de la investigacion se estudio el total de la
poblacién de los afios 2012 y 2016 en donde las variables epidemioldgicas, como el rango
etario y la cantidad de pacientes promedio por mes atendidos en CONAC Valparaiso, no
evidenciaron cambios relevantes. El analisis de edad promedio obtuvo como resultado un
promedio de 54 afios, tanto para el afio 2012 como 2016. Esto se respalda también con la
prueba de contraste de hipdtesis, donde tampoco se pudo comprobar un cambio en el
promedio de edad de las pacientes. La ausencia de cambios estadisticamente significativos
en la poblacién estudiada avala los hallazgos de los otros factores analizados, ya que la
cantidad de pacientes no seria un factor que influyera en los resultados. Ademas, la
tecnodloga y radiologa que realizaron e informaron los exdmenes fueron las mismas en los
afios comparados, por lo tanto, no habria variacion en cuanto a la toma e interpretacion de
las imagenes adquiridas, siendo el Uunico cambio relevante la implementacion del sistema

digital indirecto.

En la comparacién de la proporcion de BIRADS 3 con nddulos del afio 2012 y
2016, no hay una diferencia estadisticamente significativa entre ambos afios, esto podria
ser, porque la cantidad de casos encontrados en los afios a comparar fue menor de lo
esperado, por lo tanto aunque haya diferencia esta es muy pequefia para darle un

significado estadistico.

En la evaluacion del nimero de BIRADS 3 con asimetrias focales no difiere
significativamente en los afios analizados, en donde ninguno de los dos sistemas presenta
diferencias para su visualizacion. El porcentaje de asimetrias que se informan y requieren
ayuda diagndstica es de un 5 a un 10% , este es un porcentaje bajo y que se ha mantenido
en el tiempo™, por lo que no se produce una variacién al compararlas en diferentes afios,
esto puede deberse a que las asimetrias BIRADS 3 son producidas generalmente por
aumento de tejido fibroglandular, que depende netamente de la distribucion y cantidad de
este en cada mama, por lo mismo, este hallazgo no se veria afectado por el cambio de

sistema.
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La Unica diferencia estadisticamente significativa que existio en la categoria
BIRADS 3, fue la disminucion del nimero de microcalcificaciones en el afio 2016 respecto
al 2012. Este resultado podria deberse a que en CONAC desde el afio 2014 se implemento
un archivo digital de examenes, avance permitido por la digitalizacion del sistema, por lo
que desde 2014 se dispone de las imagenes previas para su comparacion, de esta forma si
las imégenes no presentan cambio, el hallazgo se categoriza como un BIRADS 2,
disminuyendo la cantidad de BIRADS 3 en el 2016. Anterior al afio 2014, la comparacion
de imagenes con estudios previos dependia de la existencia de placas fisicas almacenadas
por las propias pacientes, por lo que su disponibilidad era mucho menor. Ademés este
resultado se explicaria porque el sistema digital al aumentar el contraste facilita la
visualizacion de microcalcificaciones permitiendo caracterizar mejor su morfologia y

distribucion, lo que llevé a categorizarlas como BIRADS 2.

Uno de los temores que la institucion de CONAC enfrenté al momento de la
digitalizacion fue la posibilidad de disminuir la pesquisa de microcalcificaciones
significativas, con repercusion clinica, pero esta posibilidad ha sido descartada, dado que el
seguimiento desde el afio 2016 no ha mostrado un incremento en el diagndstico de
microcalcificaciones sospechosas, que puedan ser identificadas en forma retroactiva en
examenes anteriores y que pudieran haber sido mal interpretadas como benignas o no haber

sido visualizadas

A pesar de que estadisticamente no exista diferencia, si existié6 un aumento en la
deteccion de BIRADS 4 en el afio 2016, respecto al 2012 (Grafico N°1), que podria
explicarse por la mayor capacidad del sistema digital para caracterizar microcalcificaciones

® sin embargo, el nimero de casos es muy pequefio en proporcién a la poblacion total.

Para la variable BIRADS 5 tampoco existe aumento estadisticamente significativo
en el afio 2016 con respecto al afio 2012. La ausencia de cambios estadisticamente
significativos puede deberse a que la mamografia digital es tan buena como la mamografia
analoga, ademas, los BIRADS 5 son categorizados como lesiones evidentes, es decir, son
malignos en el 95% de los casos, por lo tanto, su clasificacion no es cuestionable como es

el caso de los BIRADS 3y 4, los cuales varian con el cambio de sistema.
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Por otra parte, hubo una disminucion estadisticamente significativa en el nimero de
casos que fueron derivados a ecografia mamaria, entre el afio 2012 y 2016, con un error de
0,0041, esto podria deberse a la mayor sensibilidad que posee el sistema digital respecto al
analogo en mamas densas, en pacientes menores de 50 afios y premenopausicas,
optimizando el contraste de la imagen 7, ademas del uso de otras herramientas como la
capacidad de magnificar, invertir y manipular la imagen en su brillo y contraste, lo que a
veces significa la deteccién de lesiones no visualizadas en iméagenes sin modificar *°. En
cambio, la imagen analoga, el contraste es menor lo cual se traduce en mayor cantidad de

derivaciones a ecografia mamaria para resolver nddulos ocultos u otros hallazgos.

El sistema digital indirecto, ademas, da la posibilidad de archivar las imagenes de
forma electronica para su comparacion con estudios posteriores e imprimirlas, facilitando la
visualizacion de este tipo de mamas *, ya que un hallazgo observado en el examen previo,
que no presente cambios disminuye el grado de sospecha, y por lo tanto la derivacién a

ecografia mamaria.

En cuanto a la proporcion de proyecciones complementarias existe una diferencia
significativa entre el afio 2012 y el afio 2016. El sistema digital mejora la visualizacion de
microcalcificaciones, posee una mayor definicion de la linea de la piel y una mayor nitidez
® permitiendo visualizar detalles de manera mas eficaz sin la necesidad de realizar
proyecciones adicionales, disminuyendo por consiguiente su realizacién. Con el uso de la
mamografia digital el equipo de trabajo tiene acceso de forma sencilla y efectiva a las
imagenes previas facilitando la comparacion, ademas de contar con la opcion de manipular
la imagen para una mejor visualizacion, con diferentes herramientas como agrandar,
resaltar brillos o modificar contraste de zonas especificas. Lo anteriormente mencionado
posiblemente sea un factor determinante para la disminucion de proyecciones

complementarias solicitadas.

En el afio 2012 hubo mayor nimero de casos de BIRADS 3 con calcificaciones
respecto al afio 2016 y las asimetrias focales no variaron, por lo tanto, al contar con menos
cantidad de hallazgos con significado clinico, ya sea asimetrias y calcificaciones se realizan
menos cantidad de proyecciones complementarias en el afio 2016, pues al mismo tiempo

baja el numero de imagenes que se requieren esclarecer, ya que el sistema digital posee
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mayor sensibilidad respecto al andlogo en mamas densas, en pacientes menores de 50 afios

y premenopausicas.

CAPITULO 6.- CONCLUSION.

Segun el andlisis de la comparacion realizada de BIRADS 3, 4 y 5, derivaciones
a ecografia, proyecciones complementarias, cantidad de pacientes y edad estudiados en el

afio 2012 y 2016 en Corporacion Nacional del Cancer podemos determinar que:

e La cantidad de pacientes en el afio 2012 y 2016 no tuvo una variacion relevante, y la
edad promedio de pacientes que se realizan una mamografia sigue siendo de 54
afos de edad.

e La tecndloga y radidloga que realizaron e informaron los exadmenes fueron las
mismas en los afios comparados, por lo que la gran variacion entre estos afios fue la
implementacién del sistema digital indirecto.

e Hubo una disminucién de proyecciones complementarias y derivaciones a ecografia
en el afio 2016 respecto al 2012 que fueron estadisticamente significativas.

e Se observé una disminucion significativa de BIRADS 3 con calcificaciones en el
afio 2016.

e En cuanto a las detecciones de BIRADS 3 con asimetrias focales y nddulos,
BIRADS 4 y 5 no hubo alteraciones relevantes en los afios analizados.

e La muestra con la que se realiz el estudio a pesar de que cuenta con una gran
cantidad de informes analizados, no es suficiente para que se genere un cambio
estadisticamente significativo en algunos factores que se mantuvieron sin variacion.

e Podemos concluir que, con la implementacion del sistema digital indirecto en
CONAC, la calidad diagnostica se mantuvo estable y que las diferencias que se
presentan en el afio 2016 no son sélo en el diagndstico mismo, sino también en la
manipulacion de la imagen y la atencidn expedita, que en conjunto trae un beneficio

importante para el paciente.
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CAPITULO 8.- ANEXOS.

ANEXO 1:

p——,

@ corPoRACION
NACIONAL

e N DEL CANCER

CREADA POR DECREIO. N° 1107
DFL 4-1X-1974 DEL MIN. DE JUSTICIA

Seflores: .
Comité de investigacién de la carrera de Tecnologia Médica de la Universidad de Valparaiso.

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para informarles que como
Tecnblogo Médico con Mencién en Imagenologia y Fisica Médica, me comprometo a ser
parte del Seminario de Grado de la Carrera de Tecnologia Médica de la Facultad de
Medicina llamado “Comparacion en la proporcion de Birads 3,4 y 5, la derivacion a
ecografia mamaria y la frecuencia de proyecciones complementarias, en la Corporacion
Nacional del Cancer, sede Valparaiso, en los aiios 2012 y 2016 "', donde me desempefiaré
como co-investigadora.

Una de mis labores sera otorgarle a las tesistas, Barbara Huerta
Leiva, Patricia Neira Mufioz y Lilian Rojas Navarro, la informacion necesaria para llevar a
cabo la investigacion, respetando la privacidad y confidencialidad de los datos de los
pacientes estudiados, esto mediante informes incognitos, es decir, sin identificacion visible
y sin posibilidad de relacionarlas con la investigacion.

M® Verénica Yalenzuela Harrington.
Tecnblogo Médico con cion en Imagenologia y Fisica Médica.
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ANEXO 2:

Clasificacion de Birads.

ANO 2012

SISTEMA DE DETECCION

BIFADS 3

BIRADS 4

BIRADS 5

SISTEMA ANALOGO

NODULOS

CALCIFICACIONES

ASIMETRIA FOCAL

ENERO

FEBRERO

MARZQ

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMEBRE

OCTUEBRE

NOVIEMEBRE

DICIEMBRE

ANO 2016

SISTEMA DE DETECCION

BIRADS 3

BIRADS 4

BIRADS 5

SISTEMA DIGITAL

NODULOS

CALCIFICACIONES

ASIMETRIA FOCAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMEBRE

OCTUBEE

NOVIEMBRE

DICIEMEBRE
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Derivaciones a ecotomografia.

ANO 2012

SISTEMA DE DETECCION

DERIVACIONES A ECOTOMOGRAFIA MAMARIA

SISTEMA ANATL.OGO

ENERO

FEBERERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ANO 2016

SISTEMA DE DETECCION

DERIVACIONES A ECOTOMOGRAFIA MAMARIA

SISTEMA DIGITAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMEBRE
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Proyecciones complementarias.

ANO 2012

SISTEMA DE DETECCION

PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

SISTEMA ANALOGO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMERE

ANO 2016

SISTEMA DE DETECCION

PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

SISTEMA DIGITAL

ENERO

FEBRERO

MARZ0O

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE
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Promedio de edad.

ANO 2012

ANO 216

SISTEMA DE DETECCION

SISTEMA ANALOGO

SISTEMA DIGITAL

PROMEDIO DE EDAD

Cantidad de pacientes.

ANO 2012

SISTEMA DE DETECCION

CANTIDAD DE PACIENTES

SISTEMA ANALOGO

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE
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ANO 2016

SISTEMA DE DETECCION

CANTIDAD DE PACIENTES

SISTEMA DIGITAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE
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ANEXO 3:

l

CORPORACION
NACIONAL
DEL CANCER

CREADA POR DECRETO. N° 1107
DEL 4-1X-1974 DEL MIN. DE JUSTICIA

Autorizacion.

Mediante la presente carta, yo Pawicio Herrera Mitelman, Gerente de
administracion y gestion de la Corporacion Nacional del Céncer, CONAC, certifico
he dado mi autorizacion y respaldo para que las alumnas Bérbara Huerta Lei
Neira Muiioz y Lilian Rojas Navarro , estudiantes de la carrera de Tecno!
con Mencion en Imagenologia y Fisica Médica perteneciente a la Facultad
de la Universidad de Valparaiso, realicen su seminario de grado que lleva
“Comparacién en la proporcion de Birads 3, 4 y 5, la derivacié
mamaria y la frecuencia de proyecciones complementarias, en la
Nacional del Cancer, sede Valparaiso, entre el aiio 2012 y el aiio 201
dependencias , guiadas por la Médico Radidlogo Tatiana Mufioz y la Te:
M® Verénica Valenzuela Harrington, ambas profesionales pertenccientes
institucion.

Se extiende la presente a peticion de las alumnas para ser presentas
Comité de Bioética de la Institucion.

FVAS 945 - SUBIDA EL LITRE »

[y
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