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ili.- RESUMEN

Introduccion: EIl cancer de mama es una de las neoplasias malignas con mayor
prevalencia en la mujer, el método diagnodstico mas efectivo para su evaluacion es la mamografia,
la cual en conjunto con la ecotomografia mamaria establecen una descripcion completa de las
lesiones presentes en la mama, estas son clasificadas en BI-RADS de acuerdo a sus
caracteristicas. Sin embargo, existe un porcentaje de discrepancia entre ambos métodos

diagndsticos que debiese ser evaluado.

Objetivos: Evaluar las discrepancias entre los resultados de mamografias con sus
respectivos examenes ecogréaficos, clasificadas en BI-RADS. Establecer las patologias que
producen mayor porcentaje de discrepancia entre los examenes e identificar los factores que la

producen.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo de tipo prospectivo, en el cual se
incluyeron aquellos examenes mamograficos y ecotomograficos, realizados durante el mes de
diciembre del afio 2015, que cumplieron con los criterios de inclusion. De estos examenes se
obtuvo una base datos, en la cual la clasificacion BI-RADS de cada examen fue comparada y
luego analizada mediante la prueba estadistica de McNemar para poder evaluar la discrepancia de

la muestra.

Resultados: El porcentaje de discrepancia que se obtuvo entre ambos estudios fue de un
45,5%. Las patologias que la generaron principalmente, fueron las calcificaciones con un 53,3%
y los nddulos con un 26,6%. Esto se generd debido a la sensibilidad y especificidad de la técnica

ecotomografica con respecto a la mamografica y a la naturaleza de las patologias descritas.

Conclusion: Se determin6 que el porcentaje de discrepancia (45,5%) obtenido en este
estudio es estadisticamente significativo (p<0.01) de acuerdo a la prueba de McNemar aplicada.
Se establecidé que la patologia que produce mayor discrepancia es la calcificacion en mayor
medida, seguida por nddulos y quistes. Se identific6 que el factor que produce mayor
discrepancia es el tipo de calcificacion descrita en mamografia.

Palabras clave: Mamografia — Ecotomografia - BI-RADS -Discrepancia - McNemar



iv.- LISTA DE ACRONIMOS

AX: axilar

BI-RADS: Breast Imaging Report and Database System
CDI: Cancer ductal infiltrante

CDIS: Cancer ductal in situ

SA: Subareolar

THS: Tratamiento Hormonal Sustitutivo

UDLT: Unidad ducto-lobulillar terminal

US: Ultrasonido



v.- INDICE

Pagina

I.- AGRADECIMIENTOS ...ttt bbbttt bbbt 2
.- DEDICATORIA ..ot bbb bbbttt b e bbb e st nes 3
T2 RESUMEN ..o bbb bbbttt bbbt n et nes 6
iV.- LISTA DE ACRONIMOS ..ottt sesiess st esaesesassas s nsss et s s 7
Vom INDICE .o 8
Vii- INDICE DE TABLAS ..ottt s st st s sanensensesen s 11
Vii.= INDICE DE FIGURAS.......ootititiiimiieiietsesessesassssssssss sttt st sssssesenas 12
Viii.- INDICE DE GRAFICOS .....c.outtiiimiirimeieesesseissssess sttt ssssessesenns 13
iX.- INDICE DE FORMULAS .....oooiitiiiireieeisissstsess sttt essssssas st 14
CAPITULO 1. INTRODUCCION .....ouvuiereieirsensessesseessessesssssssassssssssssasssssssssssssssssssassssssanens 15
CAPITULO 2. MARCO TEORICO ..ottt 17
2.1.- ANATOMIA MAMARIA .......ooooeieetieeeeeteeeeeesses st sesees st s s st s s s s san s 17
2.1.1.- MAMA TEIMENING .....cueiviiiieiice bbb 17
2.1.2.- VascularizaCion de 1a Mama ..........ccoeiiiiiiiiiiiceee s 21
2.1.3.- Drenaje HNFALICO .....cveiuieiicc et e 21

2.1 4.- INEIVACION ...ttt ettt ettt ettt e s e be b neabenbe e ene e 22
2.2.- MAMOGRAFIA ...ttt 22
2.2.1.- MAMOGIATO ....veeeicce e 22
2.2.2.- FOrmacion de 1a iMAgen. ..o 23
2.2.3.- Proyecciones MamOgrafiCas .........ccoerriririeiereseieese e 23
2.2.4.- Proyecciones adiCIONAIES ..........ccuoiiiiiiiiiiiieee e 25
2.3.- ULTRASONIDO. ... .ttt ettt ettt e e te e e e e 25
2.3. 1. DEIINICIONES ...ttt bbbt 26
2.3.2.7 UIIaSONIUOS ...ttt bbbt 26



2.3.3.- INteracCion CON 10S TEJIUOS ......veiveeeeiiesieerie et rte st e ettt ee e nreas 26

2.3.4.- FOrmacion de 12 IMAQEN ..ot 28
2.3.5.- Técnica ecografiCa MamMaria..........cccceiviiireieeieese sttt st re e eneenees 28
2.4.- PATOLOGIAS MAMARIAS .......cooeiieeeeteeeeseeietess e s es s seses s nas s ass s sene st enensnens 31
2.4.1.- CalCifICACIONES MAMEAITAS. ....ecuveureietiriisieeie ettt ne bbb bt ne e 31
2.4.2.- QUIStES SIMPIES Y COMPIEJOS. ...ttt 36
2.4.3.- FIDIOAUENOMA ...ttt bbbt 37
O I 10 ] 1 - WS RSPSSRSSR 38
2.4.5.- HAMAITOME ...t 39
2.4.6.- ECtAaSIa AUCTAL .........ciiiiiieiee s 40
2.4.7.- Papilomas INtradUCTalES ............coviiiiie e 41
2.4.8.- GAIACIOCEIE ... 41
2.4.9.- Carcinoma dUCTAL 1N STTU ........eiviiiiieee s 42
2.4.10.- Carcinoma ductal INFIlraNte ...........cooiiiiiiiice s 43
2.4.11.- GaNglio INTrAMAMAITO......ccueeiiieiieiterie et sb e 43
2.5.- CLASIFICACION BI-RADS ..ottt eeeeeteee e tese s senes s s s iss s sene st 44
2.5.1.- Clasificacion BI-RADS en mamografia........c.ccocereereneiiiieneee e 45
2.5.2.- Clasificacion BI-RADS €N US ..ot 50
CAPITULO 3. MATERIALES Y METODO. ..ottt sesisss s esses s nasss s 55
3.1.- OBIETIVO GENERAL ...ttt 55
3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS ......coivieeieeeeteeeeeceeteee et nes s s sen s 55
3.3:m HIPOTESIS ..ottt 55
3.4.- METODOLOGIA ..ottt nes s st n et 55
B4 L.- REBCUISOS: ..tttk b e bbb nre s 55
3.4.2.- Criterios de SEIECCION: ......c.oiuiiiiii e 56



3.4.3.- Estimacion del tamafio MUESTIAL.........oo oo a e 56

344~ TIPO 0 BSTUTIO ...ttt 57
3.4.5.- ANALISIS ESTAAISTICO ....vevieieiieie e 57
3.5.- CONSIDERACIONES ETICAS ..ottt teee e tese st enes s sen st sen st enensnens 58
CAPITULO 4. RESULTADOS ...ttt s esee s tsses st sssas s st s s ssasessnsassnens 59
4.1.- COMPARACION DE LOS ESTUDIOS MAMOGRAFICOS CON SU RESPECTIVO
ESTUDIO ECOTOMOGRAFICO. ....cuviiireinerieieeieessisssessassessesses st sssessesssssssssssasenns 60

4.2.- PATOLOGIAS Y FACTORES QUE PRODUCEN MAYOR DISCREPANCIA ENTRE

AMBOS ESTUDIOS. ... oottt ettt e et et e e es e e e et e e es e e et eeeeseeeseeessasesesesesseresateeeseessarenes 61
CAPITULO 5. DISCUSION ..o oot e e et e et e e ee e e e e e e er e e e 63

5.1.- COMPARACION DE LOS ESTUDIOS MAMOGRAFICOS CON SU RESPECTIVO

ESTUDIO ECOTOMOGRAFICO ... oo oo e e oo e e es e e e er e e es e eeeren s 63

5.2.- PATOLOGIAS Y FACTORES QUE PRODUCEN MAYOR DISCREPANCIA ENTRE

AMBOS ESTUDIOS........ooieeeieeeeeeeee ettt ene e 64
CAPITULO 6. CONCLUSION. ..ottt este s es sttt nsanes e s 66
CAPITULO 7. REFERENCIAS ..ottt ses st 67
CAPITULO 8. ANEXOS .....oviieieieeseeeesiestesies s iesessesssssessess st s s sssssnsssesss s ssessenssnsnssssnsensanens 70
F AN 0= I N e PRSPPI 70
F AN 0= I N PRSP 73
F AN 1= I\ S RS RRPR 74
F AN g 1= > I\ PRSPPI 75

10



vi.- INDICE DE TABLAS

Pagina
Tabla 1: Tabla de doble entrada 2X2. ..o 57
Tabla 2: Porcentaje de personas que presentan los antecedentes clinicos detallados. .................. 59

Tabla 3: Tabla de doble entrada desarrollada segln clasificacion BI-RADS de mamografia y
ToT01 (0] 001010 2= T VAPPSR 61

11



vii.- INDICE DE FIGURAS

Pagina
Figura 1: Unidad ducto-lobulillar terminal............cccceiieiiiiiiiccece e 19
Figura 2: Esquema de las zonas dentro de la mama y sus fasCias...........ccccevveevviieiieseeieseennenn, 20
Figura 3: Posicion oblicua posterior contralateral..............ocooiiiiiiiiiiiieeeee e 29
Figura 4: Exploracion radial y antirradial............ccccoovveiiiieie i 30
Figura 5: Descriptores de 10CalIZACION. ..........c.civeiiiiiiieie e 31
Figura 6: Calcificaciones a.)Cutaneas b.)Vasculares c.)Palomita de maiz ...........ccccccevvevervvennenn, 33
Figura 7: Calcificaciones a.) Forma de vara b.)Redondeadas c.) Anillo o en céscara de huevo...33
Figura 8: Calcificaciones a.) Lechada de cal b.) Suturas c.) Distroficas.........cccccovveieiiieiinnnne, 33
Figura 9: Calcificaciones a.) Amorfas b.) HEterogeneas...........ccccvevveveevieeieeieeie s 34
Figura 10: Calcificaciones a.) Pleomorficas b.c.) Lineales .........ccccocevveviiiciiecece e, 35
Figura 11: Distribucion de CalCifiCaCIONES .........cceiiiiieiieieere e 36
Figura 12: Quiste simple en ecotomografia Mamaria...........ccccocurereiniiniinineese e 36
Figura 13: Proyeccion de mamografia craneo caudal: Fibroadenoma.............ccccoccevveviiicinennenn, 37
Figura 14: FIDrOAdENOMA .......ccviiieeie ettt re et e be et esaeesne e e e aneenae e 38
Figura 15: Lipoma iNtramamMariO...........cccueiueeieieeiieiieieeireeeesteesieseesaeesre s e sraesreasaesneesseeneesneenreens 38
Figura 16: HamartOma MAamMAITO. .......ccueiiiieiierierieiiesiee ettt e b et 39
Figura 17: Las ectasias ductales pueden provocar dilataciones en los grupos lobulillares............ 40
Figura 18: Ecotomografia mamaria papiloma intraductales a) vista longitudinal de conducto
visualizado con doppler color b) vista transversal de un papiloma intraductal............................. 41
Figura 19: Galactocele con nivel de fIuIdo ... 42
Figura 20: Proyeccion de mamografia craneo-caudal “Ganglio Intramamario”..............c.ccccee.e. 44

12



viii.- INDICE DE GRAFICOS

Pagina
Grafico 1: Porcentaje de categoria BI-RADS en mamografia y ecotomografia. ...........c.cccceevnee. 60
Gréfico 2: Patologias que producen discrepancia entre ambos estudios. .........ccccoevvvrerveeeienen, 61
Gréfico 3: Tipo de calcificaciones observadas en la MUESEIa..........cccecvveveevieiieveere e 62

13



ix.- INDICE DE FORMULAS

Férmula 1: Chi cuadrado

14



CAPITULO 1. INTRODUCCION

En nuestro pais el cancer de mama es una de las neoplasias malignas con mayor
prevalencia en la mujer, siendo la primera causa de muerte de la poblacion. Por lo que su
prevencion, diagndstico y deteccion son considerados cruciales en la sobrevida de las pacientes
(D).

La mamografia se ha consolidado como el método de diagndstico mas efectivo para la
deteccion precoz de este cancer, ya que actualmente ha logrado disminuir significativamente la

mortalidad de la poblacion afectada con este tipo de patologias.

El examen consiste en realizar 4 proyecciones basicas de ambas mamas: una proyeccion
craneo-caudal y otro medio lateral oblicua (2). Sin embargo, debido a que los hallazgos
encontrados en las mamografias tienen caracteristicas anatémicas y estructurales muy diferentes,
se ha creado la categorizacion BI-RADS para poder estandarizar las lesiones segln su
benignidad, malignidad, forma, estructura y origen. No obstante, en algunas de estas categorias se
requieren estudios complementarios a la mamografia base, como lo son la ecotomografia y las

proyecciones complementarias de mamografia.

La ecografia por su parte se ha convertido actualmente en el método de diagnostico
complementario de la mamografia (3). Cuya funcién principal es diferenciar si las lesiones
observadas son quisticas o solidas (3) (4). En este estudio se evalian ambas mamas a través del
ultrasonido, y se exploran los 4 cuadrantes respectivos, mas la cola mamaria y la zona

retroareolar de cada una de ellas (4).

Con los resultados obtenidos en la mamografia en conjunto con los de la ecotomografia
mamaria se logra establecer una descripcion completa de las lesiones presentes en la mama, sin

embargo, hay un porcentaje de discrepancia entre ambos métodos diagnosticos (3) (5) (6).

Es por ello que se realizard un estudio prospectivo para responder la siguiente pregunta

¢ Qué porcentaje de discrepancia existe entre los estudios mamograficos y ecotomograficos?
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Es importante mencionar que este estudio se centra, de acuerdo al objetivo de
investigacion, en los resultados de los informes mamogréficos y ecotomogréficos, clasificados
segun BIRADS, por tanto, el enfoque esta dirigido a la interpretacion del examen, no asi a la

técnica de éste, por este motivo no ahondaremos en procedimientos, tales como proyecciones

complementarias, entre otras.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1.- ANATOMIA MAMARIA

Las mamas son estructuras que estan ubicadas en la pared anterior del torax del hombre
como de la mujer, a su vez estan situadas en el tejido subcutaneo que recubre los musculos
pectorales mayor y menor. Las mamas cuentan con tejido glandular y tejido fibroso de soporte
integradas en una matriz de tejido graso, poseen también vasos sanguineos, linfaticos y nervios
asociados. Normalmente las mamas sélo estan bien desarrolladas en las mujeres. Externamente
poseen una estructura central llamada pezén y este se encuentra en la prominencia méas elevada
de la mama, rodeado por un area circular de piel pigmentada, la areola. Si bien el hombre posee
externamente las estructuras mencionadas, internamente posee unos pocos conductos pequefios o

cordones epiteliales, a su vez la grasa a la del tejido subcutaneo de cualquier otra localizacion (7).

2.1.1.- Mama femenina

Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas modificadas, no tienen capsula ni
vaina. Su contorno redondeado y la mayor parte del volumen de las mamas se deben a la grasa
subcutanea, excepto durante el embarazo, cuando crecen las glandulas mamarias por formacién
de nuevo tejido glandular. El tamafio de las mamas de una mujer que no amamanta depende de la
cantidad de grasa que rodea al tejido glandular. La mama femenina se extiende transversalmente
desde el borde lateral del esternén hacia la linea axilar media, y verticalmente desde la 2% hasta
la 6" costilla. Dos tercios del lecho de la mama estan formados por la fascia pectoral que cubre el
pectoral mayor, y el tercio restante por la fascia que cubre el serrato anterior. Entre la mamay la
fascia pectoral se sitGa un plano de tejido conectivo laxo o espacio potencial, que se denomina
espacio (o bolsa) retromamario. En este espacio existe una pequefia cantidad de grasa, la cual
permite a la mama cierto grado de movimiento sobre la fascia pectoral. Una pequefia porcion de
la glandula mamaria puede extenderse a lo largo del borde inferolateral del pectoral mayor hacia
la fosa axilar (axila) y formar el proceso axilar o cola de Spencer (7).
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Las glandulas mamarias estan firmemente unidas a la dermis de la piel que las recubre, los
que permiten esta unién son los ligamentos cutdneos consistentes, llamados ligamentos
suspensorios (de Cooper). Estas estructuras de tejido fibroso, bien desarrolladas en la porcién
superior de la glandula, ayudan a sostener los l6bulos y lobulillos de la glandula mamaria.

El parénquima mamario esta constituido por 15 a 20 I6bulos, los cuales por conductos
galactoforos logran trasladar la secrecion hasta el pezén (8). Cada conducto tiene una porcion
dilatada profunda a la areola, el seno galactéforo, donde se acumulan gotitas de leche en la madre
del lactante. Cuando el lactante empieza a mamar, la compresion de la areola y los senos
galactéforos adyacentes exprimen las gotitas acumuladas y estimula al lactante a continuar
mamando mientras se establece el reflejo de bajada de la leche mediada hormonalmente.

La unidad funcional de la mama, la unidad ducto-lobulillar terminal (UDLT) esta
compuesta de un lobulillo y de su conducto terminal (Figura 1). Los l6bulos provienen de las
ramificaciones de los conductos periféricos mas pequefios, pero unos pocos pueden originarse en
los conductos centrales de mayor tamafio. Es raro que una UDLT se origine dentro de la porcion
del seno galactéforo de los conductos principales que abarca una distancia de 5 cm desde el
pezén. ElI nimero de UDLT en la mama varia dependiendo de la edad y las influencias
hormonales de cada persona. Algunas etapas de la vida se caracterizan por una rapida
proliferacion de UDLT, tales como la fase post-ovulatoria de cada ciclo menstrual, el embarazo y
la lactancia, la adolescencia tardia y los primeros afios de la tercera década de vida. La
proliferacion de la UDLT puede darse también debido a la administracion de hormonas exdgenas,
ya sean anticonceptivos o tratamiento hormonal sustitutivo (THS). La involucién de los lobulillos
por atrofia o esclerosis también puede producirse rapidamente en ciertas épocas, como después
de cada embarazo y tras la menopausia. La presencia de UDLT totalmente desarrolladas después
de la menopausia es poco frecuente a menos que esté recibiendo THS, y se asocia con un
incremento del riesgo de desarrollar un carcinoma (4). La involucién no es necesariamente
uniforme de derecha a izquierda o desde una parte de la misma hacia otra, y un desarrollo
desigual de la misma puede crear asimetrias en las exploraciones clinicas, mamogréaficas y

ecogréficas.
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Figura 1: Unidad ducto-lobulillar terminal. Fuente: Stavros, 2008.
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Cada I6bulo mamario esta recubierto por fascias. La fascia que se ubica en la cara anterior
del I6bulo y lo separa de la grasa subcutanea (zona pre-mamaria) se llama fascia anterior o pre-
mamaria. La fascia que estd ubicada en la parte posterior del 16bulo y lo separa de la grasa
retromamaria recibe el nombre de fascia retromamaria. Entre estas dos fascias se encuentra la
zona mamaria, la que en su interior posee la mayoria de los conductos y lobulillos. La fascia
mamaria anterior es una estructura escalonada que apunta hacia la piel en cada uno de los sitios
en los que se continda con un ligamento de Cooper. Cada ligamento de Cooper puede imaginarse
como una superposicion de dos hojas de fascia mamaria anterior que se van separando conforme
discurren horizontalmente a lo largo de la superficie anterior de la zona mamaria. Si bien la
mayoria de las UDLT se ubican dentro de la zona mamaria, unas pocas de ellas pueden
extenderse hacia los ligamentos de Cooper y quedar por delante de ésta por dentro de la grasa
subcutanea (Figura 2). La mayoria de los carcinomas nacen en la zona mamaria debido a que su
origen son las UDLT y en esta zona se encuentran principalmente, aunque hay carcinomas que

se pueden originar en las escasas UDLT que se encuentran mas superficialmente (4).
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Figura 2: Esquema de las zonas dentro de la mama y sus fascias. Fuente: Stavros, 2008.
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PM: zona premamaria. FMA: fascia mamaria anterior. LC: ligamento de Cooper. ZM:
zona mamaria. UDLT: Unidad ducto lobulillar terminal. SL: seno lactifero o galactéforo. FRM:

fascia retromamaria. RM: zona retromamaria.

Las areolas contienen abundantes glandulas sebaceas, que se dilatan durante el embarazo
y secretan una sustancia oleosa que proporciona un lubricante protector para la areola y el pezén.
Estas estructuras estan expuestas al roce y a la irritacion en el inicio de la lactancia materna. Los
pezones, papilas mamarias prominentes de forma coénica o cilindrica situadas al centro de la
areola, no tienen grasa, pelo ni glandulas sudoriparas. Las puntas de los pezones estan fisuradas
por los conductos galactoforos que desembocan en ellos. La composicion de los pezones es
principalmente de fibras musculares lisas, las cuales estan en disposicion circular alrededor de los
conductos galactoforos, lo cual les permite comprimir dichos conductos durante la lactancia y
producen la ereccion de los pezones como respuesta a estimulos, como por ejemplo cuando el

lactante empieza a succionar (7).
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2.1.2.- Vascularizacion de la mama

La mama esté relacionada con la pared torécica y las estructuras asociadas con el

miembro superior, ello conlleva a que posee varias vias de irrigacion:

e Lateralmente, las ramas de la arteria axilar, toracica superior, toraco-abdominal, toracica
lateral y subescapular.

e Medialmente, las ramas de la arteria toracica interna.

e Lasegunda a la cuarta arteria intercostal a través de las ramas que atraviesan la pared

toréacica y la musculatura supradyacente.

Respecto al drenaje venoso, las vias venosas estan paralelas a las arterias y acaban en las

venas axilares, toracica interna y venas intercostales (8).

2.1.3.- Drenaje linfatico
El drenaje linfatico de la mama esta distribuido de la siguiente forma (7) (8):

e Aproximadamente un 75% se produce a traves de los vasos linfaticos que drenan lateral y
superiormente hacia los nddulos axilares.

e La mayor parte del resto del drenaje linfatico va hacia los nodulos linfaticos para-
esternales los cuales estan profundos a la pared toracica anterior y asociada a la arteria
toracica interna.

e Cierto drenaje puede realizarse por los vasos linfaticos que siguen a las ramas laterales de
las arterias intercostales posteriores, y que desembocan en los nddulos intercostales

situados cerca de las cabezas y cuellos de las costillas (8).
Los nddulos axilares drenan a los troncos subclavios, los nddulos para-esternales drenan

en los troncos bronco-mediastinicos y los nddulos intercostales drenan bien en el conducto

toréacico o en los troncos bronco-mediastinicos (8).

21



2.1.4.- Inervacion

La inervacion de la mama esta dada por las ramas cutdneas anteriores y lateral de los
nervios intercostales segundo a sexto. Las ramas de los nervios intercostales pasan a través de la
fascia pectoral, que esta sobre el pectoral mayor, y llega al tejido subcutaneo (7). El pezon esta

inervado por el cuarto nervio intercostal.

2.2.- MAMOGRAFIA

La mamografia es un examen diagndéstico de imagen bajo rayos X, que permite evaluar el
tejido mamario mediante la compresion de la mama a través de un equipo conocido como
mamdgrafo. Existen dos tipos principales de mamografia, la mamografia de cribado y la
mamografia diagndstica. La mamografia de cribado se utiliza para la deteccion sistematica de
cancer de mama insospechado en mujeres asintomaticas. Sin embargo la mas frecuente es la
mamografia diagnostica la cual se utiliza para evaluar las mamas de pacientes con sintomas como

nddulos mamarios o secreciones a través del pezén (9).

2.2.1.- Mamdgrafo

Los mamografos son equipos disefiados con un tubo de rayos X especialmente adaptado
para conseguir la mayor resolucion en la visualizacién del tejido mamario. Se compone

principalmente de:

Arco basculante

e El tubo de rayos X constituido por:

o Anodo de Molibdeno y Tungsteno.

o Punto focal de 0,3 a 0,6 mm.

o Filtracion de Berilio mas filtracion intrinseca de 0,1 mm de Aluminio.
e Compresores mamograficos.
e Porta chasis.

e Pedales.
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e Mampara plomada.

e Panel de control.

2.2.2.- Formacion de la imagen.

La imagen de la mamografia se produce al exponer la mama a una cierta cantidad de
radiacion producida por el tubo de rayos X del mamaografo. Se coloca la mama en el porta chasis
del equipo, posteriormente ésta se comprime mediante los compresores que posee el equipo tanto
en la proyeccién craneo-caudal como en la medio lateral oblicua hasta disminuir el grosor del
tejido mamario. Una vez expuesta a los rayos X, ésta radiacion, atraviesa el tejido mamario y es
transmitida a un receptor de imagen que puede ser digital o un sistema pantalla-pelicula en donde

se forma la imagen diagnostica (8).

2.2.3.- Proyecciones mamograficas
2.2.3.1.- Proyeccion craneo caudal:

En esta proyeccion se representa la mayor parte del tejido mamario a excepcion de la

porcion medial externa y la cola de la mama.
Para su realizacion se debe considerar:

1. El equipo debe estar con angulacion 0°, y se debe elevar hasta la altura del angulo
inframamario (10).

2. El paciente debe encontrarse frente al mamaografo, junto a él, con los pies apuntando hacia
la columna del equipo y con los brazos caidos a ambos lados de su cuerpo.

3. El Tecndélogo Médico esta al lado opuesto de la mama a estudiar y con la mano izquierda
levanta la mama derecha y hace girar la cabeza del paciente hacia la izquierda (10).

4. Sujetando el hombro derecho con una mano para que la paciente no se incline, se coloca
el dedo pulgar de la mano izquierda en la cara medial de la mama y los dos primeros
dedos sobre su cara superior, tirando suavemente hacia delante para extraer ligeramente el

pezoén (10).
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5. Utilizando el pedal automatico del compresor, se aplica la compresion a la mama
deslizando suavemente los dedos que estan en la cara superior de la mama hacia delante
en direccion al pezén hasta que la mama se comprime totalmente y de manera uniforme
(10).

6. Se repite el mismo procedimiento para el estudio de la glandula mamaria izquierda.

En esta proyeccion se debe observar la mayor parte del tejido glandular mamario, el
pezon de perfil apuntando hacia la linea media, el espacio retromamario, la mayor parte del tejido
lateral a excepcion de la cola axilar y en algunos casos se logra visualizar también el musculo

pectoral mayor. (10)

2.2.3.2.- Proyeccion medio lateral oblicua:

En esta proyeccion mamografica se representa la totalidad del tejido glandular mamario

desde la region axilar hasta el pliegue inframamario.
Para la realizacion de esta proyeccion debe considerarse:

1. El tubo del mamégrafo ha de rotarse 45° de modo que el plano del detector quede paralelo
al plano del musculo pectoral (10).

2. La paciente esta de pie, de frente al mamagrafo, con los pies apuntando hacia el equipo y
el reborde lateral del torax tiene que estar alineado con el porta chasis (10).

3. La paciente debe girar la cabeza hacia la izquierda y colocar su mano derecha en el
mamaografo de forma que la hendidura axilar quede en la parte superior del porta chasis
(10).

4. Luego se debe acercar la mama derecha de la paciente hasta apoyar toda la mama sobre el
porta chasis (10).

5. Se comprueba la posicion con el haz luminoso para determinar que toda la mama se
encuentra dentro del campo de exploracion.

6. Se repite el mismo procedimiento para el estudio de la glandula mamaria izquierda.
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En esta proyeccion se debe observar la totalidad del tejido glandular mamario, el pezén de

perfil y sin sobreexposicion con el resto del tejido mamario, el musculo pectoral hasta el nivel del

pezén, el angulo inframamario y la regién axilar. (10)

2.2.4.- Proyecciones adicionales

En algunos casos se deben realizar proyecciones mamogréficas adicionales para descartar

una lesién, o evaluar la presencia de ciertas patologias. Entre estas se encuentran:

Comprensién localizada: proyeccién utilizada cuando se requiere el estudio adicional de
una lesion en particular. Nos permite demostrar si una lesion es verdadera o se produjo
por la superposicion de tejidos (11).

Magnificacion: esta proyeccion es esencial para la visualizacion o6ptima y la
caracterizacion de las microcalcificaciones (11).

Craneo caudal exagerada: esta proyeccion se realiza en mamas de gran volumen y en
mamas que no han involucionado, puesto que la porcién méas medial de la mamay la cola
axilar quedan excluidas en las proyecciones mamogréaficas estandar (11).

Lateral 90° (mediolateral-lateromedial): Proyeccion utilizada para visualizar los
cuadrantes inferiores de la mama y el angulo inframamario. También suele utilizarse para
determinar la profundidad de una lesion y la localizacion de esta luego del marcaje (11).
Tangencial: Proyeccion utilizada en el diagnéstico diferencial de la lesion de la mama y
lesion cuténea (11).

Giro-roller: Proyeccion utilizada para separar estructuras sobre proyectadas en las

proyecciones estandar de mamografia (11).

2.3.- ULTRASONIDO

La ecografia también denominada como ecosonografia o ultrasonografia es un método

diagnostico de imagen, sencillo, no invasivo, el cual permite ver 6rganos y estructuras blandas

del cuerpo por medio de ondas sonoras que son emitidas a través de un transductor, y que luego

capta el eco de diferentes amplitudes que se generan al rebotar las ondas en los diversos 6rganos.
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Estas sefiales son procesadas por un sistema y dan como resultado imagenes de los tejidos

previamente examinados.

2.3.1.- Definiciones

e Sonido: forma de energia mecanica que se propaga a través de la materia en forma de
ondas.

e Longitud de onda: distancia entre dos puntos iguales dentro de una onda.

e Frecuencia: numero de ciclos por unidad de tiempo (segundos). Se puede expresar en
Hertz (Hz) o en sus multiplos.

e Amplitud: es la altura maxima que alcanza una onda, se encuentra relacionada con la
intensidad del sonido (12).

2.3.2.-Ultrasonidos

La capacidad del oido humano para escuchar el sonido es de hasta 20 KHz, los sonidos
superiores son los denominados ultrasonidos. Los ultrasonidos emitidos por los equipos

ecogréaficos y de aplicacion diagndstica emiten frecuencias entre 2 y 15 MHz.

La velocidad de propagacién del sonido varia segun la densidad de las estructuras por la
cual viaja el sonido. Existen diferentes factores que determinan dicha velocidad como lo es la
densidad del medio y su rigidez o elasticidad. La velocidad aumenta al aumentar la rigidez y

disminuye al aumentar la densidad (12).

2.3.3.-Interaccion con los tejidos

Cuando una onda de US atraviesa un tejido se sucede una serie de hechos; entre ellos, la
reflexion o rebote de los haces ultrasonicos hacia el transductor, que es llamada “eco”. Una
reflexion ocurre en el limite o interfase entre dos materiales y provee la evidencia de que un
material es diferente a otro; esta propiedad es conocida como impedancia acustica y es el
producto de la densidad y velocidad de propagacion. El contacto de dos materiales con diferente

impedancia acustica da lugar a una interfase entre ellos (13).
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Cuando dos materiales tienen la misma impedancia acUstica, este limite no produce un

eco. Si la diferencia en la impedancia acuUstica es pequefia se producird un eco débil; por otro

lado, si la diferencia es amplia, se producird un eco fuerte y si es muy grande se reflejara todo el

haz de ultrasonido. En los tejidos blandos la amplitud de un eco producido en la interfase entre

dos tejidos representa un pequefio porcentaje de las amplitudes incidentes. Cuando se emplea la

escala de grises, las reflexiones mas intensas o ecos reflejados se observan en tono blanco

(hiperecogénico) y las mas débiles, en diversos tonos de gris (hipoecogénico) y cuando no hay

reflexiones, en negro (anecogenico) (13) (12).

Durante la interaccién del ultrasonido con los tejidos, este experimenta diversos cambios

fisicos, que dan como resultado la atenuacion de la onda, es decir, decrece su intensidad a medida

que avanza a traveés de los tejidos, esto se produce gracias a cinco fenémenos:

Reflexidn: se experimenta al momento que el ultrasonido llega a una interfase y choca
con ella, una parte de esta onda es reflejada y la otra continda su trayecto. La reflexion se
ve afectada o cambia dependiendo de las dimensiones y superficie del tejido reflectante.

Refraccién: es el cambio de direccién de las ondas de ultrasonido en la interfase de dos

tejidos diferentes.

Difraccion: se observa cuando se distorsiona una onda por un obstaculo cuyas

dimensiones sean menor o igual a la longitud de onda.

Absorcion: es la pérdida de energia que se produce cuando la onda de ultrasonido
atraviesa un medio. Las particulas que lo componen comienzan a vibrar, el roce entre

ellas, hace que una parte de la energia se transforme en calor.

Interferencia: se forma por la superposicion de dos 0 mas ondas que se encuentran en un
punto en el espacio. La interferencia puede ser constructiva, donde las ondas estan en fase
produciendo un incremento de la amplitud o destructiva donde las ondas no estan fase

produciendo una disminucion o cancelacion de la amplitud.
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2.3.4.-Formacion de la imagen

Las imagenes en escala de grises se generan por un circuito transmisor que aplica un
pulso eléctrico de pequefio voltaje a los electrodos del cristal piezoeléctrico, este cristal comienza
a vibrar y emite el haz de ultrasonido el cual viaja a través del tejido, estos ultrasonidos como se
menciono anteriormente pueden ser reflejados o transmitidos por los diferentes tipos de tejidos.
Los ecos reflejados regresan al transductor provocando vibraciones en los cristales los cuales los
convierten en corriente eléctrica para ser amplificadas y procesadas hasta convertirse finalmente

en imagenes.

2.3.5.- Técnica ecografica mamaria

Para la realizacién del estudio ecotomografico mamario es necesario el uso de
transductores lineales de alta resolucion de 7,5 MHz a 12 MHz, en el caso de mujeres que sean
muy obesas o con pechos muy grandes, en pacientes con protesis mamarias de grandes
volumenes es necesario el uso de transductores lineales de menor frecuencia, para asi, explorar en

su totalidad la glandula mamaria (4).

2.3.5.1.- Indicaciones

La técnica ecotomogréfica esté indicada en el estudio de masas no palpables visibles en
una mamografia, ya sea solida o quistica, en pacientes que posean mamas asimétricas, masas
palpables no visibles en mamografia, mamas en pacientes menores de 30 afios, mastodinia con
mamografia normal, en mujeres embarazadas, en pacientes que estén en periodo de
amamantamiento, en el estudio de anomalias vistas en mamografia pero que sélo fueron
encontradas u observadas en una sola proyeccion, también esté indicada para la identificacion de
abscesos intramamarios y ademas sirve como guia en el control de punciones de mama y como

localizacion pre-quirdrgica de algunas lesiones.
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2.3.5.2.- Posicionamiento del paciente

La paciente es explorada en posicion decubito supino u oblicua posterior contralateral, es
decir, la paciente debe elevar el lado al cual se le realizara la exploracion, esto se logra con el
brazo ipsilateral en abduccién y la mano debajo de la cabeza (Fig. 3). El grado de oblicuidad
dependera del tamafio de la mama, su flacidez y localizacion del area de interés. Ubicar a la
paciente de esta forma tiene como objetivo adelgazar el area mamaria lo mas posible, traccionar
el tejido, desde una posicidn conica a una horizontal casi paralela al transductor, asegurando una
correcta penetracion hacia la pared toracica, eliminando las arrugas de la piel, minimizando el
atrapamiento de burbujas de aire durante la exploracion, estirando el ligamento de Cooper y asi

facilitar la compresion del area de interés entre el transductor y la pared toracica (4).

Figura 3: Posicion oblicua posterior contralateral. Fuente: Stavros, 2008

2.3.5.3.- Técnica de exploracion

Se requiere explorar la glandula mamaria en planos radiales y antirradiales, ya que los

conductos mamarios normales estan habitualmente orientados de forma radial desde el pezon,
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este barrido exploratorio a la glandula mejora la compresion de la localizacion de la lesion y
ayuda a reducir el diagnéstico diferencial, ademas la exploracion antirradial minimiza las arrugas
del tejido, mantiene el ligamento de Cooper bajo tension y acelera el examen. La exploracién
ecografica mamaria debe abarcar los cuatro cuadrantes mamarios, mas la region retroareolar y

axilar o cola mamaria comprimiendo adecuadamente segun la region y profundidad de la lesion

(4).

Figura 4: Exploracion radial y antirradial. Fuente: Stavros, 2008

2.3.5.4.- Método de localizacion

Durante la exploracion mamaria ecografica, al momento de encontrar algin tipo de
hallazgo es importante tener un método de localizacion de éste, es por esto que se utilizan
descriptores tales como el lado ya sea derecha o izquierda, localizacién horaria segun las agujas
del reloj, distancia al pezdn en centimetros o segun cinco zonas: SA para subareolar; 1,2 y 3 para
anillos de igual anchura que se extienden desde el margen areolar al borde de la mama; y AX
para el segmento axilar de la mama. Otro descriptor es la profundidad de la lesion donde se
utiliza A, B y C para dividir la mama en tercios iguales. La zona A es la mas superficial y la C la
mas profunda. Una alternativa para este descriptor es usar la profundidad en centimetros (Fig 5).
El dltimo descriptor es la orientacion del plano de exploracion segun la orientacion del
transductor. Puede ser transversal (tr), longitudinal (lo), radial (rad), antirradial (ar) u oblicuo

(0bl) (4).
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Figura 5: Descriptores de localizacion. Fuente: Stavros, 2008.
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2.4.- PATOLOGIAS MAMARIAS

2.4.1.- Calcificaciones mamarias.

Las calcificaciones mamarias son depdsitos de calcio que pueden distribuirse a lo largo de
todo el tejido mamario, existen diversos tipos de calcificaciones las cuales se clasifican o dividen
en tres categorias: tipicamente benignas, segun morfologia sospechosa y su distribucién en la

glandula mamaria (14).

2.4.1.1.- Calcificaciones tipicamente benignas:

a. Calcificaciones cutaneas: pequefios depdsitos de calcio de baja densidad y centro
radioltcido de morfologia similar a un glébulo rojo (15). Son frecuentes, generalmente multiples,
pueden medir entre 1 y 2 mm y generalmente se observan en el pliegue inframamario, axila,

areola y region de la pared esternal (14).

b. Calcificaciones vasculares: depdsitos de calcio asociados a las arterias mamarias, donde

una o ambas paredes se ven afectadas. Este tipo de calcificaciones se observan como lineas
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radiopacas paralelas continuas o discontinuas que siguen la trayectoria de las arterias, dandoles

un aspecto serpentiginoso (14) (15).

c. Calcificaciones burdas o en “palomita de maiz”: calcificaciones densas que se asocian a

fibroadenomas en involucidn, sus tamafios son mayores a 2-3 mm (14) (15).

d. Calcificaciones en forma de vara: son calcificaciones lineales en patron ductal hacia el
pezén mayores a 1 mm de didmetro ubicadas en los conductos y estan asociadas a enfermedad

secretora 0 mastitis de células plasméticas y a ectasia ductal (14) (15).

e. Calcificaciones redondeadas: de morfologia redonda, se pueden observar de diversos
tamafios varian entre menos de 1 mm y mas de 1 cm, cuando son menores a 0,5 mm se les

denomina calcificaciones puntiformes y redondas cuando su didmetro es mayor a 0,5 mm (14).

f. Calcificaciones en anillo o en céscara de huevo: depoésitos de calcio delgados que

generalmente se encuentran en la superficie de quistes y en algunos casos de necrosis grasa (16).

g. Calcificaciones en “lechada de cal” o en “tacita de té”: pequefias calcificaciones
sedimentadas en quistes que en proyeccion craneo-caudal aparecen difusas, redondas o amorfas

pero en una vista lateral estricta tienen formas semilunares, curvilineas o lineales (17) (14).

h. Calcificaciones de suturas: calcio depositado en material de sutura en mamas operadas
e irradiadas, se observan como calcificaciones lineales donde incluso se logran visualizar nudos
(14).

i. Calcificaciones distroficas: calcificaciones que miden entre 0,5 y 1 mm, gruesas, toscas
e irregulares que tienden a unirse, llegando incluso a ser palpables. Este tipo de calcificaciones se
observan en mamas irradiadas o después de un traumatismo, en el caso de mamas irradiadas
aparecen después de 3 a 5 afios post tratamiento en el 30% de las mujeres y corresponden a

necrosis grasa (14) (17).
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Figura 6: Calcificaciones a.)Cuténeas b.)Vasculares c.)Palomita de maiz Fuente:
GAMO, 2012

Figura 7: Calcificaciones a.) Forma de vara b.)Redondeadas c.) Anillo o en cascara de huevo.
Fuente: GAMO, 2012
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2.4.1.2.- Calcificaciones de morfologia sospechosa:

a. Calcificaciones amorfas o indiferenciadas: calcificaciones pequefias menores a 0,1 mm
que no son posibles de cuantificar ni determinar su forma, pueden ubicarse en las UDLT o dentro

de microquistes (14).

b. Calcificaciones heterogéneas gruesas: calcificaciones mayores a 0,5 mm pero de
diametros menores a las calcificaciones distroficas, este tipo de calcificaciones tienden a unirse y

pueden ubicarse en el estroma mamario o en los conductos (14) (17).

Figura 9: Calcificaciones a.) Amorfas b.) Heterogéneas Fuente: GAMO, 2012

c. Calcificaciones pleomorficas finas: calcificaciones de diversas formas y tamafos,
anguladas, heterogéneas, generalmente menores a 0,5 mm. Al considerarse de alta sospecha de
malignidad tienen indicacién de estudio histoldgico cuyo riesgo de malignidad descrito va entre
los 28 'y 67% (14).

d. Calcificaciones lineales o lineales ramificadas: calcificaciones irregulares finas, lineales
o curvilineas, generalmente discontinuas de aproximadamente 0,5 mm. Pueden ramificarse en
distintas direcciones formando “letras” (L, V, Y, X). Al estar presentes en un estudio
mamogréafico su valor predictivo para malignidad es entre 53-92% (14) (17).
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Figura 10: Calcificaciones a.) Pleomorficas b.c.) Lineales Fuente: GAMO, 2012

2.4.1.3.- Segun su distribucion.

a. Distribucion dispersa o difusa: se distribuyen de forma aleatoria en la glandula mamaria

o conforman agrupaciones de apariencia similar al parénquima (17).

b. Distribucién regional: diseminadas en un volumen grande de tejido mayor a 2 cc, esto

puede implicar que estén distribuidas en uno o0 mas cuadrantes mamarios (17).

c. Distribucion agrupada: en este tipo de distribucion se pueden encontrar lesiones
benignas como malignas y se define como al menos cinco calcificaciones ocupando un area

menor a 1 cc (17).

d. Distribucién segmentaria: se distribuyen en los conductos y ramas de un segmento o
I6bulo, ésta disposicion indica malignidad y podria corresponder a cancer multifocal en un
segmento o I6bulo de la glandula mamaria (17).

e. Distribucion lineal: se distribuyen en linea y ademas pueden ramificar, al tener esta

disposicion sugiere que los depdsitos de calcio se encuentran en un conducto mamario (16) (17).
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Figura 11: Distribucion de calcificaciones Fuente: INC, 2012

Regional Segmentaria Agrupada

2.4.2.- Quistes simples y complejos

Es una de las lesiones mas comunes en la mama femenina y consiste en una dilatacion
exagerada de un conducto galactéforo que se encapsula y se llena de liquido (18). Pueden existir
simples o complejos, ecograficamente los quistes simples se caracterizan por ser anecogenico y
de bordes bien definidos, poseer una capsula externa fina y ecogénica ademas de tener refuerzo
posterior, son estas las cinco caracteristicas que debe poseer un quiste simple, en ausencia de una

de estas el quiste se clasifica como complejo y debe ser tratado de manera diferente (4).

Figura 12: Quiste simple en ecotomografia mamaria. Fuente: INC, 2012
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2.4.3.- Fibroadenoma
Los fibroadenomas son los tumores fibroepiteliales benignos mas frecuentes de la mama

en las mujeres jovenes entre 20 y 35 afios (10).

Son tumores compuestos de tejido glandular mamario y de tejido conectivo. Suelen ser de
forma oval, redonda o lobular, pueden ser Gnicos o maltiples y presentan margenes circunscritos
bien definidos, distintos al tejido circundante de la mama. Su tamafio habitual va desde 1 a 3 cm.
Exceptuando el fibroadenoma gigante que son lesiones mayores a los 5 cm. Generalmente son

unicos, sélo un bajo porcentaje de ellos es bilateral (19).

En la mamografia los fibroadenomas se visualizan de forma redonda bien definida,
ovalado o polilobulados, con margenes bien delimitados y en ocasiones presentan calcificaciones
groseras en palomitas de maiz. En algunos casos si las mamas son densas y no estan presentes las

calcificaciones puede pasar desapercibido (20) (21).

En la ecotomografia mamaria el fibroadenoma se observa como un nédulo hipoecogénico
y homogeéneo, pero puede ser isoecogénico o hiperecogénico y también puede mostrar una
estructura heterogénea. Suele ser redondeado, ovalado, o polilobulado, de margenes bien
delimitados, generalmente presentan un mayor crecimiento en el plano transversal que en el
antero-posterior. A veces presentan un leve refuerzo acustico posterior o sombra acustica si

contiene calcificaciones (20) (21).

Figura 13: Proyeccion de mamografia craneo caudal: Fibroadenoma. Fuente: Pagina

web Ultrasoundcases, 2016
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Figura 14: Fibroadenoma. Fuente: Pagina web Ultrasoundcases, 2016

2.4.4.- Lipoma

Los lipomas son neoplasias de tejido graso, de crecimiento lento, que pueden alcanzar
grandes tamafios. Estos se pueden clasificar en superficiales y profundos, mientras que en la

mama suelen tener una ubicacion superficial y periférica (10) (21).

En la mamografia los lipomas se presentan como un nodulo de densidad grasa, de forma

redondeada u ovalada, de margenes bien delimitados y rodeado de una fina capsula (20) (21).

En la ecografia los lipomas se presentan como un nddulo isoecoico con respecto a la grasa
del tejido celular subcutaneo, de forma redondeada u ovalada, de margenes bien delimitados y en

ocasiones pueden incluso ser hiperecogénico (20) (21).

Figura 15: Lipoma intramamario Fuente: Pagina web Ultrasoundcases, 2016
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2.4.5.- Hamartoma

Los hamartomas son tumores muy poco frecuentes de la mama, que ocurren en pacientes
pre-menopausicas y muy jovenes, se presentan como una masa encapsulada de morfologia
redondeada u ovalada, mdvil, compuesta de grasa y de tejido fibroglandular en proporciones
variables (21).

En mamografia la lesién se observa como un nddulo redondeado u ovalado de margenes
bien circunscritos y de densidad heterogénea debido a su contenido graso. Es caracteristico que
presente una fina capsula que lo separe del tejido circundante, aunque no siempre se logra
visualizar. En ocasiones puede contener quistes o calcificaciones de configuracion distrofia o

burda y de aspecto puntiformes debido a los cambios fibroquisticos asociados (21).

En ecotomografia mamaria se observa como un nddulo redondeado u ovalado de bordes
bien delimitados y con ecogenicidad mixta. Con zonas hipoecoicas correspondientes a la grasa y

otras mas ecogeénicas que corresponden al tejido fibroglandular (21).

Figura 16: Hamartoma mamario. Fuente: Mamografia intervencion e imagen, 2000.
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2.4.6.- Ectasia ductal

Ocurre cuando los conductos mamarios se ensanchan y sus paredes se engrosan, causando
obstruccion y acumulacién de liquido en los conductos galactéforos (22). Se considera ectasia
ductal cuando la dilatacion de los conductos alcanza un didmetro superior a los 3 mm,
generalmente es asintomatica y posee mayor prevalencia en mujeres peri-menopausicas, entre 40

y 60 afios, aunque puede presentarse a cualquier edad (23).

Esta patologia se supone secundaria a una debilidad de la pared muscular de los ductos,
posiblemente de origen inmunolodgico, también puede que se relacione con procesos involutivos
mamarios propios de la edad o que exista una obstruccion dentro de los ductos como por ejemplo

un papiloma (23).

Su diagnostico se realiza por medio de la ecotomografia mamaria, ya que éste método
demuestra la dilatacién de forma evidente incluso puede demostrar dilataciones lobulillares, no
asi, en mamografia que sélo es posible observar franjas densas desde el pezon, pero que debido a
la alta densidad que poseen las mamas en la region retroareolar pueden quedar ocultas. Su
deteccidn es importante ya que su presencia se considera como factor de riesgo ligero para el

cancer de mama, por lo tanto, debe realizarse siempre un seguimiento.

Figura 17: Las ectasias ductales pueden provocar dilataciones en los grupos lobulillares.
Fuente: EuroEco, 2010.
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2.4.7.- Papilomas intraductales

Los papilomas intraductales son tumores benignos no cancerosos que crecen dentro del
sistema ductal mamario desde el pezon hasta la UDLT y se caracterizan por la proliferacion del
epitelio mamario soportada por un tallo fibro-vascular. Los papilomas que crecen cercanos al
pezon son causa comun de secrecion sanguinolenta o secrecion clara desde el pezdn, estas
manifestaciones clinicas junto con la presencia de masa son las principales que se pueden

observar en esta patologia (24) (25).

Figura 18: Ecotomografia mamaria papiloma intraductales a) vista longitudinal de conducto

visualizado con doppler color b) vista transversal de un papiloma intraductal Fuente: Pagina

web Ultrasoundcases, 2016.

2.4.8.- Galactocele

El galactocele es una acumulacidon focal de leche que ocurre generalmente secundaria a un
conducto obstruido. Se presenta como una masa palpable y aparece generalmente durante el

embarazo o la lactancia (21).

En mamografia se visualiza como un quiste simple y en ocasiones con densidad grasa en
su interior. En proyecciones mamograficas laterales se puede formar un nivel de grasa-agua. Sin
embargo cuando las mamas son demasiado densas esta lesion queda oculta y no se logra

visualizar (21).
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En ecotomografia mamaria se observa como una estructura quistica, que en ocasiones
presenta tabiques internos y contenido hipoecogénico. Ademas, puede producir refuerzo acustico

como sombra posterior. (21)

Figura 19: Galactocele con nivel de fluido, el material ecogénico se aprecia al cambio de

postura (flechas). Fuente: Ultrasoundimages, 2016.

2.4.9.- Carcinoma ductal in situ

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es el tipo de cancer no invasivo mas comun de la
mama, no invasivo se refiere a que este tipo de cancer no se propaga fuera de los conductos
mamarios. Esta patologia consiste en la proliferacion de células epiteliales malignas de las UDLT

de la mama, la cual no ha traspasado la membrana basal (26).

Su diagndstico se realiza mediante un estudio mamografico donde en la mayoria de los
casos tiene una relacion directa con el hallazgo de microcalcificaciones mamarias, por lo tanto el
estudio debe incluir dos proyecciones con sus magnificaciones correspondientes o con las
proyecciones de localizacion en los casos de masas o distorsiones de arquitectura (26). En
ecografia no tiene manifestaciones especificas. Las microcalcificaciones aisladas son raramente
identificadas en ecografia, a menos que estén asociadas a ductos dilatados, nodulos sélidos o

areas hipoecogeénicas, en cuyo caso puede utilizarse como guia de puncion (21).
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2.4.10.- Carcinoma ductal infiltrante

El carcinoma ductal infiltrante (CDI) es uno de los principales carcinomas invasivos de la
mama. Es una patologia en la cual las células se asemejan a las células epiteliales que revisten los
conductos mamarios. Las células de este cancer no permanecen dentro del sistema ductal, sino
que invaden a través de la pared del conducto o de la unidad lobular, dentro del estroma mamario
(112).

El CDI crece localmente en el parénquima mamario, y abarca las estructuras contiguas,
tales como la pared toracica y la piel, mediante una invasion directa. La extension del tumor fuera
del tejido mamario es mediante la invasion de los vasos linfaticos, con la embolizacion de tumor
depositado en los ganglios linfaticos regionales de la axila, o en la region intramamaria. Una vez
que el carcinoma ha ganado el acceso al sistema vascular, el émbolo tumoral puede depositarse

en los pulmones, huesos, sistema nervioso central, en el higado y las cavidades del cuerpo (11).

En mamografia se aprecia como una masa de alta densidad con margenes espiculados.
Dependiendo de su composicion histologica puede variar su apariencia. Los tumores con estroma
fibrotico abundante y reaccion desmoplastica tienen la apariencia de masa espiculadas, y los
carcinomas con estroma menos abundante compuestos por células neoplasticas e inflamatorias,

tienden a ser mal definidos o incluso parcialmente circunscritos (11).

En ecotomografia se observa frecuentemente como un nédulo hipoecoico, de margenes
espiculados, mal delimitados, con angulacién, sombra acustica posterior y un halo ecogénico a su
alrededor (21).

2.4.11.- Ganglio Intramamario

Los ganglios intramamarios son hallazgos mamogréficos normales, sin trascendencia
patoldgica, son visualizados en aproximadamente el 5 % de las exploraciones mamograficas y
aunque se han descrito en multiples localizaciones de la mama, su ubicacién mas habitual es en el

cuadrante supero-externo (27) (21).
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En la mamografia los ganglios intramamarios aparecen como nodulos pequefios, bien
delimitados con grasa en su interior, de forma ovalada, reniforme o triangular, que presentan un
centro hipodenso (27) (21).

En la ecotomografia mamaria los ganglios intramamarios no suelen identificarse, pues se
encuentran inmersos en la grasa. Pero cuando son objetivados suelen tener el aspecto tipico en
diana, correspondiente al hilio graso (hiperecogénico) y a la cortical del ganglio linfatico
(hipoecogénico) (27) (21)

Figura 20: Proyeccion de mamografia craneo-caudal “Ganglio Intramamario”. Fuente:
SERAM, 2016

2.5.- CLASIFICACION BI-RADS

La clasificacion BI-RADS ha sido desarrollada por la American College of Radiology en
colaboracion con seis sociedades cientificas americanas, como una herramienta de garantia
diagnostica para lograr estandarizar la terminologia y la sistematica de los informes
mamograficos y de ultrasonido. Esta clasificacion pretende categorizar las lesiones estableciendo

el grado de sospecha con el fin de reducir la confusién en la interpretacion de los exdmenes
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mamarios y facilitar la monitorizacion de los resultados (21). A continuacion, se detallan los
aspectos principales de la categorizacion BIRADS basados en la ultima actualizacion del afio
2013 de la ACR (5° Edicion).

Esta clasificacion es la base de la semiologia mamaria y tiene tres aspectos principales:

e Léxico: terminologia estandarizada para la descripcion de lesiones y su localizacion

e Sistema de categorizacion y recomendacion: clasificacion de las lesiones mamarias en
categorias de sospecha con recomendaciones diagnosticas especificas.

e Informe estructurado: pautas para la elaboracion del informe diagndstico, basadas en
los aspectos mencionados anteriormente (21).

2.5.1.- Clasificacion BI-RADS en mamografia
2.5.1.1.- Léxico

a. Composicién del tejido

e Ensu totalidad graso.
e Con areas dispersas de densidad fibroglandular.
e De densidad heterogénea.

e Extremadamente denso (28).

b. Masa: se define como una lesion que ocupa un determinado volumen y que tiene
representacion en dos proyecciones mamogréaficas diferentes. La lesion se describe de la

siguiente forma:
e Morfologia: redonda, ovalada e irregular.

e Margen: circunscrito, microlobulado, ocultos (oscurecido por el parénquima

mamario adyacente), mal definido o espiculado.
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e Densidad (en relacion al tejido mamario adyacente): hiperdenso, isodenso,

hipodenso sin grasa e hipodenso graso (28).

c. Calcificaciones: son depdsitos de calcio que se presentan a lo largo del tejido mamario
por una serie de alteraciones tanto benignas como malignas. Existen diversos tipos y se

clasifican en tres categorias:

e Tipicamente benignas: cutaneas, gruesas o en palomita de maiz, vasculares, en
forma de vara, redondeadas, en anillo o céscara de huevo, en lechada de cal,
distroficas y calcificaciones de suturas.

e De morfologia sospechosa: las calcificaciones amorfas, heterogéneas groseras,
pleomorficas finas, lineales finas o lineales ramificadas.

e Segun su distribucion: difusa, regional, agrupada, lineal y segmentaria (28).

d. Distorsion de la arquitectura: el parénquima mamario se encuentra distorsionado sin masa
definida visible. Esto implica la presencia de densidades lineales finas rectas o
espiculadas que se irradian desde un solo punto, asociadas 0 no con un nodulo y pueden

ser secundarias a neoplasia, necrosis grasa o0 antecedente quirurgico (28).

e. Asimetria: es un érea de tejido fibroglandular més extensa comparada con la regién
correspondiente en la mama contraria. Se diferencia de un nddulo, en que esta es una
lesion ocupante de espacio, con bordes convexos y es evidente en uno o dos planos.

Existen cuatro tipos de asimetrias mamarias (29).

e Asimetria: es un area de tejido de densidad fibroglandular que es visible en una de
las dos proyecciones mamogréaficas estandar. Representa una suma de densidades
causada por la superposicion de tejido fibroglandular normal (28) (29).

e Asimetria Global: es tejido fibroglandular mamario de gran volumen con respecto
a la region correspondiente en la mama contraria y ocupa un volumen mayor a un
cuadrante (28) (29).
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f.

Asimetria focal: es tejido fibroglandular mamario con forma similar en dos
proyecciones mamograficas estandar, que no cumple con los criterios de una masa
y ocupa un volumen menor de un cuadrante (28) (29).

Asimetria en desarrollo: es una asimetria focal nueva, mas grande, de mayor o
menor densidad que el examen anterior. Para identificar este tipo de asimetria se

debe contar con los estudios anteriores para su posterior comparacion (28) (29).

Lesion Cutanea: se refiere a una lesion benigna de la mama que puede mejorar con el

tiempo, como por ejemplo los queloides, quistes sebaceos, y la dermatitis (28).

Hallazgos asociados: en este grupo se describen caracteristicas indirectas que se pueden
apreciar en la mamografia, las cuales hacen sospechar de la presencia de una lesion

maligna (28).

Retraccion cutanea
Retraccion del pezdn
Calcificaciones

Adenopatia axilar
Distorsion de la arquitectura
Engrosamiento trabecular

Engrosamiento cutaneo (28)

h. Localizacion de la lesidn: descrita a través de los siguientes parametros.

Lateralidad: para indicar si la lesion esta en la mama derecha o la izquierda.
Cuadrantes: para indicar si la lesion se ubica en el la zona superior, inferior,
interna o externa de la mama.

Profundidad: para indicar si la lesion se ubica en el tercio anterior, medio,
posterior de la mama.

La distancia de la lesidn desde el pezén (28).
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2.5.1.2.- Sistema de categorizacion y recomendacion

En la clasificacion BI-RADS hay 7 categorias las cuales son enumeradas del O al 6 de
acuerdo a su grado de sospecha. La categoria O es considerada una categoria de evaluacion
incompleta, mientras que el resto (1 a 6) son categorias consideradas de evaluacion completa
(21).
2.5.1.2.1 Evaluacion mamografia Incompleta

BI-RADS 0: Incompleta

En esta categoria se necesitan pruebas adicionales de imagen y/o comparaciéon con
mamografias previas, 0 proyecciones mamogréaficas complementarias (magnificacion,

compresion localizada) u otras pruebas diagnosticas como la ecografia (21).

Esta es una categoria intermedia, un hallazgo no catalogable en ninguna de las demas
clasificaciones sin que se realice un diagndstico complementario. Tras realizar las pruebas
complementarias a la mamografia base, esta lesién debera ser catalogada en las otras categorias
definitivas (1 a 5).

2.5.1.2.2.- Evaluacion Mamografica Completa

BI-RADS 1: Se considera un hallazgo negativo.

Las mamas son simétricas, sin noddulos, distorsiones ni calcificaciones sospechosas.
Corresponde a una mamografia normal y se recomienda un control peridédico anual (21).
BI-RADS 2: Se describe como un hallazgo benigno.

Al igual que la categoria 1, esta es una evaluacion normal con la descripcion de un

hallazgo benigno, como, por ejemplo:

e Fibroadenoma calcificado

e Calcificaciones cutaneas
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e Cuerpos extrafio metalicos (clip quirurgico)

e Lesiones con contenido graso (lipomas, quistes oleosos, galactoceles, hamartoma de
densidad mixta)

e Ganglios linfaticos intramamarios

e Calcificaciones Vasculares

e Distorsion de la arquitectura por implantes mamarios (28)

BI-RADS 3: Se considera un hallazgo probablemente benigno.

En esta categoria se considera una probabilidad de malignidad < al 2%. Precisa de control

cada 6 meses, durante 2 afios para demostrar la estabilidad de la lesion.
Lesiones Representativas:

e Nodulo solido unico de morfologia redondeada, oval o lobulada, circunscrito,
densidad mamografica igual al parénquima e hipoecogénico en ecografia, sin
calcificaciones.

e Asimetrias focales no palpables.

e Microcalcificaciones redondeadas o puntiformes.

e Lesiones no palpables (30).

BI-RADS 4: Hallazgo sospechoso

Se trata de un hallazgo que no tiene aspecto tipico de malignidad, pero la probabilidad que
sea maligno es lo suficientemente alta para que la biopsia sea considerada (> al 2% y < al 95%).
Dentro de esta categoria se consideran tres sub-categorias:

e Categoria 4A: de baja probabilidad de malignidad (> al 2% y al < 10%). Se describen
lesiones como: masa sélida circunscrita, abscesos y quistes complejos.

e (Categoria 4B: moderada probabilidad de malignidad (>10 % y < 50 %). Se describen
lesiones como: las calcificaciones pleomérficas, amorfas finas y masas solidas con

margenes espiculados.
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e Categoria 4C: incluye lesiones que tienen una alta probabilidad de malignidad (>
50% y < 95%). Se describen lesiones como: nodulos sélidos irregulares y las

calcificaciones finas agrupadas (28).

BI-RADS 5: altamente sugestiva de malignidad

Categoria con una probabilidad de malignidad > o igual al 95%. Una lesion representativa
de BI-RADS 5 es una masa espiculada, irregular, de alta densidad con o sin microcalcificaciones

asociadas (28).
BI-RADS 6: Malignidad comprobada:
Esta categoria se asigna para cualquier tipo de lesibn mamaria en la que ya existe una
confirmacion histologica de malignidad por puncidn percutanea o biopsia quirurgica (21) (28).
2.5.2.-Clasificacion BI-RADS en US
2.5.2.1.-Léxico
a. Composicion del tejido
e Homogénea Grasa

e Homogénea Fibroglandular

e Heterogénea (28)

b. Masa: se define como una lesion que ocupa un espacio determinado, la cual es vista en

dos planos diferentes y se describe segun:

e Morfologia: ovalada, redonda, irregular.
e Orientacion respecto a la piel: paralela o no paralela
e Margen: circunscrito o no circunscrito (microlobulados, mal definido, angulados,

espiculado).
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€.

e Patron ecografico interno: anecogénico, hiperecogénico, hipoecogénico o
isoecogénico, heterogéneo o complejo (ecogénico-anecogénico).

e Signos acusticos posteriores: ningun signo, refuerzo, sombra o patron combinado.

e Caracteristicas del tejido circundante: cambios en los ductos, alteracion de los
ligamentos de Cooper, edema, distorsion de la arquitectura, engrosamiento

cuténeo y retraccion o irregularidad cutanea (28).

Calcificaciones: cuando se utilizan transductores de alta frecuencia se observan en

ultrasonido como focos ecogeénicos en los siguientes casos:

e Calcificaciones en una masa.
e Calcificaciones fuera de una masa.

e Calcificaciones intraductales (28).

Caracteristicas asociadas

e Distorsion de la arquitectura
e Cambio de conductos
e Cambios en la piel (retraccion de la piel).
e Edema
e Vascularizacion: Se valora
i. Presente o ausente (en una masa)
ii. Inmediatamente adyacente a la lesién
iii. En el tejido circundante

e Evaluacion de la elasticidad (suave, intermedia, dificil) (28)

Casos especiales: son aquellas lesiones que presentan un aspecto ecografico especifico:

e Quiste simple

e Microquistes agrupados
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e Quistes complicados

e Masa en o sobre la piel

e Cuerpo extrafio incluyendo implantes

e Nodulo linfatico intramamario

e Nddulo linfético axilar.

e Anomalias vasculares (Enfermedad de Mondor, pseudoaneurisma, malformacion
arteriovenosa)

e Acumulacion de liquido postquirargico

e Necrosis Grasa (28)

2.5.2.2.- Sistema de categorizacion y recomendacion

En la clasificacion BI-RADS de ultrasonido al igual que en mamografia hay 7 categorias
las cuales son enumeradas del O al 6 de acuerdo a su grado de sospecha. La categoria O es
considerada una categoria de evaluacion incompleta, mientras que el resto (1 a 6) son categorias

consideradas de evaluacion completa (21).

2.5.2.2.1.- Evaluacion incompleta

BI-RADS 0: Incompleta

En esta categoria se necesitan evaluaciones adicionales, como la mamografia o la

comparacion con examenes anteriores (28).

2.4.2.2.2.- Evaluacion incompleta

BI-RADS 1: Se considera hallazgo negativo

Esta categoria para ultrasonido es sin anormalidades. Para una mayor confianza en la

representacion se recomienda integrar los hallazgos con la mamografia (28).
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BI-RADS 2: Se considera un hallazgo benigno
Al igual que la categoria 1, esta es una evaluacion normal con la descripcion de un

hallazgo benigno, como por ejemplo:

e Quistes simples o complejos

e Ganglios linfaticos intramamarios

e Implantes mamarios

e Cicatriz quirargica estable

e Probable fibroadenoma sin modificaciones evolutivas

e Colecciones liquidas postquirdrgicas (28)

BI-RADS 3: Hallazgo probablemente benigno

Categoria con una probabilidad de malignidad > 0% pero < al 2%. En esta se describen

lesiones como:

e Nodulo solido con méargenes circunscritos de forma oval (fibroadenoma).

e Quistes complejos con ecos internos homogéneos.
En esta categoria se requiere seguimiento y vigilancia ecotomografica periddica cada 6
meses. (28)
BI-RADS 4: Hallazgo sospechoso

Categoria reservada para los hallazgos que no tienen la apariencia clasica de malignidad,
sin embargo, son lo suficientemente sospechosos para considerar una biopsia. Las lesiones de
esta categoria tienen una probabilidad intermedia de malignidad con rangos muy variables que

van entre el 2 al 95%.
Esta categoria se divide en 3 subcategorias

e Categoria 4A: Baja probabilidad de malignidad. (>2% y < al 10%)
e Categoria 4B: Moderada probabilidad de malignidad (> al 10% y < al 50%)
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e Categoria 4C: Alta probabilidad de malignidad (> al 50% y < al 95%) (28).

BI-RADS 5: Hallazgo altamente sospechoso de malignidad

Estas lesiones tienen una probabilidad de malignidad muy alta (mayor al 95%). Asi que
un tratamiento definitivo debe ser considerado desde un principio. En esta categoria se pueden

encontrar diagndsticos realizados por biopsias percutaneas. (28)

BI-RAD 6: Malignidad confirmada mediante biopsia

Esta categoria estd reservada para las lesiones cancerosas comprobadas por biopsia
percutanea antes de la iniciacion de la quimioterapia o cirugia, o en el control evolutivo de estos

tratamientos (28).
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CAPITULO 3. MATERIALES Y METODO.
3.1.- OBJETIVO GENERAL

e Evaluar las discrepancias entre los resultados de mamografias con sus respectivos

exadmenes ecograficos, clasificadas en BI-RADS.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar los resultados de las mamografias realizadas con sus respectivos examenes
ecograficos.

e Establecer las patologias que producen mayor porcentaje de discrepancia entre los
estudios.

o Identificar los factores que generan discrepancia entre ambos estudios.

3.3.- HIPOTESIS

Existe un alto porcentaje de discrepancia entre estudios mamogréaficos categorizados con

BI-RADS 3y sus respectivos estudios ecotomograficos.

3.4.- METODOLOGIA

3.4.1.- Recursos:

3.4.1.1.- Humano:

e Tecnb6logo Médico en Mamografia: Mdnica Pizarro Veas.
e Tecnblogo Médico en Ecotomografia mamaria: Macarena Saez Fernandez.

e Maédico Radidlogo: Jaime Gomez Hanssen.
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3.4.1.2.- Técnico:

e Mamografo: Lorad modelo Elite

e Ecografo: Envisor C Phillips

3.4.2.- Criterios de seleccion:

3.4.2.1.- Criterios de Inclusion:

e Examenes mamogréficos y ecotomogréficos realizados a pacientes mayores de 35
afios durante el periodo de diciembre del afio 2015 y que hayan firmado el

consentimiento informado (anexo 1), en Centro Médico Docthos S.A.

3.4.2.2.- Criterios de exclusién:

e Examenes ecotomogréaficos realizados después de un afio realizada la mamografia.
e Examenes de pacientes que hayan sido diagnosticadas y/o tratadas por cancer
mamario.

e Examenes de pacientes con antecedentes de cirugia mamaria.

3.4.3.- Estimacion del tamafio muestral

El tamafio muestral fue estimado sobre la base de un estudio de discrepancia entre dos
técnicas, la mamografia y la ecotomografia mamaria, cuyo indicador principal fue la clasificacion
BI-RADS susceptible de ser alcanzada con cada una de estas técnicas. De este modo se generd
una regla de clasificacion que cataloga a cada paciente en una categoria BI-RADS. Por tanto, la
evaluacion estadistica se llevo a cabo mediante la prueba estadistica de McNemar, la cual resulta
apropiada para datos pareados (dos 0 mas mediciones hechas en el mismo sujeto).

Los valores requeridos por la formula fueron obtenidos de la experiencia clinica del
centro, donde se hizo una evaluacion piloto, que report6 el porcentaje de discordancia, asi como
también la diferencia entre la proporcion de casos clasificados exitosamente versus los no

clasificados. Asi entonces el valor de la discordancia fue estimado 46% y la diferencia de
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proporciones en 0.45 puntos porcentuales. Para estos datos, el tamafio de muestra requerido para
este estudio seria de 27 pares. A este nimero se le estimé un 20% extra para anticipar cualquier

pérdida muestral por cualquier motivo. Con esto el tamafio final fue de 33 pares.

3.4.4.- Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, observacional, prospectivo, de corte transversal

con un disefio de tipo no experimental.

3.4.5.- Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados de acuerdo a su clasificacion BI-RADS en una tabla de doble
entrada, es decir compuesta por dos variables, mamografia y ecotomografia. En la celda “A”
fueron ubicados los pacientes con BI-RADS concordantes en ambos estudios. En la casilla “B”
los pacientes que tenian en mamografia una categoria BI-RADS mayor que en ecotomografia
(discrepantes). En la casilla “C” se ubicaron los pacientes que tenian en mamografia un BI-RADS
menor que en ecotomografia (discrepantes). Y finalmente en celda “D” los pacientes
parcialmente concordantes, es decir aquellos que no pueden ser descritos como discordantes, ya
que fueron categorizados con BI-RADS 0 por requerir otros examenes complementarios (tabla 1).

Tabla 1: Tabla de doble entrada 2x2. Fuente: estadistica para la administracion, 2014.

Ecotomografia Total
+ -
iz A B A+B
Mamografia
- C D C+D
Total A+C| B+D
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Luego de completar la tabla de doble entrada, se aplicé la prueba estadistica de McNemar
sobre las celdas “C” y “B” (discordantes), con el fin de determinar si la discrepancia evaluada en

este estudio es estadisticamente significativa. Para ello se utilizé la siguiente formula

Formula 1: Chi cuadrado. Fuente: estadistica para la administracion, 2014

. (b —c|— 1)°
X2 = = /

b4+«

Después se utilizo la base de datos de los informes mamogréficos y ecotomogréaficos de
cada paciente, para determinar la patologia y el factor que se presentaba con mayor frecuencia en
la muestra discordante (moda).

3.5.- CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio se revisaron los resultados de examenes mamograficos y ecotomograficos,
asi como la anamnesis (anexo 2) previa al examen, de las pacientes cuyos examenes se
incluyeron en este estudio, por ende, no se intervino en el proceso de la realizacion de los
examenes ni en los informes, por lo que no se gener6 ningun tipo de dafio (principio ético de No
Maleficencia). En el proceso de investigacion se utilizo la informacion no individualizada de las
pacientes (sin nombre) y la confidencialidad de los datos fue resguardada (principio ético de
respeto a las personas). Ademas, se hizo una devolucion de los resultados de esta investigacion a
los profesionales que atienden la poblacion de la cual provienen los pacientes, con el fin de que
los resultados de este estudio vayan en beneficio de la poblacién atendida por el centro médico

(principios eticos de beneficencia).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Durante el periodo de diciembre del 2015, las pacientes estudiadas fueron 33, las cuales
corresponden al 100 % de la muestra (anexo 3). Cabe mencionar que el porcentaje de rechazo al
estudio fue muy bajo, tan solo dos pacientes no quisieron participar. Mientras que 8 pacientes

fueron excluidas de acuerdo a los criterios previstos para este estudio.

El rango de edad de las pacientes estudiadas estuvo entre 35 y 83 afios, con una media 0
promedio de 53 afios; cabe destacar que el motivo de consulta en un 84,9 % fue por control anual
o0 screening mamogréfico, un 12,1 % por mastalgia y 3 % por secrecion mamaria. Del total de la
muestra un 21,2 % es nulipara y el resto posee como promedio de edad del primer parto 22 afios,

en la tabla 2 se describen otros antecedentes clinicos de las pacientes.

Tabla 2: Porcentaje de personas que presentan los antecedentes clinicos detallados. Fuente:

Base de datos de este estudio.

Antecedentes Porcentaje de personas (%)
Antecedentes de cancer familiar 27,3 (9/33)
Hormonas 9,1 (3/33)
Secrecion 6,1 (2/33)
Lactancia 78,8 (26/33)
Menopausia 63,6 (21/33)

De acuerdo a la categorizacion BI-RADS mamografica el mayor porcentaje de las

pacientes fue categorizado con BI-RADS 1y BI-RADS 2 en cuanto al estudio ecotomografico el
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mayor porcentaje de las pacientes se encuentra categorizada con BI-RADS 1 (51,5%), el resto de
los resultados de la clasificacion BI-RADS de la muestra se presenta en Gréfico 1.

Graéfico 1: Porcentaje de categoria BI-RADS en mamografia y ecotomografia. Fuente: Base de

datos de este estudio.
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4.1.- COMPARACION DE LOS ESTUDIOS MAMOGRAFICOS CON SU
RESPECTIVO ESTUDIO ECOTOMOGRAFICO.

Al comparar la categorizacion BI-RADS de ambos estudios se obtuvo un 45,5% de
discrepancia (15/33). Esto arrojé significancia estadistica cuando se aplic6 la prueba de
McNemar (P<0.01). En la tabla 3 se puede apreciar la distribucion de los casos segun el resultado

obtenido con ambos examenes (mamografia y ecotomografia).
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Tabla 3: Tabla de doble entrada desarrollada segln la clasificacion BI-RADS de mamografia y
ecotomografia. Fuente: Base de datos de este estudio.

Ecotomografia | Total
+ -
+ 14 13 27
Mamaografia
- 2 4 6
Total 16 17 33

4.2.- PATOLOGIAS Y FACTORES QUE PRODUCEN MAYOR
DISCREPANCIA ENTRE AMBOS ESTUDIOS.

El 60% (9/15) de las patologias que generan discrepancia corresponden a calcificaciones.
Esto porque son visualizadas en mamografias, pero no en la ecotomografia. La que le sigue
fueron los noédulos (26,6%), los cuales se observaron en mamografia, pero luego en la
ecotomografia se diagnosticaron como quistes. Por ultimo, los quistes que aparecieron en la
ecotomografia no suelen ser observados en la mamografia. Asi entonces, habria 3 patologias que

generan discrepancias en los pacientes estudiados (Grafico 2).

Gréfico 2: Patologias que producen discrepancia entre ambos estudios. Fuente: Base de datos
de este estudio.

® Quistes

= Nédulos
60%

Calcificaciones

61



El otro factor que resulta relevante destacar es el tipo de calcificacion. Esto porque las

calcificaciones benignas y aisladas fueron las que generaron el mayor porcentaje de discrepancia

(77.7%), en las pacientes que presentaron esta patologia (Grafico 3).

En relacién a los nodulos, la naturaleza de este también debe ser considerada. Esto porque

en la mamografia solo se puede diagnosticar la presencia de un nodulo. En cambio, en la

ecotomografia, el mismo nodulo puede ser clasificado como sélido o quistico, lo cual va a afectar

el BI-RADS arrojado por la mamografia. Por ejemplo, en este estudio se observaron 4 casos

donde la paciente fue diagnosticada con un nédulo que resulto ser un quiste. Por lo cual bajo su

categoria BI-RADS, generando asi la discrepancia.

Grafico 3: Tipo de calcificaciones observadas en la muestra. Fuente: base de datos de este

estudio.
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Por otra parte, el BI-RADS mamogréafico que generdé mayor discrepancia fue el 2, donde

se observaron 9 pacientes que arrojaron un BI-RADS diferente en la ecotomografia (60%). En

todos estos casos el BI-RADS bajé de categoria (anexo 4).
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CAPITULO 5. DISCUSION

5.1.- COMPARACION DE LOS ESTUDIOS MAMOGRAFICOS CON SU
RESPECTIVO ESTUDIO ECOTOMOGRAFICO

Los resultados obtenidos no se condicen con la hipétesis propuesta, ya que antes de
realizar el estudio se pensd que la mayor discordancia se encontraria en pacientes categorizadas
con BI-RADS 3. Debido a que en la muestra de este estudio solo se registraron 4 casos con la
categorizacion 3, siendo las categorias 1 y 2 las que produjeron mayores discordancias, por tanto,
la hipdtesis se anula. De acuerdo a este punto los autores consideran que para corroborar o refutar
la hipdtesis planteada la estrategia de muestra no fue la 6ptima y debi6 ser una mas representativa
para todas las categorias BI-RADS. No obstante, los resultados obtenidos en este estudio son
relevantes, esto porque la discrepancia presentada de forma global es estadisticamente
significativa. Lo que evidencia que el tamafio muestral que se calcul6 era el adecuado para la

poblacion global pero no para evaluar de forma detallada cada una de las categorias BI-RADS.

Por otra parte, la distribucion de datos obtenidos se condice con lo que los autores
esperaban de la poblacion en estudio, ya que segin Shaw (2) la mamografia por si sola y frente a
cierto tipo de hallazgos, puede presentar una categorizacion mayor a la real para evitar falsos
negativos, aumentado asi la variabilidad de categorias en una poblacién. Mientras que la
ecotomografia presenta una menor variabilidad de resultados debido a que, segin Horvath (3) y
Schneider (31) este examen permite aumentar la sensibilidad y especificidad de la mamografia,

haciendo posible reclasificar gran nimero de lesiones mamogréaficas.

Como se mencion6d anteriormente la muestra global resultd ser estadisticamente
significativa, ya que el valor obtenido de p fue menor a 0,01 y como lo indica Levine (32) para
que el nivel de significancia en la evaluacion de dos variables dicotomicas sea estadisticamente
significativa el valor de p tiene que ser menor a 0,05. Esto demuestra que existe una alta

discrepancia entre ambos estudios.
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5.2.- PATOLOGIAS Y FACTORES QUE PRODUCEN MAYOR
DISCREPANCIA ENTRE AMBOS ESTUDIOS

Del total de pacientes en el cual los exdmenes aplicados resultaron discordantes entre si,
un porcentaje importante de estas diferencias fueron generadas por la presencia de calcificaciones,
y en segundo lugar por la presencia de nodulos. Los autores pensaron que el factor que produciria
la mayor discrepancia entre examenes seria la naturaleza de los nodulos, enfocandose mas en lo
que caracteriza a la clasificacion BI-RADS 3, sin embargo, al encontrarse con una muestra
diferente en la que hubo otras clasificaciones BI-RADS como predominantes, resultdé que la
presencia de calcificaciones fue el principal factor de la discordancia. Si bien en la ecotomografia
de alta resolucion se logra evaluar cada vez mas diferentes tipos de calcificaciones, en este
estudio, al ser calcificaciones de tipo aisladas, es decir, no asociadas a otro tipo de patologias, no
fueron evaluadas mediante este método diagnostico. Esto se condice con otros estudios los cuales
plantean que en ecotomografia las calcificaciones se evallan cuando estan asociadas a otras
patologias como nodulos, quistes o conductos (2), como también se indica que en la
ecotomografia las calcificaciones en general suelen visualizarse cuando son de gran tamafio y

estan agrupadas (14).

Aun asi, Nagashima (33) sostiene que depende mucho del entorno en el cual se ubiquen
las calcificaciones para que estas puedan ser detectadas por la ecotomografia, dando como
ejemplo que debido al fondo hipoecogénico que generan las masas de los tumores sélidos, se
hace facil reconocer a los ecos hiperecogénicos que generan las calcificaciones en su interior,
pero también se sabe que los ecotomoOgrafos de alta resolucion pueden detectar
microcalcificaciones dentro de canceres de mama con una sensibilidad del 95% (33). También
afirma que la detectabilidad de las microcalcificaciones por parte de la ecotomografia, depende
fuertemente de la experiencia y técnica del examinador, tamafio de las lesiones y sus
caracteristicas histopatoldgicas, agregando ademas que necesita de la informacion que le generan
los hallazgos de una mamografia, ya que, sin esta, es posible que algunas microcalcificaciones o

lesiones pequefias puedan pasarse por alto en este examen.
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Sin embargo, a pesar de que en el estudio no se visualizaron las calcificaciones en la
ecotomografia, actualmente este método diagnostico es considerado un importante complemento
para la mamografia, aunque ésta de un resultado negativo. Pues como dice Horvath (3) y Opere
(34) la ecotomografia también es un potencial método diagnostico para detectar lesiones ocultas
en mamografia, sobre todo en mamas muy densas (ACR: 2, 3, 4) en donde la sensibilidad

mamografica se ve disminuida.

Ademés como dice Alfaro (35) y Calas (36), la ecotomografia se utiliza generalmente
para diferenciar la naturaleza solida o quistica de un nddulo descrito en la mamografia, lo cual
permite evaluar si es benigno o maligno, logrando de esta forma con ambos examenes una mayor

precision en el diagndstico.

65



CAPITULO 6. CONCLUSION

e La hipdtesis es nula por lo cual se genera una hipdtesis alternativa, la cual propone que el
BI-RADS 2 es la categoria que produce mayores discrepancias entre estos estudios.

e EIl porcentaje de discrepancia entre el BI-RADS mamogréafico y ecotomografico es
altamente significativo.

e La patologia que produce mayor discrepancia entre ambos estudios es la calcificacion en
mayor medida seguida por nddulos y quistes.

e EI factor que produjo mayor discrepancia en este estudio fue el tipo de calcificacion
descrita en mamografia.

e Los resultados presentados en este estudio representan un avance en el conocimiento de
esta area entregando datos para generar otros tipos de investigaciones, en los cuales se

considere una muestra mayor y equitativa por categoria.
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CAPITULO 8. ANEXOS

Anexo N° 1

Universidad

deValparaiso
CHILE Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado “Evaluacion de la
discrepancia enire estudios mamograficos bajo la dasifitadon BIRADS v su respective estudio
ecotomograficos en el Centro Medico Docthes 5 A", cuyo investigador principal es ThM. Mataly Lapez
Cmpazo, v los alumnoes tesistas Ivanma Diazr Vargas, Claundia Miranda Gutidrrezr v Eric Salas Suarez,
patrocinada por Universidad de Valparaiss, Campus San Felipe. Para que usted pueda tomar una dedsion
informada, le explicaremos a continuacion cuales seran los procedimientos involucrados en la jemuddn de
la investigacion, asi como en queé consistinia su colaboraddn:

1. Elestudio mendonado se realizara en el Centro Médico Docthos S_A. durante los afios 2015-2016.

2. Este estudio nos permitira obtener informacdan estadistica para analizar la realidad local sobre los
estudios mamograficos ¥ ecotomografices al cual se exponen periddicamente las mujeres durante su
vida

3. El objetive prindpal de este estudio es evaluar estadisticamente la discrepancia entre los diagnasticos
entregados a las mamografias v ecotomografias de cada paciente.

4. S5u participacion en este estudio consiste en autorizar el acceso a sus datos personales de estodios
mamograficos v ecotomograficos, no implica 1a realizadon de examenes adicdonales ni preguntas fuera
del protocolo en la obtendon de sus examenes. S le realizaran preguntas que son habitnales v suele
llamarse anammesis

5. Este estudio se realiza habitualmente en mujeres de su edad, por lo cual no implica ningin tipo de
riesgo para usted.

6. Este estudio no tiene coshos ni gastos asodados para ninguno de los partidpantes. tampoco los
profesionales como el Tecndloge Médico, Médico, o personal dinico redben ningim tipe de pago por
realizar este estudio.

7. Dado que partidpar en esta investigadon no requisre acdones vio servidos adicionales, 1a entrega de
sus resultados sera acorde con 1o establecido en el centro medico. En caso que la evaluadon realizada
durante esta investigadion arrojase algin dato que pudiera ser interesante de considerar, este sera
comunicado al radiclege, quin tomara la dedsion de la pertinenda de hacer Uegar esta informacion a
sumédico tratante.

8. Suidentidad sera resguardada ya que los datos que se recolecten en este estudic no llevaran su
nombre ni sus datos personales, en reemplazo de ellos se le colocara un codigo o letra.

Su participacion es voluntaria y puede abandonar la investigadon en el momento que asi lo deseen,
informande al investigador prindpal, su retiro no lo perjudicara en caso algumo, es decir, no inddira
en algin fratamiento que se le esté brindande, ni se inferrumpira su atencion en el sistema de
salud al que esté accediendo. Cualquier duda con respecto a esta investigacion podra realizarla al
investigador princpal: T Nataly Lapez Opazo, correo electranico: nataly lopes opazo@gmail.com, o al
teléfiono: 97671082,



© Universidad
\ deValparaiso
CHILE

9. Nadie ajeno al equipo de investigadores sabra de los datos personales de los padientes ni hoy, ni
cuando el trabajo esté terminado. Toda esta informacion personal, sera reservada por la TM. Nataly
Lopez Opazo, y los alumnos tesistas Ivanna Diaz Vargas, Claudia Miranda Gutiérrez y Eric Salas
Suarez.

10. Utilizacidn v Publicacion de los hallazgos: Los resultados de esta investigadon podran ser divulgados
y de hacerlo serian publicados en forma cientifica y/o académica. Podran ademas servir de fuente de

informacicn para otros investigadores en el futuro. Pero por sobre todas las cosas, se mantendran en
secreto los datos personales de los padentes partidpantes.

11. Evaluacion Comite Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comite
de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede
contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, enel
teléfono 2507370. Explicitar que si acepta participar, recibira un ejemplar de este documento, firmado
por el investigador :
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Universidad

deValparaiso
CHILE Acta de Consentimiento Informade

B O (INombre ¥ apellidos), FUT...ooiiieeee.
e e e e DECLAFO que la investigadora prindpal TM Mataly Lopez Opazo, v los
alummos tesistas Ivanna Diaz Vargas, Claudia Miranda Gutiérmez y Eric Salas Suarez, de la Universidad de
Valparaiso, Facultad de Medicna, Campus San Felipe, Carmrera de Temologia Médica, ubicada en calle
Caming la Trova & El Convento 5V de la ciedad de San Felipe, me ha/n informado en forma completa en
qué consiste la investigadon “Evaluadon de la discrepanda entre estudios mamograficos bajo 1a
clasificacion BIFADS v su respective estudio ecotomografice” que llevaran a cabo en el Centro Médico
Docthos 5.4, ubicade en Guayaquil 510, Zdo pise, metro Santa Lucia. Santage, v cuales son los
procedimisntos a los que seré sometida, v en qué consistira mi paridpadon. Asimizmo, he tenide 1a
oporanddad de hacer preguntas v aclarar todas mis dudas con el investigador. Entiendo que posec el
derecho de revocar este consentimiento sin que esta dedsion pueda ocasionarme algin perjuicio.

Die acuerdo alo dedarade por mi en este documente, firme aceptando voluntariamente mi partidpacion
en esta investigadion. Recibo una copia completa de este doommento.

Nombre ¥ Firma Director Establecimiento o su Delegado

RUT:

Fecha:
MNombre y Firma Paridpante Mombre y Firma Investigador
EUT: RUT:
Fecha: Fecha-

Valparatso,... de _........_.. de 2015
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Anexo N° 2

CENTRO DE DIAGNOSTICO DOCTHOS S.A.

DEPARTAMENTO DE MAMOGRAFIA

FECHA: EDAD: NO EXAMEN:

NOMBRE:

MED. SOL.: __- TELEFONO :

DIAGNOSTICO : £

FUR : N° MAMOG.:

PAP § EDAD PAC. ler HLO:

EX. CLINICO

mp L S

=8

ANT. Ca MAMAS
HORMONAS
CIRUGIA
SECRECION
EMBARAZO(S)
HI)O(S)
LACTANCIA
MENOPAUSIA

NN N N N~~~
e e

NO PL.: TEC. MED.: MED. INF.:
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Anexo N° 3

BI-RADS
Ecotomografia
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Anexo N° 4

Diagnostico BI-RADS no concordantes

Mamografia | Ecotomografia Cantidad
Bl B2 2
Bl B3 0
B2 Bl 9
B2 B3 0
B3 Bl 0
B3 B2 4
Total 15
Diagnostico BI-RADS concordantes
Mamografia | Ecotomografia Cantidad
Bl Bl 6
B2 B2 6
B3 B3 1
B5 B5 1
Total 14
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