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Resumen
El cancer de mama es un problema de salud publica en México siendo la primera causa de
morbilidad y mortalidad por cancer en la mujer adulta en Latinoamérica, y en el mundo. La
mastografia como herramienta clinica ha ido evolucionando y actualizandose con el paso del
tiempo. En 1913, uno de los pioneros, Albert Salomén realiz6 la primera descripcion
mediante Rayos X de la mama, para demostrar la propagacion del tumor y su extension,
dando a conocer la anatomia macro y microscopica. La relevancia de esta investigacion se
basa en reconocer la importancia del técnico radidlogo capacitado y actualizado en
mastografia para el diagndstico de cancer de mama. Respondiendo a la pregunta ¢Por qué es
necesario el papel o participacion del técnico radidlogo capacitado en el estudio de
mastografia?, se anticipa que la calidad de atencion en la paciente, asi como la eficiencia en
su diagnostico se vera favorecida con la correcta ejecucion de las proyecciones mastograficas
derivadas de un adecuado desempefio del técnico radidlogo. Esta investigacion esta
fundamentada en una revision bibliografica exhaustiva sobre el tema, indistintamente se
recurre a publicaciones con enfoque cualitativo o cuantitativo. Los elementos expuestos van
a convertir al técnico radiologo en un primer eslabon determinante en el exito de la cadena
médica, el cual cuenta con los conocimientos necesarios y pueda entender por qué y cdémo
realizar las proyecciones, colabore practicamente en el diagndstico, generando el
reconocimiento y los recursos en la toma de mastografia dentro de las instituciones que

cuenten con este servicio.

Palabras Claves: Mastografia, Técnico radiélogo, Cancer de mama, Patologias,

Mama.
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Capitulo 1: Planteamiento del problema

Problema de Investigacion

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea causada por la progresiva acumulacién
de aberraciones genéticas (Ramirez, 2018). Dada su elevada incidencia y mortalidad,
diversos estudios internacionales han demostrado que la mastografia es una gran herramienta
de tamizaje que permite evaluar distintas patologias mamarias, incluido el cancer de mama,
de forma oportuna, mejorando el pronostico de supervivencia, sin embargo, para llegar a un
buen estudio de tamizaje es necesario del técnico radiologo, ya que este permite agilizar el
diagndstico para asi lograr un tratamiento oportuno (L6pez Carrillo, 2014).

En la actualidad, se conocen méas aspectos genéticos y bioldgicos de las células que
originan el cancer de mama. Con este conocimiento se puede planear los tratamientos en
funcion de estas caracteristicas bioldgicas, los cuales son los responsables de los distintos
comportamientos del cancer de mama. Por lo tanto, el cancer de mama es una enfermedad
muy dificil de tratar, ya que existen varios tipos y estadios de este, pero que con la ayuda de
un profesional encargado en la toma de mastografia y el equipo especializado se puede

realizar una deteccion temprana a las pacientes.

Para identificar los hallazgos de las diferentes lesiones que puede haber en la mama,
tanto cancer de mama como patologias benignas, se empleara el uso de la mastografia, siendo
su objetivo la obtencion de una imagen de la mayor cantidad de volumen posible del tejido
mamario y sus aledafos. Para este fin, se busca reducir el nimero de proyecciones para
disminuir la dosis de radiacion recibida por el tejido, asi como tambien la de optimizar el
tiempo utilizado en la exploracion, ya que, al ser un estudio de tamizaje habitual, el tiempo

es primordial (Barrionuevo, 2008).

El cancer de mama aumenta el riesgo de muerte en mujeres con el tiempo. Asi que en
la deteccion precoz del cancer de mama se busca favorecer un tratamiento mas efectivo y con
ello la disminucion de la mortalidad. Entonces, la mastografia seré la técnica de eleccion para
la deteccion temprana oportuna del cancer de mama, puesto que la mastografia ha

demostrado ser un método simple y preciso.

Un estudio mastografico consiste en la toma de las distintas proyecciones donde el

técnico radidlogo debe estar capacitado y actualizado en todo momento, en este estudio se
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distinguen diferentes proyecciones las cuales deben ser tomadas correctamente, esas
proyecciones se dividen en 2 categorias las convencionales o de rutina: craneo caudal y
mediolateral oblicua y las proyecciones complementarias (como proyecciones de
magnificacion y conos de compresion, entre otras), las cuales se realizan cuando el técnico

radi6logo observe alguna cosa anormal o que este lo crea conveniente.

Entonces el problema yace en la importancia de la capacitacion del técnico radiologo
para realizar las pruebas de tamizaje y diagnostico para la poblacién general en México. Si
agregamos que, al no haber suficiente personal capacitado para abarcar de manera adecuada
la extension del territorio nacional, el técnico radidlogo se vuelve indispensable para esta
labor; ya sea en la toma de las proyecciones por mastografia de tamizaje, asi como a través
del diagndstico por mastografia, para poder ayudar a disminuir el nimero de pacientes que

diagnostican con cancer de mama y que pueda llegar a ser tarde.

Antecedentes

La mastografia consiste en la obtencion de imagenes radiologicas de la glandula mamaria
con el fin de hallar lesiones en el seno mamario; como estudio radiodiagnostico representa
un capitulo interesante en la historia de la tecnologia médica ya que, aunque al principio los
médicos mostraron poco interés ante este estudio, fue a partir del afio 1960 que se convirtid
en un estudio indispensable para reducir la mortalidad del cancer de mama por varios
motivos, como el interés de la deteccion temprana, la profesionalizacion de la radiologia al
igual que el atractivo cada vez mayor de las imagenes en la medicina, se volvié un estudio
de mayor importancia. Asi en la Tabla 1 se resume un poco la historia sobre la mastografia

y de como llegé a lo que es hoy. (Aspron, 2018).

Tabla 1.
HISTORIA DE LA MASTOGRAFIA

Afio Nombre Aportacion

1913 Albert Salomén Realiz6 la primera descripcién mediante Rayos X de la
mama, estudiando tres mil piezas anatdmicas de
mastectomia con la finalidad de demostrar la propagacion

del tumor, asi como su extension a los ganglios linfaticos
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axilares, dando a conocer la anatomia macro y
microscopica. Después hubo un largo periodo donde no
hubo publicaciones al respecto del tema.

1930

Stafford L. Warren

Médico radidlogo que presto especial atencion a la mama,
con ello logré desarrollar una técnica precursora, la

estereotaxia de mama.

1930-1940

La aparicion de la galactografia mejor6 la visualizacion de

los conductos galact6foros.

1938

Gershon-Cohen y
Strickler

Comenzaron a analizar las diferentes formas de la mama
normal sana, realizando comparaciones con preparaciones

histolégicas, gracias a la incomprension de sus colegas.

1949

Raul Leborgne

En Uruguay se identifico las microcalcificaciones,
revitalizando y reconociendo la importancia de la

compresién mamaria para mejorar la calidad de la imagen.

1949

Uruguay, Radl

Leborgne

Aplic6 una nueva tecnologia en la mastografia y
galactografia, con una placa simple sobre un carton sin
hojas de refuerzo y como localizador con almohadilla
compresora para inmovilizar la mama sin dafarla, con esto
se comprobd que los “finos granos de sal que aparecian o se
observaban en las radiografias correspondian a

microcalcificaciones en los estudios histologicos.

1951

Charles Gros

Disefa el primer mastografo (Senographe) especificamente
para mama. Determind diferencias entre lesiones benignas y
malignas. Lamentablemente no fue hasta los afios 602

cuando fue utilizado.

1960

Robert L. Egan

Realiz6 un estudio experimentando con diferentes factores.
Cambios en el Kv, pantallas de refuerzo, tiempos de
exposicion, etc. y con ello lleg6 a describir una técnica
revolucionaria en aquella época para el estudio de la mama,
utilizando un alto miliamperaje y un bajo kilovoltaje. Con

ello en 1964 publicé un estudio de 1000 casos reportando
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53 canceres asintomaticos (ocultos). A partir de este afio la
mastografia surgié como una subespecialidad dentro de la
radiologia.

1963

Richard H. Gold

Realiza la localizacién con guia mastografica con aguja en
lesiones mamarias no palpables ni visibles inmediatamente

antes de la cirugia.

1963-1966

Philip Strax

Con el fin de demostrar la eficiencia de la mastografia
como método de tamizaje, se realizo el primer ensayo
aleatorio y controlado de deteccion periédica con examen
fisico y mastografico en el cual se seleccionaron mujeres de
entre 40 a 69 afios; dando por primera vez en la historia
resultados donde se demostraba que la mastografia como
método de tamizaje lograba sefialar la mortalidad por
cancer mamario. En este tiempo Strax desarrollé una

unidad movil, un vehiculo equipado con un mastégrafo.

1970-1980

Ao largo de los 70 y 80 se continuaron desarrollando las
hojas y los chasises para lograr una mayor sensibilidad y

mejor visualizacién de la mama.

1970

Celebrando el Congreso Mundial de Mastografia en
Barcelona, CGR presenta relevantes modificaciones
tecnolégicas. El anodo de Molibdeno (MO) se vuelve
rotatorio y el foco se vuelve doble de 0.3 y 0.1mm,

aumentando la distancia focal a 60 cm.

1973

Compafiia Dupont

La compafiia DuPont se convirtié en la primera en comer-
cializar un sistema de mastografia de pelicula de pantalla
dedicado ademas de un dispositivo para crear un vacio para
mantener la pantalla y la pelicula firmemente juntas. Kodak
utiliza su propia unidad de mastografia de pelicula de

pantalla e introduce el casete de vacio a la mastografia.
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1974

Minnesota Mining
and Manufacturing
Company (3M)

Incorpora la hoja de refuerzo Unica de tierras raras, la cual
aumenta la sensibilidad al mismo tiempo que reduce la
radiacion necesaria para la exposicion, obteniendo la misma

calidad de imagen.

1977

Edward A. Sickles,
Kunio Doi y Harry
K. Genant

Publican resultados sobre el aumento del estudio
mastografico, enfatizando la necesidad de agregar nuevos
dispositivos a los aparatos de mastografia. Describen asi la

magnificacion de lesiones sospechosas.

1980

Daniel Kopans y
Salvatore De Luca

Informan su experiencia en la localizacién de lesiones
preoperatorias utilizando un alambre con un gancho en su
extremo que se retrae dentro de la aguja y se abre cuando
sobresale mas alla de la punta de la aguja. Con este sistema
de enganche de resorte, la aguja puede ser recolocada, de

Ser necesario.

1985

Lazl6 Tabéar

Informan los resultados de un estudio randomizado en el
cual se investigd la eficacia de la deteccion masiva del
cancer con mastografia en una sola proyeccion (medio
oblicua lateral); y plantearon asi, la hipotesis de que la
sensibilidad de la prueba de deteccion podria aumentarse al
usar un andlisis de dos proyecciones (en lugar de una), al
realizar mastografias anualmente (en lugar de cada 2 afos)
en mujeres de 40 a 49 afios, y al realizar mastografias cada
2 afos (en lugar de a intervalos mas largos) en mujeres de

50 afios.

1990

Food and Drug

Administration

A principios de 1990 la FDA de los Estados Unidos
introdujo el reglamento de la Ley de Estandares de Calidad
de la Mamografia (MOSA por sus siglas en inglés) la cual

regula el uso de la mastografia.

1990 en

adelante

La mastografia digital se volvi6 cada vez mas disponible
con expectativa de que aumente su uso gracias a la calidad

de la imagen.
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1991

Con el consenso de especialistas en diagndstico mamario y
bajo los auspicios del Instituto Nacional de Salud de los
Estados Unidos, se estableci6 una prioridad de inversiones
para el desarrollo de la mastografia digital.

1996 Food and Drug

Administration

Publica pautas normativas para empresas interesadas en
obtener la aprobacion oficial para comercializar equipos de
mastografia digital, considerando suficiente muestra el
estudio de 520 mujeres para cumplir con los parametros de
evaluacion preestablecidos. Asi se desarrollan estudios y
analisis detallados del nuevo sistema donde se confirma la
excelencia del método, principalmente en adquisicién,
ecualizacion, visualizacion y procesamiento posterior de

imagenes.

1995 American Collage
of Radiology

Surge la terminologia del sistema BIRADS para
interpretacion de la mastografia y en 2003 fue incorporada

al ultrasonido mamario y la resonancia magnética.

2000

Primer avance importante en el area de la radiografia de
mama, con la introduccion de la mastografia digital cuando
la FDA aprueba el primer mastégrafo de campo completo:
Senographe 2000 D.

2003

Se incorporo a la interpretacion mamaria el estudio de

ultrasonido mamario y la resonancia magnética

2011 Food and Drug

Administration

Aprobd la tomosintesis, también conocida como

mastografia 3D.

Actualidad

Se han introducido otros métodos de imagen para el control
de la patologia mamaria, con diferentes grados de
desarrollo y con estudios multicéntricos en uso. De los
nuevos métodos en mastografia que sobresalen son la
tomosintesis y en menor medida la mastografia con

contraste.

Aspron M. (2018).
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Justificacion

El cAncer es un problema de salud publica en México siendo la primera causa de morbilidad
y mortalidad por céncer en la mujer adulta en Latinoamérica, asi como en el mundo
(Consenso Mexicano Sobre Diagndstico y Tratamiento del Cancer Mamario, 2021). El
cancer de mama dejo de ser un problema que afecta exclusivamente a mujeres con mayores
recursos econémicos y de paises desarrollados, incluso ha desplazado al céancer
cervicouterino en varios paises de Latinoamérica como primera causa de muerte por
neoplasias malignas femeninas, es por ello que el cancer de mama es el tipo de cancer mas
frecuente y la causa mas comin de muerte por cancer en mujeres a nivel mundial
(Organizacién Mundial de la Salud, 2021), y la primera causa de muerte en paises
desarrollados, aunque su incidencia va en aumento se ha logrado disminuir su mortalidad

gracias a los diagndsticos precoces por medio de imagenes.

Volviéndose con el paso del tiempo en un problema de salud publica, se estiman
alrededor de 1.7 millones de casos nuevos cada afio y fallecen 522,000 mujeres por esta
enfermedad en el mundo. El 45% de los casos ocurren en paises bajos o de medianos recursos
y un 55% de muertes por cancer de mama ocurren en estos mismos. A nivel global la tasa de
mortalidad es de 13.2% x 100,000 con un rango de 8.8 en Asia hasta un 19.7 en Europa
occidental. En América Latina, desde los 2000 la OMS report6 que la principal tendencia era
el incremento del cancer de mama y en 2008 la Organizacion Panamericana Sanitaria (OPS)
informd que en esta area se diagnosticaron 320,000 casos y para 2030 habra un incremento

del 60%. (Consenso Mexicano Sobre Diagnostico y Tratamiento del Cancer Mamario, 2021).

La OMS lo ha reconocido como el cancer mas comun en el mundo con la mayor

incidencia en 2020 con 2.3 millones de casos nuevos.

En México durante el afio 2021, 90,525 personas murieron por tumores malignos
donde 7973 muertes fueron por cancer de mama, lo que representa el 17% de la poblacion
(INEGI, 2022). De las cuales 99.4% (7925) fueron de mujeres y 0.6% (48) de hombres.

Figura 1. Gréfica de defunciones de mujeres por tumores malignos en 2021.

En México el cancer de mama ha incrementado constantemente en las ultimas 3
décadas, ya que, de acuerdo al Departamento de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, la
incidencia se increment6 entre 2000-2013, llegando de 10.76 x 100,000 a 26.1 x 100,000
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mujeres mayores de 25 afios, estimando 23,873 casos nuevos en 2013. Siendo evidente el
incremento pues se ha influido a factores como el envejecimiento poblacional, la
“occidentalizacion” del estilo de vida, entre otros, al igual que un carente programa de
deteccion oportuna y la insuficiencia de recursos humanos, materiales y técnicos para el
tratamiento (Consenso Mexicano Sobre Diagndstico y Tratamiento del Cancer Mamario,
2021).

Por edad al fallecimiento se registraron que las mujeres de entre 20 a 29 afios que
mueren por cancer de mama presentan la tasa mas baja de mortalidad (0.74 defunciones por
cada 100,000 mujeres de este grupo de edad,) seguidas de las de 30 a 39 afios con una tasa
de 4.78 defunciones por 100,000. Las tasas registradas en el grupo de mujeres de 40 a 49
afios abarcan el 16.10 defunciones por cada 100,000. Y las tasas mas altas se registran en los
grupos de 50-59 afios y de 60 afios y mas (29.36 y 48.24 defunciones por cada 100,000
mujeres respectivamente) dandonos a entender que mueren mas mujeres por cancer de mama
conforme aumenta la edad (INEGI, 2022). Figura 2. Grafica de defunciones por cancer de

mama en mujeres de 20 afios y mas, 2021.

Disponer de la afiliacion de servicios de salud a alguna institucion de salud permitira
dar una mejor atencion al cancer de mama, pero si no se cuenta con ella llevara a gastos
mayores para las familias ya que implica pagar los estudios, tratamientos, hospitalizaciones,

entre otras muchas cosas.

En cuanto a las mujeres de 20 afios y maés fallecidas por tumores malignos, la
defuncion de la mayoria se registré en las viviendas de las personas con un 63% siguiendo
las instituciones publicas de salud con un 24% vy otros lugares tenian porcentajes de 5% y
respectivamente (INEGI, 2022). Figura 3. Gréafica de defunciones por cancer de mama en

mujeres de 20 afios y mas, segun lugar de ocurrencia 2021.

La tasa nacional de mortalidad por cancer de mama fue de 18 defunciones por cada
100,000 mujeres de 20 afios y mas. Donde Colima (23.94), Tamaulipas (24.49), Sonora
(23.59), Chihuahua (23.07), y Ciudad de México (22.73) fueron los estados con tasas mas
altas de mortalidad. Tlaxcala (10.36), Chiapas (11.65), Guerrero (11.69), Quintana Roo
(12.19) y Oaxaca (12.66) reportaron las tasas mas bajas. (INEGI, 2022).
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No obstante que el cancer de mama se diagnostique a una edad media, una década
inferior a la poblacion de América del Norte y Europa Occidental, se intuye que la incidencia
aumenta proporcionalmente al incremento de la edad, lo que se prevé que solamente por el
envejecimiento de la poblacion, habra un aumento en el nimero de casos de cancer de mama
en los siguientes afios (Consenso Mexicano Sobre Diagnostico y Tratamiento del Cancer
Mamario, 2021).

El cancer esta en constante aumento en las mujeres del mundo, como patologia afecta
a todo el entorno de la persona que lo padece, entonces es necesario que haya mas medios
disponibles para poder prevenirlo y asi bajar las incidencias de mortalidad del cancer de
mama ya que es un problema de salud publica.

En cuanto al examen clinico, Lopez-Carrillo y Cols., (2014) destacan que las mujeres
jovenes, de menor escolaridad y de bajos recursos las cuales residen en areas rurales, son las
que asisten en menor porcentajes a los examenes clinicos, comparados con aquellas de mayor
escolaridad y que se encuentran en areas urbanas, lo cual se demuestra con el dato sobre la
poblacion indigena donde solo 1 de cada 10 dice haberse hecho una mastografia, como lo
muestran Sosa-Rubi y Cols. Mas aun, de acuerdo con Knaul y Cols., en 2006 tan solo el 22%
de mujeres de 40 a 69 afios se realizé un estudio mastografico en el ultimo afio, por ende, es

una proporcion menor comparada con el afio 2000 (Knaul, 2009).

La unica exploracion que ha demostrado tener una eficacia de deteccion precoz
respecto al cancer de mama es la mastografia. Es primordial para las mujeres participar en
las camparias de tamizaje organizadas por las comunidades ya que, el cAncer de mama es de
las pocas enfermedades cancerosas que se pueden detectar prematuramente en mujeres de 40
afios en adelante, con factor de riesgo genético elevado cada afio y en mujeres entre 50 y 69

afios, cada 2 afios (Gomez Jiménez, 2018).

Al existir tanta heterogeneidad en la morfologia, constitucion y tamafio de cada
paciente, el técnico debe realizar o tomar las proyecciones con criterios de evaluacion
adecuados sin importar las caracteristicas de la mama del (a) paciente y ser capaz de adecuar
los parametros del mamaografo al tipo de mama. Para lo cual, debe adecuar la posicion en

funcion de las caracteristicas constitucionales de la mama, aprovechando la mayor movilidad
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de las regiones inferiores y externas para incluir la mayor cantidad de tejido mamario posible.
(GOmez Jiménez, 2018).

La mastografia de tamizaje debe realizarse en instituciones o unidades que cubran las
especificaciones de la NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. En donde se menciona que
deben existir requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades sanitarias al igual
que especificaciones técnicas para los equipos y proteccion radioldgica en establecimientos
de diagnostico médico con Rayos X (Secretaria de Salud, 2006).

El técnico radi6logo debe tener capacitacion especifica para poder realizar
mastografias diagndsticas supervisadas, con cursos de capacitacion con duracién minima de
dos meses, reconocimientos oficiales de una institucion de salud, al igual tendra que
someterse a procesos de calificacion y capacitacion continua con énfasis en Control de

Calidad y proteccion radioldgica (Secretaria de Salud, 2011)

Entonces, el técnico radidlogo capacitado en caso de no contar con suficientes
especialistas en la institucion o personal que diagnostique, tendra las habilidades y
conocimientos para la toma de decisiones respecto de realizar mas proyecciones
dependiendo de las necesidades del paciente; también para facilitar el proceso a los pacientes
que se encuentran establecidos en lugares remotos o los cuales no tengan los recursos para
estar asistiendo consecutivamente a instituciones de salud privadas, tengan los estudios
necesarios para dar un diagnostico adecuado y en caso de presentar alguna afeccion, darle el
seguimiento correspondiente; el fomento para la deteccion del cancer de mama debe incluir

a la autoexploracion, el examen clinico y la mastografia.

En el contexto de diagnostico oportuno, los resultados de los estudios realizados en
el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) proponen el buscar estrategias para la
capacitacion del personal de salud en el diagnostico y abordaje del cancer de mama. Propone
entrenar a técnicos radiologos en la interpretacién mastografica para incrementar el personal,
asi como implementar estrategias para reducir el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el inicio del tratamiento, como disminuir el tiempo entre la entrega de los resultados de la

mastografia para incrementar la supervivencia (INSP, 2020).
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De igual manera hay que tener en cuenta que el técnico, asi como las proyecciones
realizadas por él, van a ayudar en el correcto diagnostico, por esto mismo siempre hay que
atender las indicaciones del profesional con precisidn para que asi el estudio se realice rapido

y sin ningun contratiempo.

Es necesario comprender que el estudio realizado es con Rayos X, por lo que el
técnico radidlogo se regira por normas, las cuales cuidaran tanto del profesional como del
paciente. Es importante recalcar que el estudio se realiza para el bien del paciente sin ninguna
otra intencion por lo tanto es necesario no aumentar la dificultad del trabajo al no seguir las
instrucciones dadas y evitar sentir vergiienza. De acuerdo con lo anteriormente expuesto, la
importancia de esta investigacion se basa en la relevancia del papel del técnico radi6logo
como primer eslabon del diagndstico por imagen mastografica. Sin embargo, aunque hay
diferentes organizaciones que imparten capacitaciones las cuales son necesarias de acuerdo
con la norma NOM-041-SSA2-2011, aun no hay suficiente personal necesario para abarcar
el extenso territorio nacional. EI INSP ha evaluado a profesionales no médicos radiologos
para leer mastografias, ellos monitorizaron a 15 técnicos radiélogos mexicanos en el
desempefio para interpretar mastografias, usando pruebas de 110 casos donde se midi6 la
exactitud de los radiologos para interpretar los resultados convencionales de tamizaje, a todo
esto, se observé que la sensibilidad de los técnicos radidlogos era comparable a la de medicos
radi6logos expertos, aungue con un porcentaje mayor de falsos positivos. El estudio demostrd
que un limitado niumero de técnicos radiologos entrenados pueden interpretar mastografias
mejor que al no recibir ninguna capacitacion, pero la tasa de falsos positivos es alta, aunque
como primeros lectores el volumen de exdmenes para interpretar es en un 50% o mas, ademas
de demostrar que es costo-efectivo (Instituto Nacional de Salud Pudblica, 2017) ya que

optimiza los tiempos primordiales en el diagndstico médico.

Aunque hay capacitaciones por diferentes Instituciones y Organismos en Salud
Pablica, las cuales son necesarias para el posicionamiento y Control de Calidad en las
imagenes mastograficas por parte del técnico radidlogo y asi mejorar en la obtencion y
posterior interpretacion de estas por parte de los médicos radilogos especialistas en mama,

aun se desconoce un porcentaje o estadisticas fijas de personal capacitado, lo que lleva a
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intuir que no es suficiente para la toma de decisiones autonoma por parte del Profesional y
agilizar el diagndstico oportuno al momento de identificar si es necesario algun otro estudio
de hallarse alguna lesién en el estudio solicitado de primer momento y por lo tanto en el
tratamiento a corto plazo como marca la Normativa Oficial Mexicana. Lamentablemente no
todos los profesionales tienen acceso a las capacitaciones. Por lo que el técnico radiélogo que

tome estas capacitaciones se vuelve indispensable en la materia.

Por lo anterior, el interés de esta investigacion radica en la importancia de técnico
radi6logo capacitado en la toma del estudio de mastografia, las diferencias entre mastografia
de tamizaje y diagndstica, asi como comprender la necesidad de dicho estudio el cual nos
ayudara a detectar y dar seguimiento a lesiones y sobre todo al cancer de mama, evaluar qué
proyecciones son necesarias para dar con dicho diagndéstico y las normas que rigen al estudio

mastografico para llevar a cabo una buena proyeccion.

Objetivos
Objetivo General
Reconocer la importancia del técnico radidlogo capacitado y actualizado en mastografia para

el diagndstico de cancer de mama.

Obijetivos Especificos
1. Describir los tipos de mastografia de tamizaje y diagnostica para estadificacion y
tratamiento oportuno de cancer de mama como problema de salud publica.
2. Describir las proyecciones convencionales y complementarias en mastografia y
la importancia de la calidad en la imagen para el diagnostico medico.
3. Analizar las Normativa Oficial Mexicana que rige al técnico radiologo para el

correcto ejercicio de su profesion.

Hipotesis/Premisa(s)

Siguiendo este orden de ideas se propone la siguiente pregunta que servira de guia para este
trabajo de investigacion documental, ¢Por qué es importante el papel o participacion del
técnico radidlogo capacitado en el estudio de mastografia?, se anticipa que en la recuperacion
del acervo bibliografico existente se podra soportar adecuadamente la premisa de que la
calidad de atencion en la paciente asi como la eficiencia en su diagnéstico se vera favorecida

con la correcta ejecucion de las proyecciones mastograficas derivadas de un adecuado
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desempefio del técnico radidlogo el cual debe contar con el conocimiento general de las
distintas lesiones o patologias de la mama, asi como saber los casos en los que es necesario
tomar proyecciones complementarias para correlacionar con las primeras imagenes tomadas,
al igual que poder adecuar los pardametros que se requerirdn para lograr una proyecciones
mastograficas de calidad y visualizar un correcto estudio.

Capitulo 2: Marco Tedrico.
La mastografia es un estudio especializado de Rayos X, el cual consistird en una imagen de
las glandulas mamarias, cuyo fin principal sera detectar a tiempo el cAncer de mama o hallar
lesiones en la mama, siendo el cancer de mama un padecimiento frecuente en mujeres de
todos los paises del mundo. Para un diagnostico certero, los médicos recomiendan este

estudio, ya que, es una forma precisa y adecuada de saber si se tiene o no la afeccion.

Segun IMSS (2016) la mastografia es un estudio con rayos “X” se recomienda para
mujeres de 40 a 69 afos, sin sintomas, ni sefiales de cancer el cual tiene como propésito
detectar alteraciones en las mamas, las cuales no se perciben por la observacion o la
palpacién. Las mastografias buscan detectar cambios o anormalidades en los tejidos
mamarios que con el tiempo pueden convertirse en problemas. Pueden descubrir pequefios
nodulos 0 masas que no los puede sentir una persona. Si se descubre alguna anormalidad
mediante la mastografia se requerirdn estudios adicionales para descartar o confirmar el
diagnostico. En caso de que el resultado sea normal, se citara a una nueva mastografia en dos

anos.

Es necesario recalcar que los conceptos de mastografia y mamografia son lo mismo
ya que, aunque en algunas literaturas lo expresen diferente es el mismo estudio especializado
para las proyecciones radiologicas de la mama (Secretaria de Salud, 2011). A lo largo de este

trabajo se utilizara el término “mastografia”.

Para saber como se realiza una mastografia el técnico radiélogo capacitado debe tener
conocimiento general sobre el cancer de mama vy las diferentes lesiones o patologias que
pueda hallarse en la mama; asi como conocer la anatomia normal y radiolégica de la mama
al igual que los cuadrantes de la misma usadas en mastografia, ya que sin estos conocimientos

no se puede decir que el técnico este capacitado para tomar mastografias y no se puede llevar
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a cabo un buen resultado en las proyecciones que puedan llegar a tomar en las instituciones

de salud donde se hagan este tipo de estudios.

Anatomia Radiol6gica Mamaria

Es elemental que el técnico radidlogo capacitado tenga conocimiento de la anatomia de la
glandula mamaria normal para poder llegar a entender la anatomia radioldgica en la imagen,
para reconocer estructuras anatomicas y anomalias para tomar proyecciones
complementarias y junto con el léxico mastogréafico y el sistema BIRADS, los cuales en
mastografia son necesarios para llegar a dar un diagndstico, hara que el técnico radiélogo sea
indispensable en la toma de mastografias. El tener estos conocimientos ayudara a identificar
alteraciones en la estructura mamaria, pues se sabe que aunque puedas conocer la anatomia
normal no se puede saber exactamente si hay alguna patologia, aqui entra una de las ramas
mas nobles que hay en la ciencia medica la cual es la imagen radioldgica, pues con ella se
podrad apreciar las estructuras internas del cuerpo humano sin necesidad de intervenir
quirargicamente el cuerpo humano; la imagen mamaria tiene una relacion muy estrecha con
la radiologia puesto que es la primera interpretacion diagnéstica para dar a conocer las

distintas alteraciones mamarias que pueden llegar a dar en esta.

“La mama esta constituida por tejidos muy similares entre si, pero a la vez existe una
gran heterogeneidad constitucional entre cada mujer .Las glandulas mamarias
presentan variaciones en cuanto a forma, tamafio y consistencia de unas mujeres a
otras y dentro de cada una de ellas en las diferentes etapas de la vida. Esto provoca

que la obtencion de una imagen radiologica Optima sea un auténtico desafio y un arte.

La mama esta formada por tres tipos de tejido; glandular, conectivo y graso. La
glandular estd constituida por multiples lébulos y lobulillos que se encuentran
interconectados por ductos. A su vez se encuentran rodeados de tejido graso que les
proporciona consistencia y volumen. Los I6bulos se sittan en la parte profunda de la

mama en las regiones retroareolar y cuadrantes externos.

El tejido fibroso que sirve de sostén, une la parte mas superficial del tejido glandular
formada por las crestas fibroglandulares de Duret; (llamada asi por su aspecto
irregular y aserrado) con la piel a través de unos tabiques conocidos como ligamentos

de Cooper” (Gomez Jiménez, 2018, Pag. 1-2).
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En radiologia la anatomia normal y la radioldgica van de la mano pues sin saber una
0 la otra no se puede llegar tener el conocimiento necesario para la toma de decisiones al

momento de realizar las mastografias.

En anatomia radioldgica se utiliza un estdndar en escala de grises para describir el
contraste de las estructuras anatomicas, tanto el tejido como de los hallazgos vistos en
imagen. En mastografia el estandar se basa en la densidad del tejido glandular.

El uso de radiaciones ionizantes o los Rayos X se basa en la capacidad de atenuacion-
absorcion de los diversos tejidos y estructuras las cuales son atravesados por estos. Con la
atenuacion-absorcién de menor a mayor rango se podran distinguir 5 densidades radiolégicas
desde la menos densa hasta la mas densa son: aire, grasa, tejidos blandos o liquidos, calcio y
metal (Herring, 2020).

En mastografia en condiciones normales se observan imagenes de densidad agua
(correspondiente al tejido epitelial, conjuntivo laxo y conjuntivo denso, asi como la piel,
pezon, estructuras musculares, vasculares y linfaticas). Y densidad grasa (corresponden al
tejido conjuntivo graso y en ocasiones, al hilio de las estructuras linfaticas). Las imagenes
con densidad calcio en las mamas son bastantes frecuentes (cerca del 80% en mastografias),
no representan la presencia de tejidos estrictamente normales. Las densidades “aire” o
“metal” solo se observaran al ser introducidas artificialmente durante procesos ya sean

diagndsticos o terapéuticos.

Las densidades que pueden ser identificadas en la mastografia son 4 componentes

que representan las unidades anatomicas:

Densidades nodulares: representan las unidades ductolobulillares terminales.
(UDLT).

Densidades lineares: son los conductos galactéforos, tractos fibrosos y vasos

sanguineos
Densidades homogéneas y carentes de estructuras: tejido fibroso (estroma)
Zonas radiotransparentes: tejido adiposo

o Piel: le visualizard como una linea radiopaca fina
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o Grasa: tendrd una menor densidad y se observard como una zona

radiotransparente

o Tejido glandular: tendra una mayor densidad

o Vasos sanguineos: mayor densidad

o Musculo pectoral: mayor densidad

o Ganglios: de menor densidad y centro radioldcido.

Entonces al saber de antemano sobre la anatomia radiolégica el técnico radidlogo
capacitado podra tomar libre decision y saber cuando pasar de una mastografia de tamizaje a
una diagnoéstica al igual que poder tomar decisiones libres para tomar proyecciones
complementarias de las diferentes proyecciones mastograficas.

Es importante recalcar que la capacitacion en el técnico radiélogo podria aminorar
los tiempos de atencion y tratamiento para las pacientes ya que, el técnico radiologo
capacitado al saber tanto la anatomia como los aspectos béasicos del cancer de mama en la
imagen el podréa saber cuando una mastografia de tamizaje se puede convierte en mastografia
diagnostica y por eleccion del profesional podrd saber cuando tomar una proyeccion

complementaria (Torres Mejia, 2015).

Division de la Mama

Como ya se ha hablado en apartados anteriores tanto la anatomia radioldgica como la
anatomia normal van de la mano, pero ante todo esto otra de las cosas importantes para tomar
una buena proyeccion mastogréafica la encontraremos dividiendo la mama porque asi se
puede llegar a identificar lesiones mas facilmente si se sabe donde o en que parte de la mama
se pueden llegar a encontrar, para esto se ha llegado a dividir la mama por cuadrantes para

los distintos fines clinicos.

La division de la mama para la produccion de la imagen diagndstica es de mayor
utilidad ya que, con ella se pueden localizar las lesiones o hallazgos de manera mas eficaz

para una correcta correlacion entre la clinica y la radiologia.

En mastografia ayudara a localizar areas que quiza requieran una proyeccion
complementaria, es de especial utilidad para realizar conos de compresion o magnificacional

igual que procedimientos como biopsias por estereotaxia 0 marcajes percutaneos. Como
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ocurre con los planos anatomicos del cuerpo humano en la mama hay que considerar los

planos transversales, sagital y coronal.

Para el estudio clinico la mama se dividira en cuadrantes mediante un trazo
imaginario de dos lineas perpendiculares entre si (Figura 4). Una horizontal y otra vertical

que cruzan a nivel de pezon formandose 4 cuadrantes los cuales se denominan:

e Superior externo (CSE)
e Superior interno (CSI)
e Inferior externo (CIE)

e Inferior interno (CII)
Las lineas imaginarias también tienen una denominacion (Figura 4):

e Linea intercuadrantica superior o unién de cuadrantes superiores (LIS/UCS)
e Linea intercuadrantica inferior o union de cuadrantes inferiores (LIInf/UCInf)
e Linea intercuadrantica externa o union de cuadrantes externos (LIE/UCE)

e Linea intercuadrantica interna o union de cuadrantes internos (L1Int/UCInt)

Otra forma es generar lineas imaginarias que correspondan a las manecillas de un
reloj.

En mastografia, la mama también se puede dividir en zonas segun la profundidad a
la que se refieran, utilizando lineas imaginarias paralelas a la pared toracica, donde se obtiene
una zona posterior, media y anterior 0 retromamaria, mamaria 0 premamaria

respectivamente. Figura 5.a-b.

Al igual se dividen en cuadrantes en las proyecciones craneo caudal (cuadrante
externo, cuadrante interno) y mediolateral oblicua (cuadrante superior, cuadrante inferior).

Figura 6.a-b.

En la mastografia el tejido glandular sera la referencia para describir el contraste o
densidad de las estructuras adyacente al igual que los hallazgos, asi se podra observar que, si
se conoce tanto anatomia normal como radioldgica, se podra llegar a ayudar a muchos

pacientes que se presenten a servicio, pues al tener el conocimiento para observar las lesiones
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que se puedan hallar se reducira el tiempo que €l o la paciente necesita para poder llegar a

una posible cura. (L6pez Ruiz, 2016).

Los patrones mastograficos que engloban en el ACR-BIRADS para una mama son:

e Las mamas son casi completamente grasa

e Avreas dispersas de tejido fibroglandular

e Heterogéneamente densas (pueden ocultar nédulos pequefios)

e Extremadamente densas (disminuye la sensibilidad de la mastografia)
(Zarazua, 2018).

En radiologia convencional como se menciond en un apartado anterior se rigen por 5
densidades las cuales son: aire, agua, grasa, calcio y metal, pero las densidades que pueden
ser identificadas en la mastografia son 4 componentes que representan las unidades

anatoémicas:
Densidades nodulares: los representan las Unidades ductolobulillar terminal (UDLT)

Densidades lineares: son los conductos galactéforos, tractos fibrosos y vasos

sanguineos
Densidades homogeéneas y carentes de estructuras: tejido fibroso (estroma)
Zonas radiotransparentes: tejido adiposo

e Piel: le visualizara como una linea radiopaca fina

e Grasa: tendra una menor densidad y se observard como una zona radiotransparente
e Tejido glandular: tendra una mayor densidad

e Vasos sanguineos: mayor densidad

e Musculo pectoral: mayor densidad

e Ganglios: de menor densidad y centro radioltcido. Torres mejia
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Patologias Mamarias
Tabla 2.
CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA DE LA MAMA

Lesiones de Ectasia ductal, Papiloma intraductal,
conductos principales Enfermedad de Paget.

Lesiones de . ) ) o o
B Hiperplasia, Papilomas periféricos maltiples,
conductos pequefios y ] o ]
) Carcinoma ductal in situ e Invasivo.
terminales

] ) Quiste, Fibroadenoma, Adenosis, Tumor
Lesiones lobulillares o ) )
Filoides, Carcinoma Lobulillar.

General

Lesiones del tejido
conjuntivo Sarcomas

interlobulillar

e Fibroadenoma (15-35 afios)

) e Adenoma (Afecta a mujeres jovenes)
Tumores Benignos )
e Papiloma Intraductal (<30 afios)

de la Mama _ _
e Quiste mamario (40-50 afios)
e Ectasia Ductal (mujeres menopausicas)
Ductal in situ
Carcinomas in situ
) Lobulillar in situ
Maligna

Carcinomas )
) o Ductal Infiltrante (65-80%)
invasor/infiltrante
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Medular (3-5%)
Lobulillar Infiltrante (5-15%)

Papilar (1%)
Tubular/Cribiforme (2%)
Metaplasico (1%)
Mucinoso (coloide) (1-7%)
Cribiforme (1%)

Apocrino (<1%)

Adenoide Quistico (0.1%)

Escamoso (0.1-0.4%)

Enfermedad de Paget (1-4%)

Otras lesiones de  Hiperplasia (1%)

mama Sarcomas (1%)

Tumor Phyllodes (0.3-0.9%)

Como se menciono en anteriores apartados “El cancer de mama es un proceso oncologico en
el que las células sanas de la glandula mamaria degeneran y transforman en tumorales,
proliferandose y multiplicandose posteriormente hasta constituir dicho tumor” (ROCHE,

2011).

Cabe mencionar que no todas las patologias de la mama son canceres, algunas
patologias o lesiones se describen como benignos pues son mas frecuentes que las malignas.
Los tumores benignos de la mama constituyen alrededor del 20% de los casos de patologia
mamaria donde hay con contenido sélido (fibroadenomas, lesiones papilares, etcétera) como
con contenido liquido (quistes, ectasia ductal, etcétera). En la tabla 3 se describen los

tumores benignos de la mama.
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Tabla 3.
TUMORES BENIGNOS DE LA MAMA

TUMOR BENIGNO

DESCRIPCION

FIBROADENOMA

Lesiones del lobulillo. Tumor benigno mas
frecuente de la mama, es un tumor duro, movil,
ovoide e indoloro. En ocasiones puede ser
numeroso y bilateral. Es un  tumor
estrogenodependiente por lo que es posible que
tenga un crecimiento con la toma de
anticonceptivos orales, en la gestacion y en la
lactancia y su mayor incidencia es de los 15 a los

35 afos.

ADENOMA

Lesion del lobulillo. Tumor bien delimitado,
compuesto por epiteliales diferenciados con
escaso estroma. Casi no es frecuente y afecta a

mujeres jovenes. Su tratamiento es quirdrgico.

PAPILOMA INTRADUCTAL

Lesion de los conductos principales. Son
proliferaciones exofiticas de células epiteliales de
los conductos galactéforos donde se distinguen

dos tipos:

o Papiloma solitario: afecta
principalmente a los  conductos
principales, localizados a 1-2 cm del
pezén. Aumenta su incidencia en mujeres
premenopausicas, puede haber telorrea
serosanguinolenta, con tumoracion no
palpable en la exploracion y hay menor

riesgo de cancer de mama.
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o Papilomatosis multiple:
afectacion de varios conductos el cual se
origina en las wunidades lobulillares
terminales, suele aparecer en mujeres mas
jévenes que el papiloma solitario y se
distingue por presentar rara vez telorrea.
La importancia radica en que hay un 40%
de asociacion con presentar cancer de

mama.

QUISTE MAMARIO

Lesiones del lobulillo. Frecuentes en mujeres de
entre 40-50 afios los cuales son tumoraciones
indoloras. En la palpacion se siente como una
forma redondeada, lisa, movil, no adherida,
sensible a la presion. Cabe mencionar que los
galactoceles son quistes de leche en mamas de
mujeres lactantes en donde estas cesan su

actividad.

ECTASIA DUCTAL

Lesion de los conductos principales. Aparecen en
mujeres menopadsicas, mas frecuentes en mujeres
fumadoras. Se define por una dilatacién de los
ductos subareolares principales dando lugar a una
secrecion por el pezén la cual si se infecta puede

generar abscesos y fistular la piel.

Patologias benignas de la mama (Manual CTO de Medicina y Cirugia, 2017).

El cancer de mama usualmente se inicia en los conductos mamarios dandose a
conocer como carcinoma ductal, aunque también en un porcentaje mas bajo, siendo un poco
mas especifico el 10%, se puede desarrollar en los l6bulos mamarios donde le Ilaman

carcinoma lobulillar, siendo estos los dos grandes grupos de carcinomas. Hay una sospecha
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que los carcinomas ductales que se desarrollan inician de forma no invasiva (siendo este no
demasiado grave) que se llega a denominar carcinoma intraductal, el cual no puede

extenderse dando metéstasis y por lo tanto se puede curar por reseccién local. (Martin, 2015).

e Carcinoma intraductal in situ: la forma mas habitual de presentacion es una
tumoracion palpable. En la mastografia se llega a observar una lesion necrdtica
central con microcalcificaciones agrupadas en molde

e Carcinoma Lobulillar in situ: suele ser un hallazgo casual de una biopsia. Son
usualmente bilaterales y multicéntricos. Se pueden tratar mediante una biopsia amplia

mas linfadenectomia y un seguimiento posterior (Ramirez, 2018).

Por el contrario de los carcinomas no invasivos (in situ), si estos no se llegan a tratar
adecuadamente y con tiempo, algunos de estos carcinomas no invasivos con el tiempo se
pueden volver invasivos (infiltrantes) originando el cancer de mama que la gente en comdn
conoce y teme. Este cancer rompe el conducto galactéforo (es el tubo delgado de la mama
que lleva la leche de los lobulillos mamarios hasta el pezon), e invade la grasa de la mama
que rodea el conducto (ROCHE, 2011).

Puede llegar a infiltrar la piel o los masculos pectorales al igual que se extiende por

los conductos linfaticos a los ganglios de la axila.

Después de pasar por los conductos linfaticos puede llegar hasta invadir los vasos
sanguineos y emitir células metastasicas las cuales llegaran a emigrar a 6rganos distantes a
la mama como pueden ser hueso, pulmdn, pleura, higado, etc. Dando lugar a la metastasis a
distancia (Martin, 2015).

Las neoplasias que se caracterizan por invadir regiones vecinas se pueden clasificar
segun la organizacion mundial de la salud (OMS) la cual se presenta en orden de mas
frecuencia donde estd el carcinoma Ductal Infiltrante, Lobulillar infiltrante, Tubular,

Mucinoso, Medular, Papilar y Metaplasico. (Brenes Fernandez, 2013).

Otra forma de clasificar a los carcinomas de mama es mediante la utilizacion de
inmunohistoquimica, la cual permite detectar las proteinas de las células, donde se ha llevado
a categorizarlos segun la expresién de receptores de estrégeno, progesterona y de los

receptores HER2 (factor de crecimiento epidérmico). Entre el 75-80% con positivos para
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receptores hormonales o progesterona, el 15-20% son positivos a HER2 y el porcentaje
restante que es entre el 10-15% representa a los carcinomas de mama triple negativo
(ausencia de receptores hormonales y HER2). (Ramirez, 2018).

Se dividen en grupos:

Basal epitelial: caracterizado por la ausencia de receptor de estrégeno (RE) y HER2

negativo
HER2 positivo: se caracteriza por una elevada expresion del receptor HER2
Luminal A: tiene una elevada expresion de receptor estrégeno

Luminal B: expresién de baja a moderada de genes especificos, incluye al grupo RE
(ROCHE, 2011).

Tabla 4.
DESARROLLO DEL CANCER DE MAMA
ESTADIOS Etapa del cancer el cual indica el grado de extensién
0 Las células cancerosas no presentan caracter invasivo y se localizan en los
conductos mamarios (in situ).
. El cancer se concreta en un noddulo (bulto) de menor tamafio a los 2 cmy
habitualmente no se extiende aun a otros tejidos mamarios.
o I1A: El tumor sigue menor a 2 cm, pero se extiende a los
) ganglios axilares.
. 11B: Nodulo ha crecido, pero sin sobrepasar los 5 cm, con un
50% de posibilidad de extension a ganglios axilares.
o I11A: El nédulo aun no excede de los 5 cm, pero ya se ha
3 extendido a las axilas.

o I11B: El tumor se ha extendido por los tejidos mamarios

cercanos a la glandula mamaria.
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Las células cancerosas ya se han extendido a otros tejidos y érganos del
4 cuerpo, proliferandose también en cualesquiera de ellos. Se le conoce como

metéastasis.

Desarrollo del cancer de mama. (ROCHE, 2011).

La importancia de recabar la informacion sobre las patologias de la mama es necesaria
por la posibilidad de poder predecir los pronésticos de los pacientes que llegasen a tener
cancer de mama ya que al saber esto de antemano la paciente tendra una atencién rapida y

necesaria.

Un primer paso de reconocimiento previo a la toma de mastografia que todo personal
de salud debe realizar es la anamnesis ya que a través de esta podemos conocer los
antecedentes de la paciente identificando lo normal de lo anormal; se pueden poner
marcadores en las mamas para distinguir lunares, cicatrices, verrugas etc. de las posibles
lesiones que puedan hallarse al momento de tomar una mastografia, ayudandonos a
estadificar los factores de riesgo que presenta y que nos dard un panorama sobre los hallazgos

que se pueden encontrar.

Edad: la incidencia aumenta de forma progresiva con la edad hasta los 45-50 afios,

luego de esto el porcentaje de incremento disminuird en una sexta parte.

Factores hereditarios: la existencia de algin familiar con cancer de mama, se
considera un factor de riesgo importante ya que aumenta el riesgo de padecer cancer de
mama. Cuanto mayor sea el grado de relacion, mayor sera la probabilidad del desarrollo de

esta enfermedad. Comprende el 20% de los casos.

Factores hormonales: se relaciona con las hormonas reproductivas femeninas,
nuliparidad, menarquia precoz, menopausia tardia, edad tardia en la primera gestacion, son
algunos de los factores de riesgo. Al igual que la obesidad y el tratamiento hormonal
sustitutivo; cabe aclarar que no se ha relacionado claramente a programas de estimulacion

ovarica en tratamientos de fertilidad a un mayor riesgo de cancer de mama.

Predisposicion genética: las mutaciones genéticas hereditarias seran mas importantes
en BRCAL1 (cancer de seno 1) y BRCA2 (cancer de seno 2). Corresponden al 10% (Ramirez,
2018).
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Factores ambientales: la exposicion a radiaciones (dosis altas de radioterapia en
torax) (Gobierno de México, 2021).

Nivel socioecondmico: las mujeres con un nivel educativo mas alto, ocupacional y
econdmico, asi como las mujeres que residen en areas urbanas presentan mayor riesgo de

padecer cancer de mama.

Estilo de vida: se asocia un mayor riesgo de cancer de mama a mujeres con obesidad

y vida sedentaria.

Lesiones mamarias indicadores de riesgo: aumentan el riesgo de cancer de mama
(adenosis esclerosante, papilomas intraductales, hiperplasia ductal atipica, hiperplasia

lobulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ) (Martin, 2015).

Patrones Mastograficos Segun el ACR BI-RADS

El sistema de Informes y Registro de datos de imagen de la mama ACR BI-RADS es el
producto de la colaboracion entre miembros de varios comités: Colegio Americano de
Radiologia (ACR), instituto Nacional de Cancer, Colegio Americano de Cirujanos, Colegio
Americano de Patologos, entre otros. Es una herramienta Util que ayuda al Control de Calidad
la cual fue disefiada pensando en estandarizar los informes mastograficos al igual que reducir
la confusion en la interpretacion y facilitar el control posterior; reportes claros y

comprensivos, unificar criterios entre radidlogos y clinicos.

Tabla 5.
LEXICO MASTOGRAFICO SEGUN EL ACR BI-RADS.

Las mamas son casi completamente grasa.

Avreas dispersas de tejido fibroglandular.

Composicion de la Heterogéneamente densas (lo cual puede ocultar nédulos

mama (Figura 7) pequefios).

Extremadamente densas (lo cual disminuye la sensibilidad de la

mastografia).

Masa (Figura 8) Forma Oval, redonda, irregular
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Margen Circunscrito, microlobulado, indistinto,

espiculado.
Densidad Alta, baja, igual, grasa.
Asimetria Global, focal, en desarrollo.
Morfologia Distribucion
Tipicamente benignas  Alta sospecha Difusa.
Cuténeas. Amorfas. Regional.
Vasculares. Heterogéneas groseras. Agrupada.
Groseras (palomita de Finas pleomorficas. Lineal.
Calcificaciones maiz). Finas lineales o finas Segmentada.
(Fig. 9-10) Barra. lineales ramificadas.
Redondas.
En anillo.
Distrdficas.

Leche de calcio.

Suturas.

. Retraccion de la piel, retraccion del pezdn, engrosamiento cutaneo,
Caracteristicas ) ) ) ] ]
) engrosamiento trabecular, adenopatia axilar, distorsién de la arquitectura y
asociadas o
calcificaciones.

Ubicacion de la Lateralidad, cuadrante y posicion horaria, profundidad, y distancia desde

lesién el pezon.

Léxico mastografico. Fuente: (Zarazia, 2018). Pag 102

Junto con el léxico el Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), es un
Sistema de clasificacidon desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia (ACR), el cual
es un método para clasificar los hallazgos mastograficos el cual se considera el idioma
universal en el diagndstico de las diferentes lesiones mamarias. Los objetivos son:

estandarizar la terminologia y la sistematica del informe mastografico, asignar la actitud a
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tomar en cada caso Yy categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha (L. Aibar,
2011).

Tabla 6.
CATEGORIAS DE EVALUACION BI-RADS

Categoria 0 Mastografia: incompleta. Evaluacién de imagen adicional necesaria y/o

mastografias anteriores para su comparacion Ultrasonido y resonancia

magnética: incompleta. Evaluacion de imagen adicional necesaria

Categoria 1 Negativa

Categoria 2 Benigna

Categoria 3 Probablemente benigna

Categoria 4

Sospechosa Mastografia y ultrasonido  4A: Baja sospecha de

malignidad

4B: Moderada sospecha de
malignidad 4C: Alta

sospecha de malignidad

Categoria 5 Altamente sugestiva de malignidad

Categoria 6 Diagndstico maligno comprobado por biopsia

Adaptado: (Zarazla, 2018) Pag 105

BI-RADS 0: estudio incompleto, se necesita de una evaluacion de imagen adicional

y/o mastografias anteriores para una evaluacion comparativa.

Se podré asignar en cualquier método de imagen, pero en mastografia solamente se

recomienda en tamizaje (L. Aibar, 2011).
Concepto:

e Hay un hallazgo para el cual se necesita una evaluacién de imagen adicional para la

asignacion de una categoria de sospecha final.
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e Si la mamografia no se categoriza como negativa o benigna, es necesario compararla
con examenes anteriores.
e SoOlo deberia usarse si existe un procedimiento de seguimiento que garantice que se

realizara una evaluacion final dentro de los 30 dias (Ciardullo, 2023).

BI-RADS 1: mama normal, se considera mama normal a aquella en la que no se

identifican hallazgos mastograficos comprendidos entre las categorias 2-5 de sospecha
Concepto:

e Mama normal sin alteraciones relevantes
e La posibilidad de carcinoma no esta incrementada y corresponde a la de la poblacién
general

e Se recomienda mastografia cada 2 afos (L. Aibar, 2011).

BI-RADS 2: benigna, el intérprete elige describir un hallazgo benigno en el informe
de mastografia.

Concepto: se definen como lesiones con una probabilidad de malignidad de
aproximadamente el 0%. En consecuencia, no deberian ser necesarias biopsias para

confirmar el diagnostico benigno en tales lesiones (C. Espolvorea, 2015).
Los hallazgos incluyen:

¢ Nadulos con calcificaciones groseras (fibroadenoma involutivo), en cascara de huevo
0 con contenido graso (lipomas, quistes oleosos, galactoceles, hamartomas) y ganglios
intramamarios.

e Microcalcificaciones tipicamente benignas.

e Distorsion de la arquitectura en clara relacion con cicatriz quirurgica.

e Quistes simples en ecografia 0 RM.

e Implantes mamarios.

e Otros hallazgos. Aungue el sistema BI-RADS no especifica otros tipos de hallazgos
en esta categoria, el analisis de multiples series en la literatura ha demostrado que la
probabilidad de carcinoma no esta incrementada sobre la poblacion general en los

nodulos sélidos multiples bilaterales de morfologia redondeada, oval o lobulada, con
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margenes circunscritos, el ducto retroareolar dilatado sin lesion intraductal asociada y la
asimetria global no palpable.

e Se recomienda mastografia cada 2 afios.
BI-RADS 3: hallazgos probablemente benignos: (<2% de riesgo de malignidad).

Concepto: se refiere a lesiones clasificadas como probablemente benignas que
requieren seguimiento radiolégico semestral en un periodo de 2 afios o biopsia segun su
comportamiento clinico-radiolégico. Dichas lesiones tienen un 2% de riesgo de malignidad
(Mendoza, 2009).

Mastografia:

o Nodulo solido, circunscrito, no calcificados (preferentemente de morfologia
redondeada, oval o lobulada, de acuerdo con los estudios prospectivos), asimetria

focal y grupo aislado de microcalcificaciones redondeadas y puntiformes.

No se deben incluir:

o Las lesiones palpables.
o Una imagen que no estaba presente en examenes previos (hallazgo nuevo)
o Hallazgo conocido que muestra aumento de su tamafio

Protocolo de seguimiento:

Estudio unilateral a los 6 meses (en la técnica y proyeccién mas adecuada para la

comparacion), seguido de un estudio bilateral a los 12 y 24-36 meses de la inicial.

En cualquier momento del seguimiento la lesion puede pasar a categoria BI-RADS 2

0 requerir caracterizacion histoldgica si se considera que ha aumentado de sospecha.

Una estabilidad demostrada de 24 meses es suficiente para confirmar benignidad en

nodulos y asimetrias focales.

Es recomendable prolongar el seguimiento de microcalcificaciones durante un
periodo superior (3-4 afios), ya que se ha demostrado que la estabilidad no descarta posible

carcinoma de crecimiento lento.
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BI-RADS 4: Probablemente maligna (valor predictivo positivo para cancer entre 29-
34% hasta 70%)

e Categoria 4a: hallazgo mastografico que requiere biopsia, pero con baja sospecha de
malignidad.

e Categoria 4b: sospecha intermedia de malignidad.

e Categoria 4c: preocupacion moderada, pero no clasica de malignidad (L. Aibar,
2011).

Recomendacion: Caracterizacion histoldgica por puncién percutanea. La actitud tras
la puncién depende de la congruencia entre el resultado histolégico y la subcategoria de
sospecha.

La biopsia quirdrgica se indicara en resultados de benignidad no congruentes con la
sospecha en imagen en las subcategorias 4B-4C y en todos los resultados histolégicos de alto

riesgo.

El seguimiento a corto plazo se recomienda en resultados de benignidad en la
subcategoria 4 A y en las 4B/C que se consideren congruentes (mismo protocolo que en

lesiones probablemente benignas) (Ciardullo, 2023).
BI-RADS 5: altamente sugestivo de malignidad (>70%)
Nodulos:

e Morfologia irregular, densidad superior al parénquima con cualquier contorno.
e Contorno espiculado, densidad igual o superior al parénquima, cualquier morfologia.
e Contorno microlobulado o mal definido, densidad superior al parénquima y cualquier

morfologia.
Microcalcificaciones:
e Morfologia lineal o ramificada, con cualquier distribucion (L. Aibar, 2011).

BI-RADS 6: malignidad confirmada histologicamente, pero antes de iniciarse un

tratamiento definitivo.
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“Esta categoria estd reservada para los exadmenes realizados después de la
confirmacion histologica de carcinoma (imagenes realizadas después de la biopsia
percutanea pero antes de la escision quirurgica completa), en la que no hay anomalias
mamogréaficas distintas del cancer conocido que podrian necesitar una evaluacion
adicional. Se utiliza en el contexto de estudios de estadificacion locorregional con
RM, en la seleccion de pacientes candidatas a ganglio centinela o en los controles de
respuesta a tratamiento quimioterapico neoadyuvante. Se recomienda estadificacion

y planificacion de tratamiento” (Ciardullo, 2023).

Como se vio, la importancia de una buena imagen de la mama es muy necesaria ya
que se pueden obtener imagenes de la mama en tiempo y forma para poder llegar a observar
si existen o no complicaciones y lesiones en la mama, el técnico radiélogo debe estar
capacitado y saber sobre como identificar en caso de que haya alguna lesion y que no se pase

por alto lo que podria llegar a dafiar a una paciente.

Ademas de esto el técnico radidlogo no solo debe tener los conocimientos referentes
a lo que se ha hablado anteriormente si no también sobre el Control de Calidad lo cual esta
regulado en guias, normas y la mayoria de los documentos relacionados a la mastografia,
pues esta orientado y es importante para mantener la calidad de imagen, la baja dosis de
radiacion y detectar fallas en el equipo las cuales puedan llegar a afectar lo anterior

mencionado.(Armengol, 2021).

Sabiendo todo lo anterior lo cual va de la mano con la buena capacitacion y
actualizacion de un técnico radiologo, Torres Mejia (2015) investigé y llegé a la conclusion
que desde mediados de la década de 1980, ha existido una creciente en la literatura la cual
insinua que la falta de técnicos radidlogos podria superarse y reducir costos si estos mismos
interpretan las mastografias y servir de primeros lectores, determinando la presencia o
ausencia de imagenes anormales en caso de que ameriten una evaluacion adicional por parte

del radiélogo.

Desde entonces, varios estudios han demostrado la capacidad de los técnicos
radi6logos para identificar anormalidades en las mastografias de deteccion, aunque con tasas
altas de falsos positivos, pues ya sea por el mal posicionamiento, la toma de una mala

proyeccidn, el desconocimiento de estas, la falta del Control de Calidad, entre otras cosas
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mas hace que estos falsos positivos sean mas altos, pero con una sensibilidad similar en
comparacion con médicos radidlogos capacitados. También se ha demostrado que
capacitando a los técnicos radiélogos pueden desempefiar un buen papel como prelectores en

un entorno clinico.

Por lo tanto, se necesita que se cambie el modelo tradicional a un diferente enfoque
en donde los técnicos radidlogos puedan interpretar las mastografias de deteccion, debido a
la escasez de estos, para asi poder interpretar las imagenes mastograficas en varios paises
cuando no hay un médico que diagnostique (Torres Mejia, 2015).

Hay que recordar que el técnico radidélogo capacitado se convierte en el primer
eslabdn puesto que el médico debe conseguir las mejores imagenes que sean posibles y el
que las realizara sera el técnico radiélogo el cual debe infundirles el mayor grado de interés
en la calidad mastogréafica para alcanzar la mayor definicion y el mejor contraste por la
necesidad de que los estudios sean de la mejor calidad en beneficio de las pacientes que
busquen aliviar su preocupacion al realizarse los estudios. Por eso es que el técnico radidlogo
capacitado se convierte en el primero y fundamental de los eslabones y el méas fragil pues si
este se rompe los demas eslabones careceran de su valor. El técnico resultara imprescindible
en la practica diaria y poseera un gran valor si: es un entusiasta de la mastografia, se capacito
adecuadamente en el estudio y si se encuentra motivado por ese trabajo. Asi para poder
entregar un trabajo de calidad a través del estudio mastografico al médico el cual podra

diagnosticar un cancer de mama antes de que se manifieste clinicamente (Genovés, 1993).

La norma oficial mexicana NOM-229-SSA1-2002 salud ambiental, establece que
todo el personal involucrado en el proceso de adquisicion de imagenes mastograficas
(médicos, técnicos, administrativos, etc.) observe lo establecido en un programa de garantia
de calidad, que de acuerdo a la Secretaria de Salud, es un conjunto de disposiciones
administrativas, procedimientos técnicos, acciones para verificar y medidas correctivas,
destinados a generar la maxima calidad de los servicios de diagnostico médico con Rayos X
(Secretaria de Salud, 2006)

Asi junto con la anterior norma, la NOM-041-SSA2-2011 del cancer de mama,
establece los lineamientos para la promocién de la salud, prevencion, diagnostico,

tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama. Es necesario observar
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que el personal de salud, profesional y auxiliar de los sectores publico, social y privado
pertenecientes al Sistema Nacional de Salud, brinden atencién médica necesaria en materia
de cancer de mama, asi como es indispensable que las diferentes instituciones de salud y
entidades federativas del pais progresen de manera homogénea en el desarrollo de la
infraestructura y el personal de salud necesario para alcanzar los objetivos y metas de un
programa organizado de deteccién temprana, que disminuya la mortalidad por cancer de
mama, asi como la inequidad en la atencion de la salud de las mujeres (Secretaria de Salud,
2011); las cuales se hablaran mas a fondo en los siguientes apartados.

Como norma general en los programas de tamizaje se tendran que emplear dos
proyecciones por mama, una craneocaudal y otra mediolateral oblicua, las cuales son
complementarias entre ellas para valorar cuadrantes completos de la mama y tienen la

finalidad de abarcar todo el tejido mamario (Gomez Jiménez, 2018).

El técnico radiélogo como ya se observo en este apartado debe tener conocimientos
generales del cancer de mama, asi como conocer la anatomia topografica y anatomia
radiologica como la division de la misma mama para llegar tanto a una buena interpretacion
diagnostica como para tomar buenas proyecciones al momento del estudio y por ello se
vuelve indispensable para la toma de mastografias, por esto, se deben capacitar
adecuadamente respecto a todo lo que conlleva la mama, asi como a los equipos usados para
la toma de esta. Por esto y mas es importante la participacion del técnico radiologo en el

estudio mastografico.

Capitulo 3: Metodologia de la Investigacion
Martinez Ruiz. y Avila Reyes. (2010, p 24) describen a la metodologia como: “el anélisis
sistematico de los métodos en relacion con los fines y metas que se usan en la investigacion
cientifica”; por lo que se puede deducir, se define como la ciencia que se dedica al estudio
del método, pero también como el conjunto de procedimientos que se siguen en una

investigacion.

Esta investigacion es de tipo documental, la cual segun Vera Carrasco (2009, p 63) “Es un
tipo de articulo cientifico que recopila la informacion mas relevante de un tema en
especifico” quien ademas afirma que “combinar los resultados de diferentes estudios sobre
el mismo tema puede ser de utilidad para llegar a conclusiones acerca de la evidencia
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cientifica u otras investigaciones”. Lo que ayudara a construir el panorama y los alcances de

esta tesina.

“Las técnicas de investigacion documental son aquellas que permiten recabar datos
contenidos en documentos de diversos tipos; procuran sistematizar y dar a conocer un
conocimiento producido con anterioridad al que se intenta construir ahora” (Trejo Sanchez,
2021, p 39) por lo tanto gracias a estas se puede recabar, identificar, organizar y analizar
informacion para llegar al fin deseado. Esta investigacion esta fundamentada con una revision
bibliografica exhaustiva sobre el tema, indistintamente si se recurre a publicaciones resultado
de investigacion con enfoque cualitativo o cuantitativo; por lo tanto, se dan a conocer los
criterios por los cuales se hara la seleccion de dichas publicaciones respecto a la mastografia

y los diferentes temas abarcados en la tesina de investigacion.

Criterios de inclusion: Por medio de basqueda en repositorios institucionales (BUAP)
uso de Google Academico, Libros y Revistas Indizadas de libre acceso, se obtendran titulos
que contengan la palabra Mastografia, Mamografia, Cancer de mama, Diagndstico, Tecnico
radidlogo; para asegurar que el contenido sea Util al tema se procedera a la lectura de los
resumenes. Se buscan temas que se basen en temas relacionados al estudio mastografico, al
cancer de mama, sus incidencias, porcentajes; sobre mastografia de tamizaje y diagnostica,
manuales sobre proyecciones con mastografos, publicaciones relacionadas al técnico
radidlogo respecto a la mastografia, asi como dosis, controles de calidad y sobre el técnico
radi6logo y su capacitacion para manejar y usar los mastografos; todas las publicaciones en
el criterio de inclusion deben servir para dar a conocer lo mas importante de toda la
informacion relacionada a la mastografia, asi del porqué es necesaria, lo que permitira tener
un segundo filtro de informacion afin al estudio. En los casos en los que siga siendo acorde,

finalmente se daré lectura completa a la publicacion.

Se excluirdn del estudio las publicaciones como libros, manuales, publicaciones
cientificas, revistas del &mbito médico y sitios web que en sus titulos compare o aborde el
estudio de la mastografia con otro estudio como el ultrasonido, publicaciones que, aunque se
relacionen con el cancer de mama lo diagnostiquen por otro medio que no sea el estudio

mamografico, o publicaciones que no sean del ambito médico; ya que, aunque puedan
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relacionarse con el cancer de mama o un poco con el estudio mamogréafico se enfocan mas

ya sea en comparar o en otro estudio.

Y, por ultimo, se eliminaran las publicaciones que no estén relacionados al cancer de
mama, que hablen de otros estudios de Rayos X o estudios especializados en imagen o que
no se enfoquen en la mastografia, asi como publicaciones de ambito no médico ya que estas

publicaciones no se requeriran porque no se hablara de otro tema que no sea la mastografia.

Las publicaciones usadas para este proyecto de investigacion abarcaran un periodo
de 11 afos en adelante, exceptuando publicaciones que, aunque no se hayan actualizado en
varios afios sigan teniendo el mismo contenido relevante o al no encontrarse informacién
reciente sobre guias de mastografia, Normas Oficiales Mexicanas o publicaciones que sean
relevantes para este trabajo, para tener publicaciones actualizadas en la informacion respecto

al estudio mastografico.

Capitulo 4: Mastografia
Para saber acerca de la mastografia de tamizaje, asi como la de diagndstico primero el técnico
radi6logo capacitado debe saber también los sistemas de mastografia los cuales son diferentes
y aunque sea para el mismo uso las distintas herramientas que tienen los hacen diferentes.

Los sistemas mastograficos son dos: digitales y analdgicos.

La mastografia como ya se ha mencionado, es una imagen plana o bidimensional de
la mama con Rayos X de baja energia. Formada con Rayos X que atraviesan los tejidos de la

mama con un equipo llamado mastografo.

Como se sabe todos los mastdgrafos comparten un tubo de Rayos X, colimadores,
compresor y rejilla, pero lo que va a diferenciarlos de ser un sistema analdgico o digital sera

el tipo de detector.

Mastografia Convencional

En esta la imagen se obtiene usando detectores pantalla-pelicula, que graban los fotones de
radiacion que pasan a través de la mama. En este sistema la imagen obtenida no podra
modificarse. La labilidad de la pelicula mastografica plantea inconvenientes en el
almacenamiento a largo plazo, sin embargo, es un sistema econémico y eficaz en la

produccién de imagenes (Programa de Control de Cancer de Mama (PCCM), 2020 ).
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e Chasis de fibra de carbono: permitira la transmision de los Rx debido a su baja
atenuacion.

o Pantalla intensificadora: es un elemento propio del chasis, convierte los Rx en
luz visible (fosforescencia), la luz forma la imagen latente.

e Pelicula Radiografica: se recarga en cada exposicion, consiste en una
emulsion depositada a uno o ambos lados de un soporte plastico, la emulsién

consiste en granos de halogenuro de plata.

El grado de oscurecimiento que sufre la pelicula si esta se expone a la luz proviene
de la pantalla intensificadora, varia en funcion de la exposicion producida por los Rx. La
imagen obtenida se puede ver en un negatoscopio, cuyo brillo es de al menos 3000 candelas
por metro cuadrado.

Mastografia Digital

Sus sistemas estan basados en detectores que producen una imagen no continua sino
constituida por pequefios elementos separados (pixeles). Utilizan una computadora para
adquirir, procesar, almacenar y transferir las imagenes; brindando ventajas y posibilidades
como archivos, teleconferencia, tomosintesis y aplicacién del CAD (deteccion asistida por
computadora), el poder realizar la lectura sin necesidad de imprimir las peliculas y otras

muchas herramientas que facilitaran la lectura de estas.
La mastografia digital se divide en dos: directa e indirecta

e Mastografia digital directa o con detector de campo completo (DR): usa un sistema
directo donde los equipos con sus detectores convierten directamente sus lecturas.
e Mastografia digital indirecta (CR): usa un lector laser y procesa la placa obtenida en

un mastografo convencional (Programa de Control de Cancer de Mama (PCCM), 2020
).

El resultado final de los dos métodos es una imagen digital, pero el modo de

obtenerlas presenta diferencias las cuales tienen impacto en la calidad de la imagen final.

Radiografia computarizada (CR) para mastografia se utiliza un mastégrafo analogico,

lo que cambia es el receptor de imagen.
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e Receptor de imagen: es una pantalla o placa de imagen flexible, su parte cubierta es
de un material fosforece mediante estimulacion y su vida til es de dos afios o de 10000
exposiciones, cuando caduca ya no da imagenes de calidad.

e Digitalizador de CR: puede ser una o0 mualtiple bandeja, resolucion espacial de 50mm
y hay una estacién de adquisicion.

e Estacion de adquisicion: resolucion de al menos 3MP, es para visualizar la imagen no

para interpretarla.

Los sistemas de mastografia digital con detector de campo completo (DR) son
sistemas reconocidos como rigurosamente digitales ya que tiene integrados el equipo de Rx
y el detector. Todos los detectores digitales estan constituidos por un conjunto discreto de
detectores elementales (pixeles) que pueden estar presentes en la etapa de absorcion del haz
de radiacion incidente o en la etapa de lectura.

La resolucion espacial determina las dimensiones del objeto de menor tamafio que

podra visualizarse en la imagen, para los detectores DR la resolucion esta entre 70 y 100 mm.
En la Figura 11 se ve la diferencia entre equipos analogos y digitales

Algunas ventajas de las imagenes digitales son:

Cuentan con una cabecera Bicom (Digital Imaging and Communications in

Medicine) con los datos del paciente.

Se puede modificar el brillo y contraste sin necesidad de repetir la imagen.

Como el archivo es digital se pueden emplear nuevas herramientas para ayudar en el

diagnostico como el CAD, Telemastografia, realce de bordes, etc.

Almacenamiento de archivos sin perder la calidad de imagen.
La mastografia digital tiene la capacidad de aplicaciones avanzadas como:

e Telemastografia: es una herramienta que permite él envid de las imagenes para su
consulta o interpretacion a distancia.
e Mastografia con tomosintesis o tridimensional (3D): se obtienen multiples imagenes

desde diferentes angulos, con ello hay una mejora del 27% en la deteccidn del cancer
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de mama y disminuye el nimero de rellamadas en programas de tamizaje en un
17.2%.

Mastografia sintetizada: consiste en obtener imagenes tridimensionales y a partir de
ellas las bidimensionales, con ello se reduce la dosis de radiacion hasta un 39%. Una
de las ventajas es que hay mejora de la visibilidad de las distorsiones de la
arquitectura, masas, y microcalcificaciones.

Biopsia por estereotaxia con tomosintesis: cuando se encuentra una distorsion en la
arquitectura, sin traduccion en ultrasonido, la biopsia debe guiarse con sistema corte-
aspirado y estereotaxia integrada con tomosintesis, ya que generalmente se trata de
carcinomas invasores.

Sistema de deteccion asistida por computadora (CAD): en mastografia, se han
disefiado diversos métodos de segmentacion o extraccion de las caracteristicas de los
tumores mamarios. La evaluacion en el rendimiento de los sistemas CAD en
mastografia indica que su sensibilidad es alta, pero también el nimero de falsos
positivos, lo que reduce su especificidad.

Mastografia contrastada: combina la mastografia convencional con administracion
intravenosa de medio de contraste. Existen dos modalidades: temporal o dual. La
finalidad de esta es detectar tumores de pequefio tamafio, lo cual permite la
visualizacion de hallazgos con captacion del medio de contraste sobre el tejido
glandular normal que no presenta realce, siendo de gran utilidad en mamas densas y
en pacientes con contraindicaciones o alternativa a la resonancia magnética con
resultados similares (Consenso Mexicano Sobre Diagnostico y Tratamiento del
Cancer Mamario, 2021).

Junto con Control Automatico de Exposicion (CAE) el cual debe estar integrado tanto

en sistemas analdgicos como digitales, es una herramienta que nos permite obtener imagenes

clinicas con correcta densidad ¢ptica (DO) independientemente de las caracteristicas de la

mama Y de la técnica usada (KV, foco, etc.) Consta de un detector de radiacion situado en la

parte inferior del Bucky.

Es un dispositivo que selecciona automaticamente los factores de exposicion anodo-

filtro, kv, mAs, en funcién de las caracteristicas particulares de cada mama (espesor,
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atenuacion). La mision del CAE es la de asegurar que la relacion sefial-ruido es adecuada en

toda la imagen y los valores de dosis son acordes a los recomendados.

Pero sin importar el tipo de técnica mastografica usada, debe existir siempre un
programa de garantia de calidad que involucre el area fisica, el equipamiento y al personal.
La mastografia debera ser interpretada y la conclusion emitida en sistema BI-RADS.

(Consenso Mexicano Sobre Diagndéstico y Tratamiento del Cancer Mamario, 2021).

Al saber las diferencias en los sistemas de los mastografos el técnico radidlogo
capacitado tendré el conocimiento de poder usar esos sistemas sin necesidad de preguntarles
a terceros ya que se puede encontrar con diferentes tipos de mastografos en su vida como
trabajador asi para que al momento de realizar mastografias de tamizaje como diagndstica

haga funcionar el equipo al 100% de su capacidad.

Tipos de Mastografia

El cAncer de mama como ya se habld en anteriores apartados, aumenta el riesgo de muerte
en mujeres con el tiempo. Asi que en la deteccion precoz del cancer de mama se busca
favorecer un tratamiento mas efectivo y con ello la disminucién de la mortalidad. Entonces
la mastografia sera la técnica de eleccion para la deteccion temprana oportuna del cancer de

mama puesto que la mastografia ha demostrado ser un método simple y preciso.

Existen 2 tipos de mastografia, la mastografia de tamizaje y la mastografia

diagnostica.

La norma oficial mexicana NOM-041-SSA2-2011, para la prevencion, diagnostico,

tratamiento, control y vigilancia epidemiolédgica del cancer de mama; dice que:

e La mastografia es el estudio radioldégico de las mamas, tomado con un aparato
(mastografo) disefiado especialmente para este fin, con el que podran efectuar

mastografias de 2 tipos de tamizaje y diagndstica.

La mastografia es el inico método de imagen que ha demostrado una disminucion en
la mortalidad del cAncer de mama en un 21%; en paises con ingresos altos, se ha observado

que el programa de tamizaje reduce la mortalidad en un 30%. La mastografia ha demostrado
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una sensibilidad diagnostica de 77-95% Yy especificidad de 94-97% siendo dependientes de

la densidad mamaria.

Es el unico método cuyo fin es la deteccion oportuna de las lesiones mamarias, asi

como del cancer de mama.

Mastografia de Tamizaje

Mastografia de Tamizaje: serd el estudio realizado para la deteccion temprana de cancer de
mama a mujeres aparentemente sanas, de 40 a 69 afios, cada 2 afios (Secretaria de Salud,
2011). Su objetivo principal es la deteccion de lesiones que ain no son palpables en mujeres
consideradas sanas puesto que no presentan sintomas de enfermedad (Secretaria de Salud,
2012).

Se realiza a mujeres asintomaticas mediante protocolos de dos proyecciones,
normalmente craneo-caudal (CC) y oblicua mediolateral (OML), para detectar un cancer no
sospechado. Reduce la mortalidad en pacientes de 40 afios y mas. La American Cancer
Society (ACS) recomienda a las mujeres realicen una autoexploracion de mama
mensualmente (Bushong, 2018). La mastografia de tamizaje debe realizarse en
establecimientos que cumplan con la norma oficial mexicana NOM-229.SSA1-2002. Se
debera asegurar el trato digno a la paciente e informar sobre los procedimientos al realizar la

mastografia

Los hallazgos que se pueden identificar en una mastografia son, asimetrias, nodulos,

microcalcificaciones, zonas de distorsion de la arquitectura.

En resumen, la mastografia de tamizaje se recomendara principalmente a mujeres
aparentemente sanas entre 40 a 69 afios, cada 2 afios. Los pacientes que se realicen una
mastografia deben ser informados sobre los factores de riesgo y los factores protectores del
cancer de mama, asi como las ventajas y limitaciones de la deteccion. En mujeres de 70 y
mas se realizan mastografias como parte del seguimiento de mujeres con antecedentes

personales de cancer de mama o por indicacion médica (Secretaria de Salud, 2011).

Mastografia Diagnostica
Es el estudio realizado como parte de la evaluacidn diagndstica derivada del resultado de una

imagen sospechosa 0 en mujeres con sintomas clinicos patolégicos mamarios con sospecha
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de cancer de mama (Secretaria de Salud, 2011). La mastografia de diagndstico tiene como
finalidad determinar caracteristicas de una lesién que ya es palpable o visible tales como su
localizacion, morfologia, entre otras (Secretaria de Salud, 2012).

La poblacion de pacientes sometidas se compondra de 2 grupos:

e Pacientes con alteraciones en la mastografia de tamizaje que requieran un estudio
adicional como una proyeccidn adicional o ultrasonido; se convierte en diagnostica

e Pacientes con sintomatologia de patologia mamaria sospechosa de malignidad (Ortiz,
2016).

Sospecha de malignidad se observan en

e Mama densa

e Nodulo sélido, irregular de consistencia dura, fijos a planos profundos

e Cambios cutaneos evidentes (piel de naranja, retraccion de la piel, lesion areolar que
no cicatriza a pesar de tratamiento)

e Enrojecimiento

e Secrecion serosanguinolenta

e Asimetria
Otros indicadores para realizar la mastografia diagnostican son:

e Seguimiento de hallazgos probablemente malignos (BIRADS 3)

e Confirmacion de sospecha clinica (n6dulo palpable, retraccion de la piel, retraccion
del pezon, etc.).

e Respuesta al tratamiento de quimioterapia, radioterapia o0 hormonoterapia

e Seguimiento de tratamiento conservador (la cuadrantectomia es un ejemplo)
(Secretaria de Salud, 2011).

El objetivo de la mastografia diagndstica es la valoracion de la lesion, observar la
extension de estd, asi como descartar la existencia de multifocalidad, multicentricidad o
bilateridad. Asi que la mastografia diagnostica sera de mayor utilidad para las pacientes que
demostraron anomalias o lesiones en la mama para poder llegar a un tratamiento y cura lo

mas pronto posible.
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La mastografia de tamizaje se volvera una diagnostica cuando el técnico que tomo la
imagen vea sospechas clinicas de alguna lesion siendo una de las tareas mas importantes de
este junto con el médico ya que un buen diagndstico puede salvar a la paciente ya sea de
gastar mas dinero hasta de salvar su vida, por eso es importante la capacitacion del técnico
radi6logo para llegar a conocer las posibles lesiones y las proyecciones que debe realizar para

observar estas lesiones.

Capitulo 5: Proyecciones Mastograficas y Calidad de la Imagen
Para poder llegar a un diagnostico oportuno por parte del médico, el técnico radiélogo debe
tener la capacitacion para poder tomar las diferentes proyecciones mastogréaficas que existen
al igual que poder llegar a saber cuando es necesario tomar proyecciones complementarias.
Debe conocer desde el posicionamiento del paciente, angulacion del tubo de Rx, compresion
de las mamas, entre otras cosas, por esto es necesario que el técnico radidlogo tenga los

conocimientos suficientes para que pueda hacer un buen trabajo.

Proyecciones Mastogréficas

Hoy en dia uno de los aspectos mas dificiles del diagnostico y deteccion del cancer de mama
es la colocacion de la paciente. Si la mama no se coloca correctamente, puede que grandes
volimenes de tejido mamario no aparezcan representados y légicamente si los tejidos no
aparecen en la mastografia puede que pasen en alto alguna lesion en el seno mamario.
Recordemos que las proyecciones con Rayos X hacen referencia a la trayectoria del haz de
radiacion a través de una estructura que se radiografia, eso se aplica a las proyecciones

mastograficas de igual manera.

El radidlogo capacitado debe insistir en la correcta exposicion de la mastografia y en
la colocacidn del paciente, asi como trabajar juntamente con colegas radidlogos para mejorar
las imagenes tomadas, pues unas imagenes de calidad requieren de radiélogos motivados que
conozcan la importancia de la toma de mastografias y que continuamente estén mejorando

su calidad en las imagenes.

En las diferentes proyecciones el técnico capacitado debe valorar el resultado con
algunas preguntas como: ¢(Es adecuado el contraste?, ¢Es correcto el posicionamiento?, ;Se
ha incluido la mayor cantidad de tejido glandular?, ;Se observan artefactos?, etc. Para todo
esto se deben considerar puntos a tratar los cuales determinan la repeticién de una proyeccion,
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tratando de evitar de manera innecesaria motivos como: dosis de radiacién de manera
repetitiva, considerar si el estudio es molesto para algunas pacientes y si es causante de
ansiedad.

La calidad de la imagen debe ser:

e Con alto contraste.
e Sin borrosidad.
e Altaresolucion espacial.

e Sin artefactos.
La calidad del posicionamiento debe ser:

e Laglandula se ha de demostrar en su totalidad.
e Laimagen debe estar libre de pliegues.
e El pezon debe estar de perfil preferentemente sin perder tejido por perfilar el pezon.

e Buena compresion, para evitar imagen falsa y proyecciones adicionales innecesarias.

Los nombres de las proyecciones se basan en el ACR (Colegio Americano de
Radiologia), BI-RADS, un sistema léxico de terminologia mastogréafica desarrollado por
expertos. La primera palabra del nombre de la proyeccion indica la posicion del tubo de
Rayos X y la segunda palabra indica la localizacion del receptor de imagen (Programa de
Control de Cancer de Mama (PCCM), 2020 ).

El posicionamiento en mastografia puede realizarse con la paciente sentada o de pie.
Es deseable que se realicen las proyecciones en pie puesto que cuando se hace un tamizaje
se espera que se agilice la exploracion pues es mas facil la colocacion de la paciente si esta

tiene un abdomen prominente.

Como se sabe hay diferentes técnicas de imagen para tomar las diferentes partes del
cuerpo humano y la mama no es una excepcion. El tejido mamario puede encontrarse medial
el esternon, lateral al borde anterior del dorsal derecho, superior a la clavicula y al vértice de
la axila incluso debajo del pliegue inframamario. En general las técnicas mastograficas
convencionales o de rutina ya sea para el estudio de tamizaje o para una evaluacion

diagndstica son dos proyecciones por cada mama, pues estas dos proyecciones permitiran

58



una visualizacion tridimensional y la deteccion de estructuras superpuestas que a veces
pueden producir iméagenes confusas si solo se dispone de una proyeccion al igual que se busca
reducir la dosis de radiacion recibida por las mamas al igual que el tiempo utilizado en la

exploracion (Kopans, 2017).
Para mejorar las imagenes se necesita aplicar una compresion adecuada puesto que:

e Dahomogeneidad a la imagen.
e Disminuye la dosis de radiacion
e Limita el movimiento de la paciente evitando la borrosidad.

e Ayuda a distribuir las estructuras para una mejor valoracion.

La compresion mamaria separa la glandula de la pared toracica para obtener imagenes
sin superposicion de las estructuras toracicas, al tiempo que homogeniza la forma
parcialmente conica que presenta la mama. Igual al acercar mas la mama al detector se
eliminan los efectos de magnificacion, borrosidad y ruido. La compresion debe ser adecuada
pues si es insuficiente la compresion produce que el tejido mamario se salga del campo de
vision, y si se exagera la imagen no mejorara y puede llegar a producir dolor. Lo que limita
la compresion es la elasticidad de la mama, por lo tanto, si la piel esta tirante, no se debe

aplicar mas compresion ya que solo producira dolor y no mejorara la imagen.

Para la realizacion de la compresion los aparatos mastograficos tendran un compresor

el cual sera regulado por el técnico (Barrionuevo, 2008).
En resumen, los beneficios de una buena comprension seran:

e Lainmovilizacion de la mama.

e Separacion de superposiciones.

e Una reduccidn de la radiacion dispersa.

e Reduccion de la dosis de radiacion.

e La deteccion de lesiones pequefias.

e Correlacionandose con el CAE la misidn conjunta es asegurar que la relacién
sefal ruido es adecuada en toda la imagen y los valores de dosis de radiacion

seran acordes a los recomendados.
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Con la dosis de la mama no debe exceder de 3 mGy acorde con la Normativa Nacional

vigente.

La mama se comprime hasta que el tejido esté tirante y se puede determinar el grado
de compresion tocando la mama con un dedo por el costado. Si la piel no se hunde, el tejido
esta tirante (IMSS, 2004).

Proyecciones Convencionales o de Rutina
Las proyecciones convencionales son: Craneo Caudal (CC) y Mediolateral Oblicua (MLO)
u Oblicua Mediolateral.

Proyeccion Craneo Caudal o Céfalo Caudal (CC)
La proyeccion craneo caudal se hace para demostrar todo el tejido medial de la mama y tanto
tejido lateral como sea posible

La paciente debe estar de frente al equipo de mamografia, junto a €l, con los pies apuntando
hacia la columna del mamografo y con los brazos caidos a ambos lados. Para posicionar, se
usa las dos manos para jalar suavemente la mama, se eleva el pliegue inframamario, jalar

tejido lateral sin perder tejido medial y eliminar los pliegues cutaneos.
Para facilitar la toma de la proyeccion se puede:

e Colocar el brazo del operador en la espalda de la paciente (ayuda a que la paciente no
se aleje del receptor y relaje el hombro).

e Elevar el pliegue inframamario tan alto como lo permita su movilidad natural.

e Centrar el pezon con referencia al Bucky.

e Los pliegues pueden eliminarse girando el dedo indice sobre la piel.

e Incluir la cantidad de tejido lateral pero nunca a expensas de tejido medial

e Eltubo de Rayos X debe estar a 0° (IMSS, 2004). Figura 12.

Criterios:

e Incluir la mayor cantidad del parénquima mamario que sea posible, corroborando
cuando visualizamos la grasa retroglandular y el musculo pectoral del 30-40% de las

pacientes
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e Observar una porcion de grasa retroglandular entre el borde posterior del parénquima
y el musculo pectoral o el borde posterior de la pelicula.

e Observar una porcion del musculo pectoral

e Observar el pezon de perfil siempre que sea posible.

e Cuadrantes internos y externos no se cortan.

Proyeccion Oblicua Mediolateral (OML)
Se dice que es la proyeccién mas atil. La posicion oblicua mediolateral (OML) ideal debe
permitir la radiografia de la mama desde la region axilar hasta el pliegue inframamario,

incluyendo ambos.

En la OML, la mama se tracciona separandola de la pared toracica hacia arriba y hacia
adelante, despegando el pliegue inframamario y comprimiéndola a lo largo de un plano
paralelo al angulo del musculo pectoral (en general unos 30° de inclinacion respecto al plano
horizontal) (Lopez Ruiz, 2016).

Es necesaria para demostrar todo el tejido mamario
Se realiza de la siguiente manera:

e Determinar el grado de oblicuidad paralelo al musculo pectoral.

e Colocar la axila en la esquina del Bucky (anterior al latero dorsal)
e Mover la mama y el masculo en sentido anterior y medial

e Movimiento “hacia arriba-hacia afuera”

e Pezdn debe estar perfilado

e Estirar tejido abdominal hacia abajo para abrir pliegue inframamario.

El angulo utilizado para la proyeccidn debe ser ajustado para cada paciente, puede ir
desde los 30° hasta los 75° dependiendo de la paciente. Eleva el pliegue inframamario tan

alto como lo permita su movilidad natural Figura 13.

No se debe sacrificar tejido mamario para demostrar que el pezon esté perfilado y

puede utilizarse marcadores de pezon, deben ser pequefios y metalicos.

Criterios:
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e El masculo pectoral mayor convexo y debe visualizarse a la altura del pezon.
e La mama se visualiza elevada y el pezon de perfil.

e Angulo inframamario delimitado y abierto.

e Se demuestra una porcién de la grasa subcutanea del abdomen superior.

e Se visualiza la totalidad del parénquima mamario.

Proyecciones Mastograficas Complementarias
Las proyecciones mastograficas complementarias son requeridas para:

e Corroborar o excluir la presencia de una lesion.
e Localizacion de lesiones mediante triangulacion (con la proyeccion lateral).

e Caracterizar lesiones.

Las proyecciones complementarias son requeridas cuando se quiere descartar o
solucionar una duda concreta pues debido a las curvas de la pared toracica y a la morfologia
de la mama habra tejidos que no son proyectados en el detector.

Proyeccion Lateral (ML-LM)

Se considera la tercera proyeccion mas importante. Se dividen en dos proyecciones, por sus
siglas ML (medio lateral) y LM (latero medial) ambas con el tubo rotado a 90° y dependeran
de la ubicacién del hallazgo del estudio o se elige la que asegura la menor distancia del objeto
en estudio-Bucky. Igual se realizan para comprobar o excluir una lesion, ayuda a determinar

la profundidad de una lesion y para triangular lesiones.
Los criterios de evaluacion son:

e La mama se visualiza elevado

e Pezdn de perfil y perpendicular al borde posterior de la placa

e Angulo inframamario delimitado y abierto

e Se visualiza una porcién de la grasa subcutanea del abdomen superior

e Libre de pliegues

Proyeccion Mediolateral (ML) se realiza para localizar lesiones en el plano sagital,

eliminar sobreproyeccion. La proyeccion se hace:

e Esquina del Bucky ubicado en la axila con el hombro relajado.

62



e Tejido mamario ubicado en sentido anterior y medial, levantado hacia arriba y
adelante.

e Rotar a la paciente hacia el receptor hasta que la mama esté en posicion lateral.

e Pezdn en perfil centrado.

e Abrir pliegue inframamario (IMSS, 2004).

Si se ve una lesion en la OML, pero no es visible en la CC la proyeccion mediolateral
se puede usar para determinar si la lesion es real y para su localizacién tridimensional. Si se
evaluaran calcificaciones, las proyecciones magnificadas laterales se usan para determinar si
estas son benignas. Entonces si se detecta una lesion que requiere una actuacion inmediata,

la proyeccion lateral, es, a menudo, demasiado util (Kopans, 2017). Figura 14.

La proyeccion Lateromedial (LM) se realiza para localizar lesiones en el plano

sagital, eliminar sobreproyeccion. La proyeccion se realizara:

e La paciente se posicionara con el esternon contra el Bucky. Cuello extendido y
mentdn sobre el Bucky.

e Brazo hacia arriba y descansando sobre el borde superior del Bucky y el codo
flexionado.

e Tejido mamario ubicado arriba y adelante.

e Rotar al paciente hasta que la mama esté en posicion lateral y el pezon de perfil
centrado.

e Abrir pliegue inframamario (IMSS, 2004). Figura 15.

Proyeccion Axilar (AT)

Igual conocida como cola axilar (AT), generalmente el tubo debe de estar a 30° grados. Se
realiza para tener una vision oblicua del aspecto lateral de la cola axilar y del aspecto lateral
de la mama (IMSS, 2004). Se usa para aislar la cola axilar y cualquier lesién dentro de esta,
conocida anteriormente como Proyeccidn de cleopatra debido a que la paciente se colocaba
en una postura semirreclinada para permitir la colocacion del chasis y la compresion a lo
largo de la cola de la mama, pero actualmente no se necesita colocar en una posicién

incdmoda a la paciente gracias a que el gantry puede rotarse.
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Es importante incluir la prolongacion axilar de la mama debido a que hay errores
frecuentes puesto que a veces repiten una OML donde se incluyen tejidos desde la zona
medial a la lateral y no se aisla la prolongacion axilar de la mama. La proyeccion se hace mas
anteroposterior, localizando el borde del detector a lo largo del contorno de la pared toracica,
de modo que los tejidos laterales (no centrales o mediales) se incluyan en el campo de la
imagen y Unicamente se comprima la cola axilar (Kopans, 2017).

e Se realizara rotando el tubo hasta ubicar el Bucky paralelo a la cola axilar

e Rotar al paciente para poner la cola axilar en contacto con el Bucky.

e Elbrazo del paciente por detras del receptor con el codo flexionado Figura 16 (IMSS,
2004).

Proyeccion Craneo Caudal Exagerada (XCCL)

Si hay sospecha de una lesion en la mitad lateral de la mama, puede realizarse esta proyeccion
rotando a la paciente de modo que la mitad lateral quede colocada sobre el detector
permitiendo una proyeccién mas completa de los tejidos en el campo (Kopans, 2017).

Se realiza para visualizar lesiones profundas en el aspecto lateral de la mama

incluyendo la mayor parte de la cola axilar.

e Para realizar la proyeccion se angula el tubo de 5-10° grados hacia lateral.
e Elevar el pliegue inframamario

e Rotar al lado lateral de la paciente hacia el Bucky

e Jalar suavemente el aspecto lateral de la mama

e Relajar el hombro (IMSS, 2004). Figura 17

Criterios:

e Se demuestran los cuadrantes externos hacia el tercio posterior.
e Se demuestra la cola de la mama y se observa el mdsculo pectoral hacia la porcién

externa de la mama.
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Compresion Focal o Localizada
Para mejorar la separacion de tejido mamario y mejorar una compresion localizada, se reduce
la distancia objeto pelicula; generalmente se combina con magnificacion para mejorar la

resolucion y mejora la separacion de los tejidos (Secretaria de Salud, 2002).

Se comprime exclusivamente el area determinada de la mama con un compresor de
menor tamafio. La colimacion no sera necesaria, asi se puede corregir la localizacion si es

que no coincide con el area deseada. (Direccion General para la Salud Publica, 2001).

Como ya se menciond se realiza para una mayor reduccion en el grosor del area

localizada y para mejorar la separacién del tejido mamario.

e En la proyeccion donde se visualiza la zona en el estudio, medir la distancia desde la
lesion al pezon.

e Reposicionar al paciente midiendo desde el pezdn a la zona de estudio y aplicar la
compresion focal.

e Utilizar los platos pequefios para aplicar la compresion

e Y como ya se menciond puede combinarse con la magnificacion. Figura 18. (IMSS,
2004).

Criterios:

e Minimiza la superposicion de los tejidos y la falta de nitidez geométrica y mejora la
resolucion.

e Asegurarse de haber demostrado los hallazgos dentro del campo.

e Esde utilidad no colimar tanto para poder visualizar las estructuras adyacentes.

e Cuando no se observa el hallazgo es posible que se haya modificado o que no coincida

con la zona.

Magnificacion

Su utilizacion tiene como propdsito demostrar los margenes de masas y microcalcificaciones.
Es necesario utilizar un punto micro-focal (0.1mm) para disminuir el aumento de penumbra.
Se retira el Bucky debido a que la magnificacion emplea un espacio de aire que no permite a

la radiacion dispersa alcanzar la pelicula (Secretaria de Salud, 2002). Figura 19.
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Como ya se menciond sirve para una mejor demostracion de margenes y

microcalcificaciones.

e EIl Bucky se retira pues en la magnificacion se emplea un espacio de aire que no
permite a la radiacién dispersa afectar la imagen.

e Se coloca los dispositivos que elevan la mama y la alejan del receptor.

e Se efectla el procedimiento para compresion focal o localizada.

e Puede ser realizado en cualquier proyeccion (IMSS, 2004).
Criterios:

e No es necesario usar rejillas antidifusoras, la radiacion dispersa quedara eliminada
por el espacio.

e Al momento de aumentar la distancia entre el objeto y la imagen aumente el grado de
magnificacion.

e Se usa foco fino para superar la pérdida de resolucion (mide 0.1mm).

e Laimagen debe absorberse con alto contraste y carente de zonas borrosas.

Proyeccion en Escote o Valle (CV)

Puesto que la proyeccion craneo caudal estandar (CC) intenta incluir todos los tejidos
mediales, las imagenes adicionales son muy rara vez realizadas; sin embargo si se sospecha
de malignidad en la regién medial, la paciente puede colocarse en la proyeccion craneo
caudal y rotarse de modo que se proyecte sobre el chasis méas cantidad de tejido medial asi
esta proyeccion se convierte en el mejor método de proyectar sobre el detector los tejidos que

estan cercanos al esternon (Barrionuevo, 2008).

La proyeccion se realiza mas facil en mamas grandes. El tubo se colocara a 0° grados
y como se menciond anteriormente se usa para demostrar una lesion medial y para visualizar

la porcion posterior de la mama medial.

e Secoloca a la paciente de frente.
e Seeleva el pliegue inframamario de ambas mamas ajustando la altura del Bucky.
e Colocar ambas mamas y jalar suavemente todo el tejido medial de ambas mamas mas

anterior.
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e El radiélogo puede ubicarse por detras del paciente para acomodarla (IMSS, 2004).
Figura 20
e Su objetivo es visualizar el surco intermamario para demostrar lesiones mediales y

posteriores.

Proyeccion de Giro o Rol (RL, RM)

Se realiza para separar tejido mamario sobreproyectado y definir mejor una lesion o
determinar un hallazgo visto en una sola proyeccion. Se puede tomar en base CC, MLO o
LAT 90°. En la CC puede ser rol interno (RM) o externo (RL), en la LAT puede ser rol
superior (RS) o inferior (RI).

e Se ubica a la paciente para la proyeccion que mejor demuestre la anormalidad
e Hacer girar el tejido mamario en direcciones opuestas
e Colocar la mama en el receptor manteniendo el tejido rotado y aplicar compresion

e Ladireccion del giro debe ser registrada (IMSS, 2004).

En la proyeccion craneo caudal se eleva la mama por encima del plano del
portachasis, traccionando hacia arriba y hacia afuera y a la vez que la separamos de la pared
toracica se gira la mama érgano-axialmente para variar el &ngulo de visualizacion (Direccion
General para la Salud Publica, 2001). Figura 21.

Rol medial (RM en CC):

e Los cuadrantes superiores giran hacia la parte medial de la mama.

e Cuadrantes inferiores giran hacia la parte externa de la mama.
Rol superior (RS 90° en LAT):

e Cuadrantes inferiores rotan hacia la parte superior de la mama

e Cuadrantes superiores rotan hacia la parte interior de la mama.
Criterios:

e La rotacion que se realiza siempre debe ser hacia donde haya mas tejido adiposo.
e Dependiendo de la proyeccion en la que se visualiza el hallazgo, serd la incidencia en

la que se toma la rotada.
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e Las lesiones o hallazgos deben estar rodeados de tejido adiposo para una mejor
evaluacion.

e LaRS es ideal para localizar lesiones.

Proyeccion Tangencial (TAN)
Este estudio se realiza para observar una lesién palpable lo méas cercano posible sobre el
tejido graso subcutaneo, para una mejor observacion de los margenes y establecer o excluir

la presencia de microcalcificaciones en la piel Fuente especificada no véalida.. Figura 22.

e Se coloca un marcador metalico sobre la piel

e Rotacion del tubo y el tejido mamario hasta que la marca esté en posicion tangencial
al haz de Rayos X

e Lesiones palpables lo méas cercano posible sobre el tejido graso subcutaneo

e Margenes o establecer o excluir la presencia de calcificaciones en la piel Fuente

especificada no valida..
Criterios:

e El area de interés debe visualizarse hacia la superficie de la piel.
e Esposible colocar un marcador radio opaco para identificar la lesion.

e Se coloca la mama de modo que la lesion se vea tangencial.

Proyeccion Caudo Craneal (FB)

En esta proyeccion, frecuentemente, debido a la curvatura de la pared toracica, la proyeccion
Caudo Craneal obtiene imagenes més posteriores de la mama superior que la proyeccién CC
(Kopans, 2017).

En esta proyeccion:

e Eltubo se inclina a 180°, el portachasis se sitGa contra la parte superior de la mama.

e Se eleva la mama por encima del plano del compresor y se tracciona hacia arriba y
hacia afuera, separandola de la pared toracica, de modo que la mama quede apoyada
sobre el compresor.

e El pezdn debe quedar paralelo al detector (Direccion General para la Salud Puablica,
2001) Figura 23.
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Criterios:

e Valora la mayor cantidad de tejido glandular.

e Es de utilidad para mamas pequefias, en varones 0 como método de abordaje clinico
corto en lesiones inferiores.

e Es de utilidad para caracterizar lesiones localizadas en el tercio posterior de los

cuadrantes superiores.

Técnica Mastogréafica en Mujeres con Implantes
Se realizan a mujeres que presenten sintomatologia clinica de sospecha de malignidad con

las proyecciones con la minima compresién y complementarlas con la técnica de Eklund.

Las proyecciones en los implantes ayudaran a observar los implantes y el tejido

circundante

e Realizar el posicionamiento de rutina en CC o MLO
e La compresion como ya se menciond debe ser minima y dependera del grado de
compresibilidad del implante

e Usar el control de exposicion manual (IMSS, 2004).

Antes de todo se debe verificar la posicidn de los implantes ya que si la paciente no
sabe 0 no recuerda con exactitud el radiologo debera realizar una inspeccion visual. Figura
24.

Técnica de Eklund.

Al mencionar implantes en mastografia siempre se va a mencionar la técnica de Eklund.

En 1988, Eklund G.W. (medico norteamericano) describié esta manera de

radiografiar las mamas en pacientes con este tipo de implantes.

En la adquisicion de imagenes se realizan las proyecciones craneo caudal y
mediolateral oblicua como en cualquier estudio normal, tomando las proyecciones con la
protesis, respetando todas las pautas especificas y con la angulacién del gantry como un
estudio estandar. La compresion que se aplica es el que mantenga la mama firme ya que si
se aplica de mas llegard a incomodar al paciente y preocupara de una posible ruptura del

implante al igual que no mejorara la calidad de la imagen Fuente especificada no valida..
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La técnica de Eklund ayuda a separar las limitaciones impuestas por la presencia de

implantes y ayuda a mejorar la definicion de la imagen.

e Primero se jala el tejido mamario por encima y delante del implante a medida que se
aplica la compresion

e El implante se retrae contra la pared toracica

e El compresor debe lograr comprimir casi todo el tejido mamario libre

e Y se debe usar el control de exposicion manual (IMSS, 2004). Figura 25.
Criterios:

e Desplaza el implante hacia la parte posterior de la mama.

e Valorar la mayor cantidad de tejido glandular

Importancia en la Calidad de la Imagen
Calidad de imagen: propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten

juzgar su valor.

Medicina: satisfacer las expectativas de las personas relativas a su diagnostico y

tratamiento.

Radiologia: la calidad de una imagen se asocia a la utilidad de esta para que el médico

radi6logo realice un diagndstico acertado sobre alguna afeccidn.

La imagen de alta calidad serd aquella que muestra un alto contraste entre las
estructuras del tejido a estudiar, alta resolucion espacial, bajo ruido, baja dosis de radiacion
y sin artefactos. Para ello se han creado equipos especializados que facilitan la toma de una

proyeccidn con buena calidad en la imagen (Galvan, 2012).

CONTRASTE: para distinguir zonas en la imagen, pero con propiedades similares,
se presenta en diferencias de densidades dpticas de tonos grises o de brillantez entre dos
regiones Ay B adyacentes en la imagen que corresponden a objetos diferentes. Pues teniendo
en cuenta que las mamas estan compuestas por tejidos blandos y que las microcalcificaciones
tipicas que se producen en ellas son muy pequefias, es necesario garantizar el contraste

adecuado para su observancia, seleccionando correctamente el KV.
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En el caso de equipos analdgicos es la diferencia en la densidad dptica (grado de
oscurecimiento de una pelicula y en el caso digital es la diferencia en tonos de gris y valor

de pixel.

Coeficiente lineal de atenuacion: probabilidad de que los Rayos X o fotones

interaccionen con el medio sobre el cual esta incidiendo.

El contraste en la imagen médica es el resultado de las diferentes etapas que ocurren

durante la adquisicion, el procesamiento y el despliegue de la imagen.
Factores que influyen en el contraste de una imagen es:

a) Espectro del haz de Rayos X: la energia del haz de Rayos X, relacionada directamente
con la potencia en el tubo en el momento del disparo y la filtracion, es un elemento
fundamental para regular el contraste de la imagen.

b) Radiacion dispersa: durante la adquisicion de la imagen se dan procesos de dispersion
de los fotones de Rx dentro de la mama (dispersion Compton) no aporta informacion
atil. Las rejillas antidispersoras para radiacion dispersa (aumenta la dosis), también
se emplea la compresion y la colimacion del haz.

c) Caracteristicas de los sistemas de imagen:

e Rango dindmico del receptor de imagen: es el rango de exposicién en el cual
el detector proporciona una sefial fidedigna, en los sistemas convencionales

es menor que en los sistemas DR (Martinez, 2017).

RESOLUCION ESPACIAL: la capacidad de un sistema de imagen para representar

con exactitud objetos en las 2 dimensiones espaciales de la imagen.

La resolucion de un sistema consiste en la capacidad de visualizar dos objetos

separados Yy distinguirlos visualmente uno del otro.

Sistemas analdgicos esta determinados por: tamafio del punto focal, espesor de la

pantalla intensificadora, tamafio de los granos (halogenuros) de plata en la pelicula.

Sistemas digitales estd determinado por: tamafio de punto focal, el procesado de

digitalizacion de la imagen CR, tamafio del pixel del detector DR, resolucion de los
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dispositivos de visualizacion de la imagen (monitores, de interpretacion e impresoras)
(Bushong, 2018).

RUIDO: son variaciones o fluctuaciones aleatorias en una sefial (DO).
Ruido total:

e Ruido electrénico: ruido negro, originado por la carga generada térmicamente en el
receptor de imagen. Ruido de los circuitos de lectura y amplificacion. Las fuentes
incluyen:

o Ruido negro por calor en el receptor de imagen
o Ruido en los circuitos de lectura
o Ruido en los circuitos de amplificacion.
e Ruido estructural: variaciones en la sefial de salida para una determinada sefial de
entrada. Las fuentes de esta incluyen:
o Granularidad de la pelicula radiografica
o No uniformidad de la pantalla intensificadora
o Variaciones en la transmision de componentes de fibra Optica en sistemas
digitales
o Variaciones en redacciones de luz de estimulacion en CR

e Ruido cuantico: fluctuaciones en el nimero de fotones incidentes en el receptor de
imagen y a las variaciones aleatorias en la absorcion de estos. Es el principal ruido en
radiologia y esta dado por la desviacion estandar (DS) del nimero de fotones
absorbidos

o Desviacion estandar DS: medida de dispersién mas comun, que indica que tan
dispersos estan los datos con respecto al promedio.

e Ruido relativo: conocido como relacién sefial ruido (RSR), es el ruido que percibe el
observador humano en una imagen. En una imagen la RSR, es la relacion entre
amplitud de sefial (VMP) y el ruido de la misma (DTP) (Bushong, 2018).

ARTEFACTOS: elementos de la imagen que no forman parte del objeto a estudiar
e interfieren con la deteccion de elementos de interés clinico causando falsos positivos o

negativos.
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Se asocian con:

e Artefactos relacionados a usuarios: se producen por el tamafio de la mama de la
paciente, cabello, movimiento, y particulas de desodorante.

e Artefactos relacionados al personal técnico: por incorrecta manipulacion del sistema,
limpieza inadecuada, errores en el posicionamiento, configuracion inadecuada en los
pardmetros de imagen.

e Artefactos de la unidad de mastografia: se clasifican en analdgica y digital y puede
ser por fallo en el funcionamiento del mastégrafo.

e Artefactos relacionados con el procesamiento de imagenes: por fallo en sistemas de
revelado o por una mala configuracion de los algoritmos de procesamiento de imagen

e Artefactos relacionados con la visualizacion: por inadecuadas condiciones de
visualizacion, problemas en la calibracion de las estaciones de trabajo, como defectos
en los pixeles o tierra, errores en el software, o problemas con el medio ambiente

donde se lee la imagen (Natalia, 2013).

Todo lo anterior va a ayudar a tomar las mejores proyecciones posibles, asi como a
que el producto final (las imagenes) sean las mejores posibles con las herramientas y la
capacitacion que el técnico radidlogo capacitado debe tener, por ello se necesitan saber que
proyecciones tomar y como deben quedar. Y junto con las normas se regulara el como y

cuando tomar estas proyecciones.

Capitulo 6: Normas Oficiales Mexicanas
Las Normativas Oficiales Mexicanas (NOM) son regulaciones técnicas de observancia
obligatoria expedidas por las dependencias competentes, que tienen como finalidad
establecer las caracteristicas que deben reunir los procesos o servicios cuando estos puedan
constituir un riesgo para la seguridad de las personas o dafiar la salud humana (Secretaria de
salud, 2015). Dicho esto, las normativas que rigen al técnico radiélogo para el correcto
ejercicio de la profesidn y para la toma de mastografias seran 2 normas especificas las cuales
son: la norma oficial mexicana 229-SSA1-2002 y la norma oficial mexicana 041-SSA2-2011,
las cuales en conjunto tendran como objetivo regular desde la salud ambiental por Rayos X

y para el diagndstico y prevencidn del tratamiento del cancer de mama.
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e NOM-041-SSA2-2011, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer de mama.

e NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones,
responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y proteccion

radioldgica en establecimientos de diagndstico médico con Rayos X.

Nom-229-SSAZ-2002: de observancia obligatoria en territorio nacional para todos
los propietarios, titulares, responsables, asesores especializados en seguridad radioldgica,
equipos de Rayos X y establecimientos para diagnésticos médicos que utilicen equipos

generadores de radiacion ionizante.

Nom-041-SSA2-2011: de observancia obligatoria para todo el personal de salud,
profesional y auxiliar de los sectores publicos social y privados que brinden atencién médica

en materia de carcinoma.

NOM-229-SSA1-2002
DEFINICIONES:

Paciente: es un individuo en turno que estara siendo el objetivo de estudio de

diagnostico médico con Rayos X

Personal Ocupacionalmente Expuesto (POE): es la persona que en el ejercicio y con
motivo de su ocupacion estard expuesta a la radiacion ionizante. Quedan excluidos los
trabajadores que ocasionalmente en el curso de su trabajo puedan estar expuestas a este tipo

de radiacion.

Publico: es toda persona que pueda estar expuesta a las radiaciones de equipos de

diagndstico médico con Rx por encontrarse en las inmediaciones de las instalaciones.
CRITERIOS NORMATIVOS:

De las salas de Rayos X y consola de control, de los cuartos oscuros, areas de

almacenamiento, areas de interpretacion, disefio, calculo y verificacion de blindajes.

En el exterior de las puertas principales de acceso a las salas de Rayos X debe existir
un indicador de luz roja el cual indique que el generador esta encendido y por consiguiente

puede haber exposicion.
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En instalaciones fijas es indispensable que la proteccion del operador durante la
exposicion consista en una mampara fija si es que la consola de control esta dentro de la sala

de Rayos X.
Los carteles que deben estar expuestos son:

e Sala de espera: “si existe la posibilidad de que esté embarazada”

e Sanitarios o vestidores que den acceso a la sala: “no abrir esta puerta a menos que lo
[lamen.

e Puertas principales de acceso a la sala: “cuando la luz esté encendida solo puede
ingresar personal autorizado”.

e Interior de la sala: “solo 1 paciente”.

e Todos los carteles deben estar regulados por COFEPRIS.

Las areas de interpretacion: cuando la interpretacion de las imagenes se realice en
monitores de la unidad medica, deberan cumplir con la resolucion minima especificada en la
norma correspondiente, no debera haber negatoscopios ni fuentes de luz frente a las mismas,
las luces del techo deberan ser indirectas y contar con control variable de luz, con paredes

color mate y tono oscuro.
RESPONSABILIDADES GENERALES:

Titular: debe proveer de equipos y accesorios necesarios, asi como de establecer un
programa de Control de Calidad para el generador de Rx, la consola central, el sistema de

imagen, la operacion y el procesado de revelado de placas o peliculas.
Tendra la responsabilidad primaria de implantar y mantener el PGC

Técnico Radiodlogo: debera seguir las indicaciones del manual de procedimientos
técnicos, a fin de aplicar la técnica adecuada a cada tipo de estudio, empleando los parametros

que aseguren la mejor informacién diagndstica con la minima dosis al paciente y al POE.

Comunicar oportunamente al médico radidlogo, cualquier falla del equipo o del
proceso de revelado, que pueda implicar riesgos de dosis mayores a las normales tanto al
paciente como para el POE, que afecte a la calidad de imagen u obligue la repeticién

innecesaria de las placas.
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El titular asignara al responsable de la operacion y funcionamiento, a los médicos
radi6logos o técnicos de planta, su papel en el programa de garantia de calidad de acuerdo

con su entrenamiento y experiencia en el campo.
SISTEMAS PARA MASTOGRAFIA:

e Deben ser especificamente disefiados para este fin, se prohibe el uso de equipos de
Rayos X convencionales o que estén modificados.

e Latensidn de operacion no debe quedar fuera del intervalo de entre 20 y 49 Kv

e El generador debe de ser de alta frecuencia

e Eltubo de Rayos X debe contar con puntos focales de tamafio nominal entre 0.1y 0.3
mm

e Eltubo debe estar disefiado para mastografias, tener una ventana de berilio y al menos

un filtro seleccionable de molibdeno, rodio o aluminio.

REQUISITOS DE FUNCIONAMIENTO PARA EQUIPOS DE
MASTOGRAFIA/PRUEBAS DE CONTROL DE CALIDAD:

Las pruebas de Control de Calidad deben llevarse a cabo durante las instalaciones,
después de realizar reparaciones al equipo y de manera rutinaria cada 6 meses

frecuentemente. Las pruebas en esta lista son:

e Tension (KV): la diferencia entre el valor medido y el valor nominal de la tension
debe ser como maximo de +/- 5%.

e Punto focal: el valor nominal del punto focal no debe ser mayor a 0.4 m.

e Coincidencias del campo luminoso con el campo de radiacion: los campos deben
coincidir y cada una de las sumas de los valores absolutos de las desviaciones de los
bordes derecho mas izquierdo y anterior mas posterior deben ser menores que el 2%
de la distancia foco-intensificador (DFI).

e Calidad del haz (CHR): el valor de la CHR nunca podréa ser mayor que 0.60 mm de
aluminio.

e Tasas de kerma en aire: para el caso del anodo y el filtro de molibdeno, la tasa de
kerma en aire medida a 4.5 cm por encima de la superficie del portachasis con el

compresor ubicado entre el tubo y el detector, no debe ser menor que 4.50 mGy/s.
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Control automatico de exposicion (CAE):

o Reproducibilidad: es el maximo coeficiente de variacion para el kerma en aire
de entrada o la carga (mAs), calculando sobre 5 exposiciones de un maniqui
con espesor y tensiones diferentes, es 0.05, para el control de densidad en la
posicion normal (cero).

o Desempefio: el CAE debe ser capaz de mantener una densidad Optica de +/-
0.30 de la densidad 6ptica medida cuando se varian los espesores de un
maniqui homogéneo apropiado en un intervalo de 2 a 6 cm y se varia la tension
de acuerdo al espesor, usando valores de tension clinicamente Utiles.

o Control de densidad: a medida que los valores programados aumentan o
disminuyen con respecto al valor normal (cero), los valores, tanto de la carga
(mAs) como de la densidad Optica, deben incrementarse o disminuir
respectivamente, de manera que cada paso dara como resultado una diferencia
entre 12 a 15% en el mAs, o aproximadamente 0.15 de densidad Optica.

El factor de rejilla debe ser menor o igual a 3.0

Contacto pelicula/pantalla: la prueba debe realizarse para cada chasis, si el contacto
entre pelicula y pantalla intensificadora es malo en areas centrales (con dimensiones
mayores de 1cm), o la pantalla presenta grave deterioro, la pantalla intensificadora
debe cambiarse o el chasis debe desecharse.

Calidad de la imagen: se debe evaluar la calidad de la imagen con un maniqui de
mastografia acreditada. La prueba debe hacerse cada 6 meses y el equipo debe
aprobar la prueba de acuerdo con los procedimientos del maniqui.

Dosis de la glandula mamaria promedio no debe excederse de los 3 mGy

Defectos de la imagen: las imagenes no deben tener ningin defecto.

El apéndice normativo A3 para mastografia nos dice que la dosis glandular media por

proyeccidn craneocaudal es de 1 mGy sin rejilla y de 3 mGy con rejilla; estdn determinadas
para las mamas comprimidas de 4.5cm compuesta por 50% de tejido glandular y 50% de
tejido adiposo para sistemas pelicula-pantalla de equipos dedicados exclusivamente a

mastografias, con blanco y filtro de molibdeno (Mo).
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Limite de dosis: las dosis de radiacion que recibe el POE vy el publico, con motivo de

la operacion de los establecimientos de diagnostico medico con Rayos X deben mantenerse

tan bajas como razonablemente sea posible y estar siempre por debajo de los limites

establecidos en los ordenamientos legales aplicables.

POE

Limite equivalente de dosis efectiva anual (He.)
Efectos estocasticos Efectos deterministicos

———» 50mSv (5rem) 500 mSv (50 rem)

Publico ———» 5mSv (0.5 rem) 50 mSv (5 rem)

POE embarazada — la probabilidad de que reciban He.es de 15 mSv (1.5 rem)

Proteccion del POE: el titular del establecimiento debe establecer un programa de

vigilancia radiologica ocupacional, que incluya al POE, evaluaciones anuales de la

exposicion ocupacional de cada trabajador.

Proteccion al pablico:

Personas no indispensables para realizacion del estudio, deben permanecer fuera de
la zona controlada durante la operacion del equipo.

Solo por incapacidad se requerira la presencia de un acompafiante, éste debe recibir
instrucciones de lo que va a hacer y el riesgo que implica. El equivalente de dosis

debe limitarse a 5 mSv por estudio.
Proteccion al paciente:

Solo bajo prescripcion médica se podra exponer a un ser humano a las radiaciones
producidas por un equipo de Rayos X.

Las pacientes embarazadas el radiélogo debe sugerir al solicitante la aplicacion de
una técnica alternativa que no implique la esxposicion a la radiaciéon o de ser
necesario usar medidas de proteccion para que el feto reciba la minima dosis de

radiacion posible.
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e En todo estudio mastogréafico debe utilizarse el compresor de mama, de preferencia
automatico.

e En todas las proyecciones convencionales mastograficas debe usarse la rejilla
antidispersora y asegurar que la distancia foco imagen corresponda a la focalizacion
de esa rejilla.

e En proyecciones convencionales, el haz de radiacion debe colimarse al tamafio de la
pelicula radiogréafica. En proyecciones amplificadas y cuando se usen compresores
parciales, el haz de radiacion debe limitarse a la zona de interés comprimida
(Secretaria de Salud, 2006).

NOM-041-SSA2-2011
CONTROL Y GESTION DE CALIDAD:

Todo equipo de mastografia y del procesamiento de imagenes, debe tener un estricto
Control de Calidad antes de ser usado y mantener niveles 6ptimos de calidad mientras se
encuentra en uso, de acuerdo a la Normativa Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002.

El técnico radiologo debe efectuar el Control de Calidad rutinario mientras que el
fisico médico debe efectuar el Control de Calidad especifico con entrenamiento cada 6 0 12

meses.
El técnico radidlogo es el responsable de la calidad de las mastografias.

El resultado debe ser notificado a la paciente de forma clara, en un intervalo no mayor

a 21 dias habiles posteriores a la toma de mastografias.
APENDICE NORMATIVO D: pruebas de Control de Calidad del local y del equipo
Los parametros que debe revisar el técnico radiélogo son:

Tabla 7.
SISTEMAS CONVENCIONALES CON PELICULA PANTALLA

Pruebas Tolerancia Frecuencia
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Limpieza del cuarto oscuro No debe haber artefactos en la Diaria
imagen mastografica debido a
polvos
Control de Calidad del De acuerdo con la NOM-229- Diaria
procesador de peliculas SSA1-2002, 15.1.1,15.1.2y
15.1.3
Sistema de identificacion de La informacion debera estar Diaria
peliculas de acuerdo con la NOM-229-
SSA1-2002, 18.28
Limpieza de pantallas No debe haber artefactos en la Semanal
intensificadoras imagen mamografica debidos
a suciedad en las pantallas
Limpieza de negatoscopios lluminacion continua y Semanal
homogeénea, sin parpadeos
Calidad de imagen De acuerdo con los Semanal
procedimientos de un maniqui
acreditado
Revision visual del Las luces indicadoras, Mensual
equipamiento e instalaciones pantallas, interruptores y topes
mecanicos del equipo de
mamografia deben funcionar
apropiadamente. La rigidez y
movilidad mecéanicas, asi
como la estabilidad del equipo
deben ser éptimas
Andlisis de estudios repetidos Tasa de repeticiones < 5% Trimestral
Andlisis de la retencion del Fijador residual < 5 ugcm-2 Trimestral

fijador en la pelicula
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Velo en el cuarto oscuro (fuga DO < 0.1 en 4 minutos Semestral
de luz + luces de seguridad)

Contacto pantalla-pelicula Areas con pobre contacto < Semestral
1.0 cm2

Compresion manual y 111 N-200 N Semestral

motorizada

Ningun equipo debe superar
300N

Adaptado de (Secretaria de Salud, 2011).

Sistemas digitales: se realizaran las pruebas de Control de Calidad cumpliendo con las
frecuencias y tolerancias establecidas por el fabricante del equipo.

e Calidad de la imagen: semanal
e Revision usual del equipamiento e instalaciones: mensual

e Compresion manual y motorizada: semanal
APENDICE/INFORMATIVO D:
Requisitos técnicos del técnico radidlogo

e Conocer las dosis de radiacion en la mastografia y disminuir al minimo la exposicién

e La capacidad para obtener imagenes de buena calidad (97% con calidad para
interpretacion y menos del 3% técnicamente inadecuadas)

e La capacidad de tomar proyecciones adicionales necesarias.

e Debe conocer los equipos convencionales y digitales, reveladoras y conocer la
pelicula radiogréfica de la mama

e Con capacitacion en la adecuada ubicacion del CAE

e Responsable de realizar las actividades que controlan la calidad de la imagen.

e Debe estar familiarizado con otras técnicas de imagen de mama
(resonancia magnética, ultrasonido, etc.)

e Debe ser capaz de crear un ambiente de confianza y respeto, informando

oportunamente la técnica del estudio a la paciente (Secretaria de Salud, 2011).
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Las normativas van a hacer la vida de todos los involucrados con el area mas facil,
pues como se Vio estas regulan la mayoria de las cosas que se pueden ver involucradas con
las diferentes &reas. Las normas vistas van a ayudar a regular y saber lo necesario sobre lo
relacionado a los Rayos X y al céncer de mama. Lo visto en las normas son lo
fundamentalmente necesario para conocer tanto de los equipos radiolégicos como de la
capacitacion, Control de Calidad, parametros, entre otras cosas que se veran al tomar una
mastografia y pues como se dijo son necesarias las 2 normas tanto la 041 como la 229 porque

van de la mano con los respectivos temas que estudian.

Capitulo 7: Discusion y Analisis
Desde la antigliedad se ha tenido conocimiento sobre la existencia de patologias en la mama,
sin embargo, estos eran detectados Unicamente cuando la enfermedad ya se encontraba en
estadios avanzados por la presencia de lesiones ya visibles, teniendo por lo tanto mayor
mortalidad. Resaltando que estos casos eran escasos dada la poca esperanza de vida de la
época. Actualmente la morbilidad que representa es alin mayor, y esto se debe a multiples
factores: y como resultado directo del aumento de la esperanza de vida, ademas de un estilo

de vida mas sedentario, factores genéticos etc. (Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

Al iniciar las investigaciones sobre esta enfermedad, en la buasqueda de
conocimiento, el invento mas destacado fue la mastografia que llegé a revolucionar el
conocimiento sobre el cancer de mama Yy diversas patologias sin la necesidad de una
intervencién quirdrgica. Disminuyendo la mortalidad, ya que permitia una deteccion
temprana, un ejemplo de eso fue cuando Philip Strax demostré su eficacia como método de
tamizaje y predictor de mortalidad (Aspron, 2018). La historia nos ensefi¢ la importancia de
seguir innovando en los campos a los que nos dediquemos para continuar ofreciendo un

legado de salud.

Lopez Carrillo (2014) y Ramirez (2018) estan de acuerdo en que el cancer de mama
y la elevada incidencia pueden tratarse de una mejor manera y diagnosticarse de forma mas
precoz con el uso de la mastografia, la cual consideran una herramienta de tamizaje que puede
llegar a evaluar patologias mamarias, incluyendo el cancer de mama de manera oportuna. En
cambio Barrionuevo dice que, aunque es una herramienta de tamizaje que puede identificar

estas patologias, aun se busca disminuir la dosis recibida de radiacion, igual que optimizar el
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estudio al reducir el tiempo ya que este es primordial. Por lo tanto, es de suma importancia
que el técnico radiologo deba estar capacitado en la toma de mastografias para llegar a dichos
objetivos, de acortar el tiempo al igual que poder obtener las mejores imagenes de calidad,
con el fin de poder observar cualquier lesion que pueda existir. Entonces se necesita que haya
mas técnicos capacitados en la toma de mastografias, pues son necesarios en las instituciones

que cuentan con este servicio.

El cancer de mama se considera un problema de salud publica por la mayoria de las
instituciones de salud. Tanto el Consenso Mexicano sobre el Diagndstico y Tratamiento del
Céancer de Mama (2021), la OMS (2021) y la OPS estan de acuerdo en que es un problema
de salud publica, de igual manera reafirman que dejé de ser exclusivamente un problema de
mujeres con mayor recurso economico o de paises desarrollados. La OMS dicta que se volvid
el cancer mas comdn del mundo, aunque las otras organizaciones aun no lo han reafirmado.
El cancer de mama afecta tanto a las familias como a los pacientes pues es un proceso muy
duro por el cual tiene que pasar ya que se necesita un control multidisciplinario para los

pacientes que tienen esta patologia.

INEGI (2022), dicta afio con afio la morbilidad y mortalidad del cancer de mama en
México, se puede observar los grupos de edad de mayor prevalencia, esta informacion es de
suma importancia ya que sirve para tener en cuenta la tasa de crecimiento anual, esta
informacion es utilizada por las distintas organizaciones de salud para reportar la
epidemiologia de la enfermedad. Sin embargo, hay que reconocer el sesgo que existe ya que
la informacion recabada Unicamente engloba a pacientes que llegan a los servicios de salud,
excluyendo a aquellas que por situaciones econdémicas o sociales desconocen o no le dan

importancia padecer cancer de mama.

Lopez Carillo (2014) y Knaul (2009) estan de acuerdo en que aunque estas
organizaciones hablan de las incidencias mundiales o en su pais (generalmente
primermundistas) aun asi tienen problemas con personas que no entienden los riesgos de esta
patologia, se reafirma que los jévenes con menor escolaridad, de bajos recursos y que residen
en areas rurales asisten en menor porcentaje, pues al no tener los conocimientos basicos de

su cuerpo no suelen llegar a los hospitales en las fases tempranas de la enfermedad. Uno de
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los objetivos principales y mas arduos de atencion primaria consiste en llegar a cambiar la

mentalidad de estas personas e intentar que estos temas no sean tabues.

Tanto Gomez Jiménez (2018), Instituto Nacional de Salud Publica (2020) y la
Secretaria de Salud (2011) reafirman lo necesario que es la capacitacion del técnico radiélogo
y estan de acuerdo en que deben estar altamente capacitados y actualizados; sin embargo,
cada uno considera un método diferente para llegar a tal objetivo, mientras que Gomez
Jiménez nos dice que el técnico capacitado en mastografia debe saber tomar proyecciones
con buenos criterios de evaluacién sin importar las caracteristicas de la mama o el tipo de
paciente que se presente; la Secretaria de Salud afiade que este mismo debe de estar
capacitado con cursos de por lo menos 2 meses y el INSP propone buscar estrategias en la
capacitacion de los técnicos radidlogos para poder reducir el tiempo de los examenes desde
el inicio de los sintomas hasta que se llegue a un tratamiento. De esta manera todas las
organizaciones publicas o privadas buscan mejorar la capacidad de sus trabajadores por ello
se necesitaria que las instituciones publicas que cuenten con servicio de radiologia tengan

personal capacitado en la toma de mastografias.

Gomez Jimeénez (2018) redacta sobre la anatomia normal de la mama, que junto con
Herring (2020) relaciona tanto las partes anatomicas de la mama como las densidades
radiologicas basica del cuerpo humano. Con base en esto, Torres Mejia (2015) describe las
densidades radiologicas mamarias para saber que en la anatomia radiol6gica mamaria sera
diferente que la anatomia del cuerpo humano en general. Se infiere que, aunque estos
diferentes autores hablan sobre estos temas y cada uno lo describe y aporta a su manera,
queda claro que todos van de la mano en la ciencia médica mamaria. Por lo tanto, el
especialista en esta area debe conocer estos principios que son béasicos para el desarrollo de

la profesion.

Lopez Ruiz (2016) en su libro “Manual de la Radiologia Mamaria” menciona en uno
de sus apartados la division mamaria, misma que se encuentra en diferentes libros, articulos
0 hasta paginas de internet, ofreciendo ademas distintas formas en las que se pueden dividir
la mama, desde la anatomia macroscépica hasta la division topografica necesaria en la
mastografia. Estas clasificaciones ayudan a delimitar en qué lugar se puede hallar una lesién

en la mama. Otro de los autores es Zarazua (2018), quien, en su trabajo sobre la composicion

84



de la mama, estandariza los parametros con un léxico mastografico universal. No olvidando
a Torres Mejia (2015) que vuelve a dictarnos las densidades radiolégicas de estos temas. En
la practica médica el conjunto de estos temas nos va a permitir primeramente delimitar el
area de la lesion (pezon, areola, cuadrantes mamarios, etc.), con esto elegir la(s) mejor(es)
proyeccion (es) (CC y MLO o complementarias), a fin de generar un informe altamente
especifico y con fines diagnosticos.

Conjuntando lo que nos dicen los autores el técnico radidlogo capacitado en
mastografia necesita tener conocimientos generales de las diversas areas del tema, uno de
estos son las patologias que puedan presentarse en la mama; por lo tanto, Roche (2011),
ENARM (2017), Martin (2015), Ramirez (2018) y otros muchos autores ensefian estas
patologias desde cada especialidad cientifica, sin embargo, lo que todos tienen en comin es

coémo se desarrollan estas patologias, los factores de riesgo que los desencadenan, etc.

Los manuales CTO del ENARM (2017) ayudan a distinguir de forma clinica las
patologias benignas de la mama de aquellas que no lo son, mientras que ROCHE (2011) junto
con Martin (2015) y Ramirez (2018) exponen las patologias malignas o carcinomas que se
pueden llegar a convertir en cancer de mama. El técnico radiélogo capacitado en mastografia,
cuenta con estos conocimientos, y aunque en primera instancia no puede diagnosticar, si
puede dar su opinion a los doctores encargados de dar el diagndstico y asi hacer el trabajo
mas eficaz. Por lo tanto, si el técnico radidlogo tiene los conocimientos necesarios puede ser
de ayuda a los médicos radidlogos asi que es necesario que se sigan capacitando en estos

temas que son necesarios para su formacion.

El ACR BI-RADS es un sistema usado para llegar a una estadificacion mas certera,
que junta el Iéxico mastografico y la evaluacion BI-RADS para llegar al diagndstico y evaluar
la extension de la enfermedad, que incluye a pacientes sanas o con patologias benignas hasta
aquellas que se encuentran en etapas terminales; este sistema es utilizado tanto para la

mastografia como para otros métodos de imagen diagnaostica.

La mastografia desde que se cred ha sido una herramienta necesaria para un
diagndstico precoz del cancer de mama, asi como de otras lesiones. EI Programa de Control
de Céancer de Mama (PCCM) (2020) y el Consenso Mexicano Sobre Diagndstico y

Tratamiento del Cancer Mamario (2021) redactan acerca de las diferencias que pueden

85



hallarse en los sistemas mastograficos que se encuentran en las distintas instituciones de salud
que cuenten con este servicio, los cuales llegan a la conclusién sobre que no importa qué
sistemas tenga la instalacion, mientras que el técnico radiélogo pueda hacer uso de este. Ya
que, aunque existan algunas diferencias en el producto terminado, al final sera el trabajo del
técnico radidlogo el que haré que el producto final sea de la mejor calidad, aunque exista una
clara ventaja en los sistemas mas actualizados, pues cuentan con méas herramientas que
permiten méas funciones. Se requiere que los técnicos radi6logos que tomen capacitacion
sigan teniendo los conocimientos de los diferentes sistemas que pueden llegar a encontrar en

sus unidades.

Existen 2 tipos de mastografia: de tamizaje y diagndstica, la Secretaria de Salud
(2011), Bushong (2018) y Ortiz (2016) estan de acuerdo en las diferencias de las mastografias
y se entiende que, aunque se realizan con el mismo fin tienen diferencias en cuanto a si se
diagnostica una patologia como si no. Es necesario que el técnico radidlogo reconozca estas

diferencias para cumplir con su labor de referencia oportuna.

Algunas instituciones como PCCM (2020) e IMSS (2004) y algunos autores como
Kopans (2017), Barrionuevo (2008), entre otros, describen los distintos protocolos para llevar
a cabo las proyecciones mastograficas, a pesar de algunas diferencias en el lenguaje
descriptivo, la realidad es que las técnicas usadas son las mismas, ya que se ha comprobado
a lo largo de los afios que son las mas practicas obteniendo a la par un mejor resultado; seria
necesario continuar investigando para en el futuro conseguir algin método mas simple,
efectivo y accesible que logre sustituir a la mastografia como método de diagndstico. Para el
técnico radidlogo capacitado en mastografia saber estos protocolos es lo necesario para llevar
a cabo su labor, ya que, sin estos conocimientos, sin saber los parametros, tipos de mama, y
todo lo anteriormente expuesto no podria hacer su trabajo y menos considerarse capacitado

en la toma de mastografia.

La calidad de imagen es un factor importante dentro del diagndstico, puesto que esta
es fundamental para dar un diagndstico acertado y no generar un falso positivo como Galvan
(2012) lo reconoce, mientras que sumados Martinez (2017), Bushong (2018) y Natalia (2013)
hablan sobre los factores que influyen para obtener una imagen de calidad, mas la norma 229,

da responsabilidad al T.R. de la calidad y pruebas de calidad. Es necesario conocer estos
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conceptos pues cualquier falla en los parametros, en el equipo o hasta en la movilidad de la
paciente van a cambiar la imagen final. Se necesita que los servicios de radiologia en las
instituciones publicas reciban mantenimiento continuo a fin de evitar fallos en el sistema
pues esto va a hacer la diferencia al momento de llegar a tratar a las pacientes que puedan

necesitar estos servicios.

Tanto la NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos Yy
proteccion radioldgica en establecimientos de diagndstico médico con Rayos X y NOM-041-
SSA2-2011, para la prevencién, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de mama. Estan de acuerdo en que el &rea radiolégica donde se
van a efectuar las mastografias cumpla con los criterios establecidos en las mismas
recordando que en conjunto en el servicio de imagenologia podran adecuarse Yy

complementarse cuando se trate de tomar una mastografia.

En el presente capitulo se analizo las ideas de los autores, llegando a contrastarse para
que al final se entienda que todos los elementos expuestos van a convertir al técnico radidlogo
en un primer eslabén determinante en el éxito de la cadena medica, el cual cuente con los
conocimientos necesarios y pueda entender por qué y cdmo realizar esas proyecciones,
colabore practicamente en el diagndstico, generando el reconocimiento y los recursos en la
toma de mastografia dentro de las instituciones que cuenten con este servicio. Por ende, se
necesita que los técnicos radidlogos se continden capacitando para poder llegar a mas

personas que puedan tener cancer de mama y lo desconozcan.

Capitulo 8: Conclusiones
Esta investigacion tratd de exponer la importancia del técnico radidlogo en la toma de
mastografia, la conclusion primordial que se desprende de este estudio fue rectificar la
premisa, que considera al técnico radidlogo como eslabdn principal en el tamizaje del cancer
de mama donde el analisis de la informacion apoya esta idea, al recalcar que es necesario
estar en constante actualizacion con capacitaciones continuas a fin de obtener resultados de
calidad. Lo mostrado en este documento es un compilado de informacion, que cumple con
su proposito informativo, sienta las bases respecto a los tipos de mastografia, es de reconocer

que aun queda mucho por profundizar acerca de los protocolos de diagndstico y tratamiento
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del cancer de mama, sin embargo, se menciond lo necesario para el conocimiento y
desempefio del técnico radidlogo; la descripcion de las proyecciones mastogréaficas cumple
su funcion al detallar los protocolos que se requieren en la toma de mastografias, recalcando
la importancia de la practica para perfeccionarla; mientras que se pudo observar que las
Normas Oficiales Mexicanas aqui mencionadas estan a la par de las necesidades que requiere
esta labor. Los conocimientos obtenidos en este estudio pueden ser de ayuda a formar las
bases del interés del profesional en mastografia, a fin de que en futuros estudios se
profundicen los temas aqui abordados sobre todo los de carécter social que son los menos
investigados, lo que fue en su momento un problema para el desarrollo del tema. Por todo lo
anterior y a pesar de las limitaciones mencionadas el estudio contribuy6é a comprender la
importancia del técnico radidlogo en el estudio de mastografia como profesional capaz de
facilitar el trabajo de los médicos que requieren de estos estudios. Seria necesario realizar
investigaciones de campo a fin de comprobar el porcentaje de personal realmente calificado
y este trabajo suma como antecedente de dichas y muy necesarias investigaciones. Por ende,
queda claro que la importancia del técnico radidlogo estd en su conocimiento y en su
actualizacion de los temas relacionados a la mama y al cancer de mama; para poder ayudar a
dar un diagnostico oportuno o en caso tardio, generar un seguimiento del tratamiento lo mejor

posible.
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ANEXOS
Figura 1. Defunciones de Mujeres por Tumores Malignos 2021 (Porcentaje).

Figura 1: Gréfica
Defunciones de mujeres por tumores
malignos, 2021

(Porcentaje)

m Otros tumores malignos
= Tumores de cancer de mama

Nota: el porcentaje se calculd con respecto al total de defunciones de mujeres por tumores
malignos. Fuente: INEGI. Estadisticas de defunciones registradas, 2021.

Figura 2. Defunciones por Cancer de Mama en Mujeres de 20 afios y mas, 2021.

Figura 2: Grafica
DEFUNCIONES POR CANCER DE MAMA EN MUJERES DE 20
ANOS Y MAS, 2021

(Tasa de defunciones por cada 100 mil mujeres de 20 afios y mas)

20 a 29 afios 30 a 39 afios 40 a 49 anhos 50 a 59 afios 60 afos y mas

Nota: Se utiliz6 la Lista Mexicana de Enfermedades, codigos 08 a 14. Se excluyen los
casos en los que no se especifico la edad de la persona Fuente: INEGI. Estadisticas de
Defunciones Registradas, 2021.
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Figura 3. Defunciones por Cancer de Mama en Mujeres de 20 afios y mas, Segun el
Lugar de Ocurrencia.

FIGURA 3: GRAFICA
DEFUNCIONES POR CANCER DE MAMA EN MUJERES
DE 20 ANOS Y MAS, SEGUN LUGAR DE OCURRENCIA
2021 (DEFINICION PORCENTUAL)

mVivienda mInstituciones Publicas de Salud (1) mOtro lugar (2) m Instituciones Privadas de Salud

Nota: se utilizo la lista Mexicana de Enfermedades, cddigo 08 a 14. El porcentaje se calculd
con respecto al total de defunciones de mujeres de 20 afios y mas por cancer de mama. La
suma de los porcentajes es menor a 100 debido a que no se grafican los casos en los que no
se especificd el lugar de ocurrencia del fallecimiento. (1) Instituciones publicas incluyen:
Secretaria de Salud (SSA), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), IMSS - Prospera,
Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria
de Marina (SEMAR) y otra unidad publica. (2) Otro incluye: Via publica y otro lugar.

Figura 4. Division Clinico-Topogréafico de la Mama
Figura 5. A. Orientacion Clinico

C . Topografico de la Mama en Mastografia
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Nota: Adaptado de Manual de Nota: Adaptado de Manual de
Radiologia mamaria (p.32), por Lopez Radiologia mamaria (p.33), por Lopez
Ruiz, 2016, Editorial médica Ruiz, 2016, Editorial médica
Panamericana. Panamericana. 94




Figura 5. B. Orientacién Clinico-Topogréafica en Mastografia

Figura 5.b. Orientacidn clinico-topogréfico en
mastografia.
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Nota: Adaptado de
Nury E. Barco Cabrera. (Nury Barco Cabrera) (2021). Mamografia parte 1. YouTube
https://www.youtube.com/watch?v=wGbL3n1zL4Q&list=PLWOvCG6Xbnun6pAWUrbLP
bMOLOXNMGVKJ&index=2.

Figura 6. A. Cuadrantes en Proyecciones Mastograficas
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Figura 6. B. Cuadrantes en Proyecciones Mastograficas

Figura 6.b. Cuadrantes en proyecciones mastograficas

Nota: Adaptado de Nury
MAMA DERECHA  MAMA IZQUIERDA E. Barco Cabrera. (Nury

MAMA DERECHA MAMA IZQUIERDA Barco Cabrera) (2021)
Mamografia parte 1.
YouTube
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https://www.youtube.com/watch?v=wGbL3n1zL4Q&Ilist=PLWwOvCG6Xbnun6pAWUrbLP
bMOLOXNMGVKJ&index=2
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Figura 7.  Composicion de la Mama

Nota: A) Patrones
de la densidad mamaria. Proyecciones Craneocaudales de mastografia que muestran un
patron completamente graso. B) Areas dispersas de densidad fibroglandular. C)
Heterogéneamente denso. D) Extremadamente denso. Adaptado de “Actualizacion de la
nomenclatura BI-RADS por mastografia” (p.102), por E. Zarazia, Anales de Radiologia
(17).

Figura 8. Masa

PPN =

~ Nota:
Proyecciones mastograficas que muestran la forma de una masa. A) Redonda. B) Ovalada.
C) Irregular. Adaptado de “Actualizacion de la nomenclatura BI-RADS por mastografia”
(p.103), por E. Zarazla, Anales de Radiologia (17).

Figura 9.

Calcificaciones

Nota: A) Proyecciones magnificadas de mastografia que muestran calcificaciones con centro
radiolucente (B) y en cascara de huevo (C) combinandose en un solo término “anillo”. Las
calcificaciones puntiformes redondeadas (D) ahora se llaman “redondas”. Adaptado de
“Actualizacion de la nomenclatura BI-RADS por mastografia” (p.103), por E. Zarazua,
Anales de Radiologia (17).
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Figura 10. Calcificaciones con Sospecha de Malignidad

! > N i

Nota: A) Calcificaciones sospechosas de malignidad. Proyecciones magnificadas de
mastografia que muestran calcificaciones de morfologia sospechosa (circulo rojo),
heterogéneas groseras. B) Amorfas (circulo rojo). C) Pleomodrficas finas (circulo rojo). D)
Finas lineales o finas lineales ramificadas (circulo rojo). Adaptado de “Actualizacion de la
nomenclatura BI-RADS por mastografia” (p.104), por E. Zarazia, Anales de Radiologia (17)

Figura 11. Comparacion entre Sistemas Anélogos, DRy CR

Nota:
Adaptado de “Manual Operativo para el uso de Mamografia en Tamizaje” (PCCM) (p.14),
por Programa de Control de Cancer de Mama (2020), Instituto Nacional del Cancer.
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Figura 12. Proyeccion Craneo Caudal y sus Pasos

Lamama es colocada con ambas manos en el
El técnico radidlogo debe elevar la mama con la mamaografo.

palma de la mano tanto como sea posible, para
relajar los tejidos de la parte superior de la mama y
el detector debera elevarse a ese nivel.

Para evitar que la mama
contralateral empuje a la paciente
fuera del detector, la mama se
coloca encima del detector como
se observa en la imagen.

Mientras se aplica la compresion
el técnico intenta tirar los tejidos
laterales dentro del campo como
se observa en la imagen.

Nota: Adaptado de LA MAMA EN LA IMAGEN (p.185-186), por D.B. Kopans, 2017,
Marban
Figura 13.
Proyeccion Oblicua Mediolateral (OML)
Figura 14.
La mama debe traccionarse Proyeccién Medio-lateral

hacia arriba y hacia afuera
separandola de la pared
toracica ya que la compresion
se aplica abriendo el pliegue
mamario

El técnico coloca sus dedos por debajo del margen
libre del musculo pectoral mayor. El angulo del
musculo (lineas y flechas) es el que determina la
angulacion que se debe dar al gantry.

Nota: En la proyeccion ML se

Nota: Adaptado de LA MAMA EN LA coloca el haz de Rayos X paralelo

IMAGEN (p.176-177 ), por D.B. Kopans, al suelo. Adaptado de LA MAMA
2017, Marban. EN LA IMAGEN (p. 199), por D.B.

Kopans, 2017, Marban
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Figura 15.
Proyeccion Latero-Medial (LM)
" S

Figura 16. Proyeccion Axilar

En la proyeccion LM se obtiene
colocando el detector contra el
esternon. Adaptado de LA
MAMA EN LA IMAGEN (p.
199), por D.B. Kopans, 2017,
Marban

Si hay sospecha de una anomalia en la
. prolongacién axilar de la mama estos tejidos
pueden aislarse usando la proyeccién axilar.

. Proyecta sobre el detector inicamente los
tejidos laterales, los cuales se prolongan hacia
arriba dentro de la axila (A). Muchos técnicos
cometen el error de incluir tejidos centrales
como si se tratase de una OML mal colocada,
ejemplo de esta se observa en la imagen (B).
la proyeccion deberd aislar la prolongacion
axilar como se muestra en la imagen (C).

Nota: Adaptado de LA MAMA EN LA IMAGEN
(p. 197-198), por D.B. Kopans, 2017, Marban.

Figura 17.

Proyeccion Céfalo Caudal Exagerada (XCCL)

_ SEs| Figura 18. Proyeccién en Compresion
Local o Focalizada

Nota: Adaptado de “Guia de técnica

mamografica en el cribado poblacional” (p.34)

por Generalitat Valenciana conselleria de -

sanitat, 2001. Nota: Adaptado de MAMOGRAFIA

Figura 19. Cono de Magnificacién técnica y evolucién, por Dr. |I.
Miranda Gomez.

Nota: Adaptado de “Guia de técnica
mamografica en el cribado poblacional”
(p.35) por Generalitat VValenciana conselleria
de sanitat, 2001.
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Figura 20. Proyeccion en Escote o Valle

‘ v

Surco intermamario

/ o

A bic
Nota: se usa para radiografiar los tejidos de la porcién medial y posterior de la mama. La
paciente se mueve de forma en que ambas mamas queden sobre el detector con la porcién
medial del lado en cuestién cubriendo el control de la Exposimetria automatica. Adaptado de
LA MAMA EN LA IMAGEN (p. 198-199), por D.B. Kopans, 2017, Marban.

Figura 21.
Proyeccion Craneo Caudal con Rotacion

Figura 22. Proyeccion Tangencial

Nota: Adaptado de “Guia de técnica
mamografica en el  cribado

poblacional” (p.34) por Generalitat ‘
Valenciana conselleria de sanitat, aislar esta area usando un “nodulograma” puede

2001. ser de ayuda. ElI marcaje se coloca sobre la
posible lesion (A), y entonces se comprime solo
los tejidos que contengan la lesion (B).
Adaptado de LA MAMA EN LA IMAGEN (p.
201), por D.B. Kopans, 2017, Marban.

Figura 23. Proyeccion Caudo Craneal

Nota: Adaptado de
LA MAMA EN LA
IMAGEN (p. 201),
por D.B. Kopans,
. 2017, Marban.
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Figura 24. Posicion de los Implantes

Nota: Al realizar una inspeccién
cuidadosa de las mamas ayudaré a deducw Ia ubicacion submuscular (A) de la subglandular
(B). Como norma general los implantes ubicadas submuscularmente presentan un aspecto
mas natural que las ubicadas subglandular, las cuales muestran un aspecto mas redondeado
y globoso. Adaptado de Manual de Radiologia mamaria (p.241), por Lépez Ruiz, 2016,
Editorial médica Panamericana.

Figura 25. Diagrama de la Técnica de Eklund

de_ b

A ' B ‘ \ C Nota:

Adaptado de Addition of Eklund technique improves screening for women with breast
implants [Figura], por GOV.UK, 2017, (https://phescreening.blog.gov.uk/2017/04/12/addition-of-
eklund-technique-improves-screening-for-women-with-breast-implants/).
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