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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA MAMOGRAFIA DIGITAL Y LA TOMOSINTESIS
EN LA DETECCION DE LESIONES EN MAMAS CON PATRON DENSO. MERIDA. JULIO
2014 - MARZO 2015.

RESUMEN

La evaluacion del riesgo de cancer mamario se muestra muy importante para el establecimiento de
recomendaciones y cribado precoz. La mamografia, estandar de oro para su deteccion, puede mostrar
resultados sospechosos que resultan no ser céncer. La Tomosintesis demuestra reduccion del
rellamado, mayor caracterizacion de las lesiones, sensibilidad y especificidad. En esta investigacion de
tipo transversal, prueba Vs prueba se determiné su utilidad como método de screening combinado con
la mamografia para la valoracién de lesiones sospechosas y no sospechosas en patrones de mamas
densas. La poblacion conformada por 120 pacientes del servicio de Radiologia y Diagnostico por
Imagenes del “Centro Diagnostico y Especialidades Médicas” en Mérida, Julio 2013-Marzo 2015. El
90% de'las mamografias estudiadas presentaron lesiones; de estas en el 32%la lesién fue-una sola,
pero con tomosintesis el porcentaje fue de 97%, aumento significativo en los hallazgos, permitiendo
clasificarlas de la siguiente manera: con bordes imprecisos, oscurecidos o mal definidos en 31% por
mamografia, y en el 9% con bordes circunscritos, y por tomosintesis 71% con bordes circunscritos,
bien delimitados. La tomosintesis aporté informacién mas precisa que la mamografia, caracterizando
mejor las lesiones y modificando asi el BI-RADS otorgado. Al relacionar ambos estudios en la
valoracién de areas de asimetrias, la mayor frecuencia por tomosintesis correspondié a lesiones no
sospechosas y sobreposicion del tejido. Concluyendo: la tomosintesis es un método de mejor precision
diagnéstica en el andlisis de las lesiones sospechosas y no sospechosas en mamas densas, con mayor

sensibilidad y mayor especificidad que la mamografia digital.

Palabras Claves: Tomosintesis, mamografia, patron denso, lesiones sospechosas, lesiones no

sospechosas.



COMPARISON BETWEEN DIGITAL MAMMOGRAPHY AND TOMOSYNTHESIS IN THE
DETECTION OF LESIONS IN BREASTS WITH DENSE PATTERN . MERIDA. JULIO 2014 -
MARCH 2015.

Abstract

The evaluation of the risk of breast cancer is very important for the establishment of
recommendations and early screening. Mammaography, the gold standard for detection, shows
suspicious findings that turn out not to be cancer. Tomosynthesis shows reduction activated
later, further characterization of lesions, sensitivity and specificity. In this cross-sectional
research, test Pueba Vs determine its usefulness as a method of combined screening with
mammography for evaluating suspicious, not suspicious patterns of dense breast lesions, the
population consisted of 120 patients from the Radiology and Diagnostic images of the
"Diagnostic Center and medical specialties™ in Merida, July 2013-March 2015. The results for
mammography with a total of 90% had lesions: of which 32% found the number one
tomosynthesis and 97%, with a significant increase in the number of lesions found, classifying
with indistinct borders, obscured, poorly defined by mammography in 31% and 9% with
circumscribed borders, and by 71% tomosynthesis with well-defined edges circumscribed.
Provided more information tomosynthesis mammography, better characterize the lesions and
thus modifying the BIRADS granted. By linking both studies in evaluating asymmetries areas
most frequently by tomosynthesis he corresponded to no suspicious lesions and tissue overlap.
Tomosynthesis concluding a method of better diagnostic accuracy in the visibility of the
suspect and no suspicious lesions, and their characterization by increasing the sensitivity and

specificity with dense breast pattern, a higher percentage than digital mammography.

Keywords: tomosynthesis mammography, dense pattern, suspicious lesions, no suspicious
lesions.
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CAPITULO |
INTRODUCCION.

La evaluacion del riesgo de cancer (CA) de mama se ha mostrado cada vez mas como un
procedimiento muy importante para el establecimiento de recomendaciones de cribado precoz
y como procedimiento dentro de las estrategias preventivas. En los ultimos afios ha existido
un incremento importante en el namero de casos nuevos de CA de mama en la poblacion
femenina mundial, ubicandose como la primera causa de muerte oncoldgica en mujeres, con
una incidencia anual de 38,9 por 100.000 habitantes con un registro de 1.384.155 de nuevos
casos y con 458.503 muertes producto de la enfermedad en el afio 2008. La creciente
evidencia sugiere que la densidad mamaria mamografica, ademas de afectar la sensibilidad
de la mamografia al ocultar las lesiones mamarias, es un factor de riesgo independiente para el
cancer de mama. De hecho, es el factor de riesgo mas importante despues de la edad. Varios
estudios han demostrado que el riesgo relativo de cancer de mama aumenta con el incremento
de la densidad mamografica y que la densidad mamaria se puede utilizar para mejorar la
estratificacion del riesgo a nivel individual, mejorando la exactitud discriminatoria de los

modelos de evaluacién del riesgo de CA de mama.’

La mamografia digital es el estandar de oro para la deteccion del CA de mama, sin embargo
puede producir resultados sospechosos que resultan no ser cancer. Estos resultados falsos
positivos se asocian con una tasa de repeticion del estudio mas alta, o la mayor frecuencia a la
que las mujeres se repiten la exploracion (Rellamado), o para la realizacion de una biopsia

adicional.?
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Por otra parte la Tomosintesis digital de mama (DBT) ha demostrado ser prometedora en la
reduccion de las tasas de retorno en todos los grupos de pacientes, incluidas las mujeres mas
jovenes con tejido mamario denso. La tomosintesis, como la mamografia, se basa en la
radiacion ionizante para generar imégenes de la mama. Sin embargo, a diferencia de la
mamografia convencional, la tomosintesis permite una reconstruccion tridimensional (3-D) del
tejido mamario, que luego puede ser visto como cortes secuencial a través de la mama. Sin
embargo, dado que la tecnologia DBT es relativamente nueva, se utiliza normalmente sélo

como una herramienta de deteccion complementaria.®

Algunos fabricantes se encuentran trabajando en la generacion de una imagen sintética en 2D
construida a partir de la informacion obtenida en las imagenes por Tomosintesis (C-view), lo
cual ayudaria en la disminucion del 30% en la dosis total de radiacion aproximadamente lo

que disminuiria Tos riesgos.’

Sin embargo, la mamografia sigue siendo la Unica prueba de deteccion demostrada para
disminuir la morbilidad y la mortalidad por CA de mama, pero ésta es menos precisa en
mujeres con mamas densas en quienes los canceres pudieran estar enmascarados por la
superposicién de tejido mamario. Aunque Util para estimar el riesgo de cancer de mama, los
métodos utilizados actualmente para evaluar la densidad mamaria y su variabilidad son muy
subjetivas al observador, debido a que la mamografia es una técnica de imagen de proyeccion,
las caracteristicas de textura reflejan una mezcla de tejidos superpuestos, incluyendo
fibroglandular, graso, y capas de tejido dérmico. La textura proyectada de la piel o la grasa
subcuténea puede ser considerada como "ruido” y potencialmente afecta el contenido de la

informacion de las caracteristicas de textura calculadas.*

13



Por otra parte, las mamas densas en comparacion con las de densidad media se asocian con un
riesgo de moderado a relativamente alto para el desarrollo de CA de mama. Por mayor
cantidad de tejido glandular, independiente del efecto de enmascaramiento, dadas las
limitaciones de la mamografia y el aumento del riesgo de cancer entre las mujeres con mamas

densas.’

Es por esto que es importante para el especialista en Radiologia, detectar con mayor certeza y
mayor precocidad, los verdaderos positivos y negativos tanto en lesiones benignas como
malignas en el estudio del tejido mamario. A su vez, el médico especialista debe tener en
cuenta que en las pacientes de screening de lesiones mamarias se deben utilizar los diferentes

métodos diagnésticos disponibles para mayor sensibilidad y especificidad. ®

Dada la reciente aparicion. de la técnica de la_tomosintesis, aln .no existen estudios que
demuestren en forma significativa y concreta la franca utilidad de éste método .como
complemento a la técnica de Mamografia digital y mucho menos como estudio de tamizaje
utilizando la combinacion de mamografia + tomosintesis de manera inicial. Como el
diagnostico veraz es el resultado de la utilizacién de imagenes radiolOgicas, para precisar la
utilidad de estas se decidié evaluar de manera comparativa la mamografia digital y la

tomosintesis en la deteccion de lesiones en mamas con patrén denso. ’

La incorporacion de la técnica de la Tomosintesis de mama a la mamografia digital
convencional, mejora la exactitud en la interpretacion y en el diagnostico mamografico, por lo
que este estudio toma gran importancia ya que se estima que en Latinoamérica la incidencia de
la enfermedad se presenta una década antes que en paises como EEUU y Europa. El problema

de salud en los paises latinoamericanos radica en que solo entre un 5% y 10% son

14



diagnosticados en etapas tempranas.® En Venezuela, la incidencia estimada de CA en glandula
mamaria en mujeres para el afio 2009 fue de 3943 casos nuevos representando el 21% de la
incidencia anual para el registro de cancer y con un numero de 1643 defunciones
representando el 16,51% de la mortalidad por cancer. Los anuales de mortalidad muestran un
incremento de muertes por CA de mama del 19,08% para todas las edades y del 21,92% en
menores de 40 afos entre el periodo 2005 y 2010. En Venezuela para el afio 2008 se presenta
una incidencia en promedio nacional de 24,8 por cada 100.000 mujeres, ya para el afio 2009
aumento la tasa de incidencia a 29,48 por cada 100.000 mujeres, siendo las regiones mas
afectadas: Distrito Capital, Vargas, Miranda, Aragua, Nueva Esparta y Carabobo. EI Gltimo
anuario de mortalidad reportado por el Ministerio Para el Poder Popular de la Salud MPPS con
fecha de publicacién 2010 reporta 1697 muertes por Tumores Malignos de la Mama (C50)
superando la cifra de _mortalidad_por_Tumor_Maligno de Cuello Uterino (C53) con 1238
muertes.’

Siendo por esto de gran utilidad e importancia todos los nuevos métodos diagnosticos que
mejoren la precision para lograr un aumento en la deteccion de una lesion benigna y maligna,
mejorando igualmente el andlisis de los margenes y una localizacion mas precisa, presentando
la Tomosintesis de mama mas la mamografia digital una probable mayor sensibilidad que la

de la mamografia digital 2D sola. *°

Desde la aprobacion de la tomosintesis en los Estados Unidos en 2011, esta tecnologia ha
ganado cada vez mas aceptacion en todo el mundo, al reducir los retos de diagnostico
asociados con tejidos de mama superpuestas que permite una mejor visualizacion de los
planos individuales en el tejido mamario, la tomosintesis ha demostrado que mejora la

visibilidad de la lesion y caracteriza con mas precision los margenes de la misma. Varios

15



estudios recientes han reportado beneficios de la tomosintesis combinandola con la
mamografia convencional, incluyendo mejoras al rendimiento, la reduccion de las tasas de
retorno o revaloracion del paciente, lo que mejora la precision diagndstica, y el aumento de las
tasas de deteccion del cancer, por lo que muchos centros en Estados Unidos y en el mundo
estan adoptando la postura de combinarlas para obtener ventajas interpretativas en la deteccion

y configuracién del diagnéstico.®*°

La capacidad de realizar la tomosintesis con la reconstruccion de un conjunto de datos
bidimensionales limitados se ha conocido, pero fue sélo con el advenimiento de la gran
superficie de la lectura rapida en detectores digitales que hizo posible incorporar estas

tecnologias en la practica clinica convencional. ™

La tomosintesis hasta la fecha se ha centrado principalmente en el beneficio potencial de la
reduccion de las ‘interpretaciones de falsos positivas, por lo que selectivamente ‘el ‘beneficio
real, en términos de mejorar el resultado, es posiblemente la deteccion temprana, que puede

ser mayor que la simple diferencia en el recuento total o el niimero de canceres detectados. *?

Por lo que lo que en esta investigacion se plante6 determinar la utilidad de la Tomosintesis
como método de screening auxiliar combinado con la mamografia convencional para la
valoracion de lesiones sospechosas y no sospechosas, asi como la determinacion de
caracteristicas de acuerdo al BI-RADS; esto en relacion con la mejor caracterizacion de
lesiones que permitan disminuir el uso de estudios adicionales (como la Resonancia Magnética
y biopsias), métodos invasivos, costosos, rellamado de pacientes para revaloraciones, asi como

el estrés que conlleva todo este proceso.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
Antecedentes de la investigacion

Los resultados de una meta-andlisis realizada por Mc Cormack y dos Santos en el 2006 donde
se valord la densidad y patrones parenquimatosos como marcadores de riesgo de cancer:
confirman el efecto de enmascaramiento por la densidad mamaria. Se ha sugerido que debido
a la presencia de mamas densas pueden hacer a unas mujeres mas propensas al diagnostico de

cancer.t®

En un meta-analisis de tres estudios canadienses realizado en el 2011 por Boyd NF, Martin LJ,
Yaffe MJ, Minkin S relacionados por la densidad mamografica y el riesgo asociado a sufrir
cancer de mama, se encontro que en los pacientes con-mas de 75% de _la densidad del tejido
mamario tuvieron un riesgo de cancer de 4,74 en comparacion con las mujeres con menos de

10% de la densidad del tejido."*

En estudios realizados por Per Skaane en el 2013 de la Universidad de Oslo hospital Ullevaal,
de la Universidad de Oslo, Kirkeveien, Noruega, encontraron el nivel de rendimiento general
durante la interpretacion de las mamografias mejoro significativamente con la adicion de la
tomosintesis; y que la combinacion de la tomosintesis y la mamografia digital, resulté en una
tasa significativamente mas alta de deteccion de cancer (aumento del 27%, P = 0,001) y una
reduccion en los resultados falsos positivos (15%, P <0,001) en comparacién con la

mamografia digital sola.®
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Asi mismo, encontraron una tasa significativamente mas alta de deteccion para los canceres
invasivos (aumento del 40%, P <0,001) observandose esto para la deteccidén con tomosintesis.
Igualmente calcularon que el tiempo de Interpretacion fue mayor en mamografia
digital combinada con tomosintesis que para mamografia digital sola (91 vs 45 segundos,

respectivamente; P <0,001). *

Martin Yaffe, de la Universidad de Toronto y cientifico de investigacion de imagenes en el
Instituto de Investigacion Sunnybrook en el Congreso europeo de radiologia en Marzo del
2013, comunic6 la sensibilidad de la mamografia para la deteccion de cancer de mama es
menos que Optima, principalmente debido a que la mama es una estructura 3D que se proyecta
sobre una imagen radiogréfica 2D. DBT es una técnica radiografica en 3D que reduce el
efecto de los tejidos superpuestos en la deteccion de cancer de mama. La técnica mejora la
precision para encontrar canceres y también reduce la tasa de rellamado de las mujeres con
resultados sospechosos, sobre todo en 1as mujeres mas jovenes y las que tienen senos

densos.®

Yafee y colaboradores demostraron que las caracteristicas de la textura del parénquima puede
ayudar a predecir el riesgo de cancer de mama y que estas caracteristicas tienen significacion
estadistica incluso cuando la densidad de mama esta incluida en un modelo de prediccion de
riesgo.* Igualmente otros investigadores como Boyd NF, Guo H, Martin LJ en su estudio
referente a la densidad mamogréafica y el riesgo y la deteccién de cancer de mama proponen
que la densidad mamaria puede aumentar el riesgo de cancer de mama hasta en seis veces,
y la densidad de la mama se informa a menudo para advertir un aumento de cuatro veces en

el riesgo con cancer. Observando asi mismo el porcentaje de densidad de mas de 50% es
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frecuente en la poblacién y que la estimacion del riesgo atribuible sugiere que un porcentaje

de densidad mayor del 50% puede dar aumento de los canceres mamarios. ***

Los resultados del Ensayo Italiano de Screening de Mama con Tomosintesis (STORM)
realizado en Bedford, Massachusetts, por Nehmat Houssami, quien realizd6 un estudio
prospectivo de 7.292 mujeres a las que se les hizo un examen de screening de mama mediante
mamografia digital comparado a un examen de mamografia digital mas la tecnologia de
tomosintesis de mama de Hologic, fue publicado en Abril del 2013 en The Lancet Oncology.
Los investigadores informaron que la combinacion de la tomosintesis de mama con la
mamaografia convencional identific6 8,1 canceres de mama cada 1.000 estudios, comparado a
la mamografia convencional que identificd 5,3 de cada 1.000 estudios, un aumento en la tasa

de deteccion del cancer de mas de un 50%.

En Mayo del 2013 Hologic ha obtenido la aprobacion de la FDA para usar su software C-
View que construye imagenes 2D a través del paquete de datos 3D en lugar de la imagen
convencional obtenida por rayos x que se requiere como parte de examen de screening de
tomosintesis. Los datos clinicos muestran que con la combinacion de la tecnologia de
tomosintesis de mama de Hologic y las imagenes 2D del C-View se obtiene una mejor
experiencia para la paciente — menor exposicion a la radiacion y un tiempo de examen menor

sin comprometer las ventajas clinicas del examen de screening de tomosintesis. *°

El primer estudio poblacional a gran escala de los E.E.U.U. se publico en Junio del 2013 del
American Journal of Roentgenology, por el Dr. Stephen L. Rose y colaboradores encontraron
que la introduccion de la tomosintesis de mama en su practica se asocié a un incremento

significativo en las tasas de deteccion de cancer de mama (mas del 35% para canceres en
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general y un 54% para canceres invasivos). La poblacion del estudio incluia 13.856 mujeres a
las que se les realizé un examen de mamografia convencional y 9.499 mujeres que eligieron

realizarse un examen de screening con tomosintesis de Hologic. %°

Un estudio de Yale valida los beneficios clinicos de la Tomosintesis con un estudio clinico a
gran escala de la Tomosintesis dirigido por el doctor Brian Haas del Centro de Cancer de la
Universidad de Yale, fue publicado en julio 2013. Los investigadores presentaron una
disminucion de un 30% en la tasa de rellamado, desde el 12 % al 8,4% (p <0,01), en un grupo
de pacientes usando el sistema de Tomosintesis de Hologic en comparacion con el grupo de
pacientes de mamografia convencional sola, un inmenso beneficio para los pacientes y un
ahorro significativo para el sistema de salud. El estudio de Yale involucrd 13.158 mujeres, de

las cuales 6.100 se realizaron un examen con Tomosintesis de mama. %

En el Hospital de la Universidad de Pennsylvania (HUP) en Filadelfiala Dr. Emily F. Conant
y Colaboradores, han encontrado que la tomosintesis digital de mama (DBT) condujo a la
reduccion de los indices de repeticién y un aumento en la deteccién de cancer en un programa
de cribado de cancer de mama grande. Los investigadores encontraron que, en comparacion
con la mamografia digital, la tasa media de falsos negativos utilizando DBT se redujo de
10.40 por ciento a 8.78 por ciento, y la tasa de deteccién de cancer aument6 de 4,28 a 5,25
(por cada 1.000 pacientes). En general el valor predictivo positivo en la proporcion de
mamaografias en la deteccion positiva de la que fue diagnosticado el cancer, aument6 del 4,1

por ciento a 6,0 por ciento con DBT. %

En articulo publicado en la RSNA 992 Reunion de la Sociedad Radiol6gica de América del

Norte Asamblea Cientifica y anual Diciembre, 2013 por el Dr. Dang y sus colaboradores
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revisaron retrospectivamente 172 mediante una biopsia de cancer de mama invasivo (142 de
carcinoma ductal invasivo [IDC], 25 de carcinoma lobular invasivo [CIT] y 5 carcinoma
mamario invasivo entre marzo de 2011 y octubre de 2012. Los canceres fueron detectados por
imagenes con tomosintesis y mamografia digital convencional. La visibilidad de la lesion fue
evaluada en una escala de cinco puntos, desde 1 (no visible) a 5 (obvio). Las puntuaciones de
visibilidad para IDC fueron de 3,4 por tomosintesis y 2,8 de mamografia; para las
puntuaciones de la CDI eran 3,2 por tomosintesis y 2,3 para la mamografia. De los 172 tipos
de cancer, 28 (16%) eran ocultas en la mamografia, mientras que s6lo el 5 (3%) fueron
ocultas en tomosintesis. Concluyendo asi que la tomosintesis es significativamente mejor que
la mamografia convencional en la visualizacion de los cénceres que se traduciria en una
mayor capacidad de deteccion de cancer en la exploracion, proporcionando ademas
morfologia mas precisa de los.canceres que.permiten.una mejor. evaluacion de una lesion en la

imagen inicial. ®

En otro estudio realizado por Rafferty y cols encontraron que la mamografia + tomosintesis
aumentd la certeza diagnostica y disminuyd el numero de rellamado de pacientes en
comparacién con la mamografia sola. Se observé un aumento en la sensibilidad para el

diagnéstico del carcinoma invasor en 15 a 22% y del 3% en carcinoma in situ. >

Skaane vy cols, realizaron en el 2011 un estudio con una serie de 12631 pacientes evaluadas
durante tamizaje con solo mamografia Vs mamografia combinada con tomosintesis. En dicho
estudio se demostré que el uso de tomosintesis llevo a una reduccion en el nimero de falsos
positivos y una mayor deteccion de carcinomas invasivos. Al igual que en estudio realizado

por Caumo y col, que llegé a la misma conclusién. *
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Thibault y cols hicieron una comparacion entre la realizacion de tomosintesis vy
combinaciones con mamografia + ultrasonido, y se encontrd que la realizacion de
Mamografia mas Tomosintesis en combo no fue superior a la realizacion de Mamografia +
Tomosintesis y Ultrasonido, y que estas Ultimas en combinacion si aportan un diagnostico
mucho mas especifico y superior que la Mastografia + ultrasonido, que habitualmente se
realiza, sugiriendo con esto que hace falta mas estudios clinicos que determinen la integracion

de la tomosintesis a la evaluacion de la mama como estandar. %

Dang y cols realizaron un estudio con el propésito de valorar la implementacién de la
Mastografia + Tomosintesis en los programas de tamizaje; el resultado obtenido fue un mayor
tiempo en la interpretacion de las imagenes en la mayoria de los radidélogos que participaron,
el cual aumenté de un 35-70% dependiendo de la experiencia del observador, lo anterior
podria ‘tener impacto en el programa 'de tamizaje.alargando los tiempos de ‘entrega de
resultado e inicio de tratamiento. A su vez, este aumento en el tiempo de interpretacion se

puede asociar a beneficios en la deteccién de cancer.?

ML Spangler y cols evaluaron las calcificaciones por ambos métodos, los estudios fueron
revisados por varios observadores y se encontrd que la mamografia digital fue mucho mas
sensible y especifica que la tomosintesis para la valoracion de calcificaciones, debido a la
técnica de realizacion de la mamografia digital (compresion, miliamperaje y kilovoltaje
utilizados, junto con el procesamiento de la informacién) lo cual proporciona alta resolucion
de las estructuras visualizadas, sin embargo no se obtuvo significancia estadistica en el
analisis de los resultados. En el estudio de tomosintesis, la capacidad para detectar

calcificaciones va a depender en parte al grosor de los cortes realizados, ya que en cortes muy
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gruesos es posible que calcificaciones pequefias no sean visualizadas. °

Al encontrar una lesién en mamografia, con frecuencia se requieren conos de compresion o
magnificacion que ayudan a desplazar el tejido sobrepuesto, mejorar la resolucion espacial y
con ello poder valorar mejor sus caracteristicas. Noroozian y cols en un estudio realizado
encontraron que no hubo una diferencia significativa en la caracterizacion de lesiones por
conos de compresion y magnificacion en mamografia al comparar con tomosintesis, la
informacion proporcionada por éstos fue muy similar y no hubo diferencia tampoco en la

recomendacion para biopsia.

Zuley y cols en su estudios con el uso de la tomosintesis como suplementario en el
diagnostico para la evaluacion de lesiones mamarias no calcificadas evaluaron lesiones
descritas como masas, distarsiones y-asimetrias, por tomosintesis Vsjproyecciones adicionales
(anguladas, rotadas, conos.de ‘magnificacion y_compresion) el cual se propone. que la
tomosintesis puede disminuir el uso de proyecciones adicionales y conos asi como el
ultrasonido y que la valoracién de lesiones por éste método reduce el numero de falsos
positivos en las biopsias; sin embargo no todas las pacientes son beneficiadas. Al final se
encontré una disminucion de la tasa de falsos positivos del 85% al 74 % para casos
categorizados como BIRADS 3 y del 57% al 48% para BIRADS 4. Mas casos de cancer
fueron categorizados como BIRADS 5 sin disminuir la especificidad (del 33 al 39%). La
recomendacion para biopsia de lesiones benignas disminuyé de un 57% a un 48%. El
resultado final es que hubo una mejoria estadisticamente significativa en la valoracion de las
lesiones no calcificadas de la mama con tomosintesis al comparar con proyecciones

adicionales. ¥’
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En el estudio de meta-anélisis realizado en el 2013 y publicado en la revista Europea de
radiologia por Lei J. y cols en el cual se evaluaron un total de siete estudios y 2014 pacientes
se encontrd que la tomosintesis tuvo una sensibilidad para el diagndstico de lesiones malignas
de 90.0% vy la especificidad de 79.0%; y la mamografia digital de 89.0% y 72.0%
respectivamente, concluyendo que la tomosintesis tiene una mayor sensibilidad y

especificidad que la Mastografia Digital. %

En una revision retrospectiva de reciente publicacion realizada en el afio 2014 por Bae MS
Luna WK, Chang JM, et al. de 335 canceres detectados en el cribado por ultrasonido, 263
(78%) fueron ocultos en la revision mamografica porque estaban oscurecidos por la
superposicion densa de los tejidos, un hallazgo que confirma el efecto de enmascaramiento

del tejido denso en la deteccién del cancer . %

En la poblacion de Vermont por Vacek PM/, Geller BM, un.estudio prospectivo del riesgo de
sufrir cancer de mama usando estudios momograficos de rutina para valorar su densidad,
utilizando Registro con BI-RADS, se midio el riesgo relativo de ser diagnosticado en
mujeres con mamas densas dando como resultados de 4,6 (95% intervalo de confianza: 01.07
a 12.06) en mujeres premenopausicas y 3,9 (95% intervalo de confianza: 2.6 a 5.8) en mujeres

post menopausicas.®

Por otra parte el promedio del porcentaje de densidad mamaria en la poblacién disminuye con
el incremento de la edad, lo que es contradictorio con el hecho de que la incidencia de cancer
de mama se incrementa con la edad. Esta aparente paradoja se puede explicar por el modelo
de incidencia de cancer de mama propuesto por Pike. Este modelo se basa méas en el concepto

de “exposicion del tejido mamario” que en la edad cronologica, siendo la primera la medida
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relevante para describir la incidencia de c&ncer mamario. Este concepto se refiere a la
exposicion del tejido mamario a factores hormonales y de crecimiento y al efecto que la
menarquia, embarazos y menopausia tienen en estas exposiciones y en la susceptibilidad del
tejido mamario a los carcindgenos. La exposicion del tejido mamario es mas alta en el tiempo
de la menarquia, disminuye en el tiempo del embarazo y mas en el tiempo perimenopadusico y

menopausia. **

Por otro lado estudio realizados por Milanese J Natl en el 2006 sobre los cambios en el
porcentaje de la densidad mamaria con la edad, pueden reflejar cambios en la histologia
mamaria que son comunmente denominados como involucion. La extension de la involucion
se ha visto que es inversamente proporcional con el porcentaje de densidad mamaria y que la
extension de la involucion lobulillar que incrementa con la edad, est4 asociado con el riesgo

de cancer mamario, mientras mayor involucién menor.riesgo de cancer mamario. *

En estudio realizado segin Kontos y cols con relacion al porcentaje de la densidad mamaria
estudio realizado en 39 pacientes en quienes se valor6 en proyecciones de mamografia digital
y tomosintesis con lectura inter e intraobservador, hubo una diferencia estadisticamente
significativa de la valoracion con tomosintesis Vs mamografia para valorar las mamas densas,
ademas de que se corroboré que la dosis de radiacion en cada proyeccién de tomosintesis fue
de aproximadamente 22% de la dosis usada para una proyeccion de mamografia digital. Por
lo que recomiendan el uso de tomosintesis para la valoracion del porcentaje de densidad
mamaria en mamas densas y sobre todo en mujeres con alto riesgo de cancer de mama.
Encontraron datos similares en sus evaluaciones de la ecotextura del paréngquima y

caracterizacion de los patrones glandulares por tomosintesis, sin embargo mencionan que aun
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no se han establecido los pardmetros para su realizacion que permita estandarizar los

hallazgos. 3%

La evaluacion de las dimensiones y contornos es mas fidedigna en la evaluacion por
tomosintesis que al ser evaluada por Mastografia, como se demostrd en el estudio realizado
por Seo N. y cols publicado en la revista Radiology en el 2013, en el cual se encontrd6 mayor
correlacion en las dimensiones de las lesiones y con correlacién histopatolégica, al ser

evaluadas por tomosintesis, sobre todo en mamas densas.®

En el American College of Radiology Imaging Red ( ACRIN ) evaluaron la tasa de deteccién
de cancer complementando con el uso de Ultrasonido y la RM en mujeres con tejido mamario
denso y un riesgo elevado (intermedio o alto) para el cancer de mama y reportaron un
aumento de la tasa de deteccion de cancer de 14.7 canceres por 1.000 mujeres con el uso de la
RM .Sin embargo, aunque la RM mejora.la deteccion de cancer.de mama en fase inicial, se
asocia con una tasa de biopsia adicional de 7%. El rendimiento adicional de cancer es menos
significativo con el uso del ultrasonido, que tiene una tasa de deteccion de cancer
suplementaria de 3,7 por 1.000 y un valor predictivo positivo bajo de malignidad de las
lesiones biopsia (7,4%). La RM suplementaria estan asociados con mayores costos y mayores
tasas de biopsia, y su utilidad en las mujeres con riesgo promedio sigue siendo
desconocido. En muchos estados, el cribado adyuvante no esta cubierto por el seguro de salud

y puede resultar en gastos sustanciales fuera de su bolsillo para los pacientes.*
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Bases tedricas.
La tomosintesis digital de mama (Digital breast tomosynthesis o DBT)

Esta consiste en una modificacion a la mamografia digital, que permite la adquisicion de
imagenes 3D, ha demostrado mejorar la evaluacion de lesiones, valoracion de sus bordes,
forma, hallazgos asociados como distorsion de la arquitectura y microcalcificaciones; ademas
de esto permite discernir si se trata de mas de una lesion en caso de que estas se encuentren
muy cercanas entre si y descartar la presencia de lesiones cuando la sobreposicion de tejido,
crea imagenes compuestas, asi como en la deteccion de pequefias lesiones como distorsion de
la arquitectura y nddulos que dificilmente se pueden identificar por mastografia convencional.
Todo lo anterior. debido a que, permite una-mejor-diferenciacion de los-tejidos sobrepuestos,
principalmente en mamas con patron heterogeneamente denso y denso (tipos C y D del ACR),
con lo cual se disminuyd el uso de proyecciones adicionales; proporciond ademas
informacion sobre multifocalidad y multicentricidad, reduciendo el uso de la Imagen por

Resonancia magnética. ®

Los origenes de DBT se pueden remontar a tanto la tomografia lineal y la tomografia
computarizada (TC); como tal, comparte DBT muchas de las caracteristicas de estas
tecnologias subyacentes. En todos los sistemas comerciales disponibles actualmente DBT, de
baja dosis multiples imagenes de proyeccion de rayos "X se adquieren en un arco. Estas
imagenes de proyeccion se utilizan para reconstruir una imagen 3D de la mama, lo que

minimiza el impacto de la superposicion de tejido mamario y mejora la visibilidad de la

27



lesion.*#

En la tomosintesis, El tubo de rayos X se mueve en un rango de angulos cerca de un punto de
giro situado encima del detector digital para obtener una serie de dosis bajas de radiografias
de proyeccion digital. El detector puede ser estacionario o girar alrededor del punto de
pivote. El tubo de rayos X puede detener temporalmente, ya que cada proyeccion se adquiere

o se puede mover de forma continua durante la adquisicion.

La colocacion del paciente en el DBT es similar a la de la mamografia digital (DM),
normalmente se realiza utilizando posicionamiento de la mama en proyecciones craneocaudal
estandar y oblicua mediolateral (MLO). Al igual que con DM, proyecciones adicionales (por
ejemplo, compresion punto mediolateral, y vistas exageradas) son posibles con DBT. Sin

embargo, con la tomosintesis la magnificacién geométrica-actualmente no es posible. ¥

Durante la adquisicion de imagenes DBT; los pivotes de tubo de rayos X en un arco que varia
entre 15 ° y 60 ° (segun el fabricante) en un plano alineado con la pared toracica. La paleta de
compresion y el apoyo de mama permanecen estacionarios. Dependiendo del fabricante, el
detector puede girar durante la adquisicion para seguir el tubo de rayos X, o el detector puede
permanecer estacionario. Ademas, segun el fabricante, el tubo de rayos X puede moverse
continuamente durante la adquisicion de imagenes, o puede permanecer estacionario durante
cada adquisicion (llamado método de adquisicion "paso y disparar™). En la DBT las imagenes
tridimensionales se reconstruyen a partir de las imagenes de proyeccion. Existen varios
métodos para la reconstruccion, incluyendo retroproyeccion filtrada y técnicas

interactivas.>"%®
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Un algoritmo informatico reconstruye una imagen 3D. Las imégenes suelen ser vistas como
una "pelicula-loop” en el que se visualizan secuencialmente planos. Reproductores de
imagenes son capaces de ver las estructuras dentro del pecho sin solapamiento. EI tumor es

més claro, més facil de ver, y separada de las estructuras en el seno. *’

En la mamografia convencional la imagen se obtiene usando detectores pantalla-pelicula, que
graban los fotones de radiacion que pasan a través de la mama. Uno de los protagonistas, en
esta imagen analdgica son los detectores pantalla-pelicula, que en la practica determinan en

alto grado entre otras cosas, la resolucién espacial. ™

La mamografia digital primaria o digital propiamente dicha, mide directamente los fotones de
radiacion que pasan por la mama. La importancia de esto es que el equipo tiene la capacidad
de leer los primeros fotones lo cual no-es obtenido con el sistema pantalla-pelicula y ademas
lee un gran flujo de ellos, permitiendo la obtencién de informacion de una enorme cantidad de
puntos de la mama, practicAndose un mapeo mas exacto de las variaciones de atenuacion de
los tejidos mamarios. Los mamografos digitales directos tienen detectores de radiacion que
convierten directamente la informacion en carga eléctrica. Habitualmente utilizan selenio
como fotodetectores por su afinidad con los rayos X. Los indirectos ocupan dos pasos en el
proceso de digitalizacion: la radiacion convertida en luz es recibida por fotodiodos y

transformada en carga eléctrica. ™

En todos los casos la DBT, se crea una imagen 3D de la mama que consiste en multiples
secciones 2D alineadas en paralelo al soporte de mama; los planos estan separados por un
incremento fijo (tipicamente 1 mm). Actualmente, cuatro sistemas de DBT estan disponibles

comercialmente en Europa; un solo sistema esta disponible en los Estados Unidos. En

29



Europa, es permisible para obtener iméagenes de DBT solo o en combinacion con imégenes de
DM. En los Estados Unidos, la FDA: ha aprobado el sistema Selenia Dimensions que debe
funcionar en "modo combinado." En el modo combinado, imagenes 3D DBT se obtienen
junto con imégenes 2D DM durante la misma compresion. Al igual que en la tomografia
lineal, las imagenes creadas en DBT tienen excepcionalmente alta resolucion espacial en el
plano de reconstruccidn; esto es debido a la resolucion espacial en el plano que se determina
por el método en el que la sefial de los pequefios elementos de deteccion del detector de rayos
X se combina en la imagen tomografica Imagenes DBT que también tienen un gran formato,
similar a las iméagenes de marcos alemanes (por ejemplo, reconstrucciones Hologic
normalmente son 1664 x 2048). Por el contrario, las imagenes de TC suelen tener pixeles

mucho mas grandes y un formato mas pequefio (tipicamente 512 x 512).%

En la TC /imagen axial es una estimacion relativamente precisa de.los coeficientes de
atenuacion de rayos X del tejido situado enesa seccidn del cuerpo; los valores se presentan en
unidades Hounsfield. En DBT, como en la tomografia lineal, la seccion de formacién de
imagenes representa aquellos objetos que estan en el enfoque en ese plano; objetos situados
encima y debajo del plano de enfoque son borrosas en diversos grados, dependiendo de la
distancia del objeto desde el plano y el tamafio del objeto. Por lo tanto, los objetos pequefios,
tales como microcalcificaciones y fibrillas desdibujan rapidamente fuera de foco como los
rollos del lector a través de la pila de imagenes. Pequefias estructuras de alto contraste, como
grapas quirurgicas, pueden causar artefactos facilmente identificables fuera del plano de
enfoque. En comparacion, los objetos grandes, como grandes regiones de tejido glandular,
influirdan en muchos sectores distantes del tejido, incluso puede influir el nivel de gris

glandular de la piel. Afortunadamente, estas densidades de artefactos son rasgos que se
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conservan fuera del plano de enfoque, y por lo tanto no tienen importancia clinica.*’

El conjunto de imagenes DBT y DM combinado Selenia Dimensions consta de tres series de
iméagenes: una mamografia convencional 2D, imagenes de proyeccion de origen, y multiples
iméagenes reconstruidas presentando como la imagen de pila DBT. Las diversas imagenes son
corregistradas, lo que permite al lector para alternar entre conjuntos de imagenes para la
resolucion de problemas. Las imagenes de proyeccion se pueden ver de forma secuencial,
dando al lector la percepcion de que la mama que es estd girando; esto tiene valor en la

evaluacién de movimiento bruto paciente.?

En la DBT las imagenes reconstruidas, espaciadas en incrementos de 1 mm, se pueden
mostrar tanto en modo cine o individualmente y desplazan a través manualmente por el
lector. La primera imagende la pila es la seccion reconstruida desde cualquier lado de la
mama (medial o lateral para la vista MLO; craneal o caudal para la vista craneocaudal). Por lo
tanto, como una lesion se identifica por el lector, la localizacién 3D dentro de la mama puede
deducirse. Esto es particularmente importante cuando una lesion se ve s6lo en DBT o so6lo en

una sola vista. Tanto el centro y el espesor del corte se pueden variar.*

Hasta el momento no existe un protocolo estandarizado en la realizacion de la tomosintesis ya
que no hay estudios con resultados contundentes que orienten en cuél es el protocolo
adecuado para la tomosintesis, algunas corrientes sugieren la realizacién de mastografia +
tomosintesis de inicio y otras como complemento. El protocolo aprobado por la FDA (Food
and Drug Administration USA) consiste en la realizacion de dos proyecciones convencionales

de Mastografia para cada mama y dos de Tomosintesis para cada mama.*®*°
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El sistema Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS)

Es una herramienta de evaluacion de riesgos y control de calidad ampliamente aceptada en la
mamografia, la ecografia, tomosintesis 0 una resonancia magnética. Es un método para
clasificar los hallazgos mamograficos que actualmente se considera el idioma universal en el
diagnostico de la patologia mamaria. Permite estandarizar la terminologia y la sistematica del
informe mamografico y categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha y asignar

la actitud a tomar en cada caso.

La densidad de la mama se clasifica en cuatro categorias subjetivas por parte del radiélogo
que la interpreta: casi en su totalidad de grasa, dispersa densidades fibroglandulares,
heterogéneamente densas, 0-extremadamente densas:-En las mujeres la-densidad de la-mama
puede disminuir con la menopausia; Sin-embargo, se supone que la categoria de la densidad
mamaria asignado a la edad de 50 afios (la edad promedio de la menopausia) en estudios

realizados se mantuvo constante durante el resto de la vida de una mujer. *>*

Las caracteristicas del parénquima en su textura caracterizan la complejidad de la
composicion del tejido de parénquima, tal como se refleja por los componentes subyacentes
del epitelio y del estroma de tejido de mama, mediante la cuantificacion de propiedades de la

distribucion de los valores de nivel de gris en la imagen. **

ACR es la sigla del American College of Radiology, entidad que implement6 categorias de
densidad radiol6gica mamaria. Las mamas tienen dos componentes principales: la grasa y el

tejido fibroglandular. La primera es transparente en la mamografia, mientras el tejido
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fibroglandular es denso. Mientras mayor es la proporcion de tejido fibroglandular, més densa

es la mama radiolégicamente. **

El lenguaje del 1éxico BI-RADS explica esta redaccion por los patrones de tejidos densos
como los que son heterogéneamente denso, que puede oscurecer pequefias masas y los
patrones que son extremadamente densos, lo que disminuye la sensibilidad de la mamografia.
La disminucién de la sensibilidad mamogréafica con el aumento de la densidad del tejido se

establecié mediante el uso de la mamografia digital. *°

El término de densidad mamaria se refiere a la cantidad relativa de epitelio radiopaco y
elementos del tejido del estroma en comparacion con la cantidad de elementos grasos
radioltcidos visto en la mamografia. La piel también aparece opaca a la radiacién en la
mamografia y representa una parte de la densidad del tejido. Diferentes patrones de densidad
del parénguima fueron descritos por primera vez ‘por Leborgne en 1953 y se clasificaron

posteriormente en 1976 por Wolfe como posibles factores de riesgo de cancer. ***

Por otra parte existe el efecto de enmascaramiento dado por la densidad mamaria que
conduce a un aumento del porcentaje de canceres (canceres que se manifiestan dentro de 1
afio de una mamografia normales) en las mujeres con mamas densas. La densidad mamaria
en si es un factor de riesgo independiente para sufrir cdncer de mama, aunque el hecho de que
se trate de un factor de riesgo independiente se debate entre los expertos y es muy

controvertido. 3

El riesgo relativo de la densidad mamaria es mucho menor que la de otros factores de riesgo

importantes para el cancer, como la edad, los antecedentes familiares, historia reproductiva, y
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las mutaciones genéticas. Sin embargo, mamograficamente los senos densos son
relativamente comunes (aproximadamente 50% de la poblacion de seleccion), algunos autores
han propuesto que el factor de riesgo de la densidad solo contribuye mucho més riesgo de
cancer para la poblacién con otros factores de riesgo mucho mas fuertes pero menos comunes,
tales como una historia familiar significativa 0 mutaciones genéticas deletéreos conocidos,

tales como BRCA mutaciones. %

El Tejido denso se asocia con un riesgo elevado de cancer de mama, aunque el nivel de riesgo
es en gran medida desconocido debido a que muchos factores influyen en la densidad del
tejido, tales como la edad, enddgeno y hormonas exdgenas, la quimioterapia y la terapia de
radiacion, y la lactancia. Varios estudios poblacionales han demostrado las siguientes
distribuciones aproximadas de densidades de mama: 10% en la categoria de densidad A, 40%
en la categoria B, el 40% en la categoria C, y 10% en.la categoria D. Por lo tanto, alrededor

del 50% de la poblacién de cribado tiene tejido mamario denso .**

La evaluacion de la densidad de mama ha sido un componente importante de los informes de
mamografia de cribado y transmite informacion a los médicos sobre la sensibilidad
mamaografica y el riesgo relativo de cancer de mama. Sin embargo, las mujeres con tejido
mamario denso pueden ser conscientes de que la mamografia puede ser menos sensible en su
caso y que su riesgo de cancer de mama puede ser mayor que en las mujeres con
predominante o casi completamente senos grasos. El tema de la densidad de la mama se ha
impulsado a la vanguardia por el reciente aumento de céancer asociado con la densidad
mamaria que requiere que los pacientes sean estudiados e informado de la densidad mamaria

y la potencial disminucion de la sensibilidad mamogréfica en estos casos y aumento del riesgo
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de cancer. #*%

A pesar de la reduccién de la sensibilidad de la mamografia en mujeres con tejido denso
fibroglandular, no hay sustituto para la mamografia como herramienta de deteccion. La
distincion entre categorias BI-RADS de "areas dispersas de densidad “fibroglandular” y los
pechos "heterogéneamente densas” pueden no ser clinicamente relevante para una mujer de
manera individual; sin embargo, es un punto de partida en el estudio para el riesgo de cancer
de mama y de reduccion de la sensibilidad mamogréafica para el paciente y su estudio
clinico. Esta distincién puede dar lugar a un debate-médico-paciente o radiélogo a pacientes
sobre la posible necesidad de obtener imagenes adyuvantes y/o la reduccion de riesgos. La
densidad mamaria puede llegar a ser un componente de los modelos generales de evaluacion
del riesgo, a pesar de las limitaciones de los métodos disponibles de la obtencion de objetivos,
medidas de densidad confiables, reproducibles y la falta de datos para.la asignacion.de un

riesgo de cancer precisa para el porcentaje‘de la densidad del tejido fibroglandular.*®

Existen métodos actuales de evaluacion de la densidad mamaria, incluyendo métodos

subjetivos, semicuantitativos y cuantitativos y software automatizado.
Evaluacion subjetiva y Semicuantitativa

El sistema de clasificacion subjetiva temprana descrito fue una evaluacion cualitativa de
tejido mamario fibroglandular de acuerdo con el reconocimiento de patrones, como se
describe por Wolfe en 1976.* Desde entonces, se han propuesto otros sistemas subjetivos,
pero, con mucho, el sistema méas ampliamente usado en los Estados Unidos es la

categorizacién el BI-RADS. Durante mas de una década, las imagenes de mama han estado
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utilizando los BI-RADS para evaluar la densidad global del tejido mamario mediante la
estimacion visual del porcentaje del volumen total de mama que consta de componentes
fibroglandulares radiopacos. Sin embargo, el recientemente BI-RADS publicado en su quinta
edicion sugiere el uso de la misma categoria como parte de una evaluacion subjetiva general
que se destina a indicar la probabilidad de oscurecimiento lesion. Para ciertos patrones de
tejido fibroglandular disperso o heterogéneo, BI-RADS sugiere que una descripcion
opcional adicional del patréon de composicion fibroglandular debe ser incluido en el informe

de la mamografia.*!
Evaluacién Cuantitativa

La evaluacién cuantitativa proporciona un porcentaje de densidad calculada (ya sea el area o
el volumen, dependiendo rdel método utilizado). EI porcentaje de densidad se determina
dividiendo el area calculada (o volumen).del tejido fibroglandular por el area total calculada
de mama (o volumen). La diferencia basica entre area y célculos de densidad de volumen se

muestra en la pelicula.
Calculo de la densidad del volumen en porcentaje

Datos obtenidos de manera Tridimensional en la tomosintesis, la RM, la tomografia
computarizada (TC), o US se pueden utilizar para el célculo directo del porcentaje en la
estimacion de la densidad volumen; sin embargo, los métodos utilizados no son todavia

. , . ., .. 16 T . .
aplicables a las practicas de deteccion diarias.” Multiples métodos para calcular el porcentaje
densidad de volumen se han descrito para su uso con las mamografias de dos

dimensiones. Estos métodos se basan en mediciones conocidas o estimadas del espesor de la
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mama a la compresion, la energia de los rayos X incidentes, el coeficiente efectivo de rayos X,

y la transmitancia de rayos x de medicion.***’

Seleccion del Método

No existe un criterio estandar para la evaluacion de la densidad mamaria. La evaluacion
visual por radidlogos se sabe que esta influenciada por muchos factores, incluyendo factores
personales tales como una tendencia a sobreestimar o subestimar, un sesgo hacia la practica
defensiva, la fatiga, las influencias contextuales de la poblacién de pacientes, y condiciones
de la sala de lectura (por ejemplo, la luz ambiental y la resolucion de estacion de trabajo). Por
lo tanto, los célculos de densidad de volumen pueden proporcionar el método mas preciso,
fiable y reproducible de evaluacion de la densidad y pueden tener implicaciones clinicas mas

significativas que las evaluaciones subjetivas de densidad.*®

Sin embargo, se necesita mas investigacion para demostrar la correlacion de porcentajes de

densidad de volumen calculados y el riesgo de cancer de mama.
La densidad mamografica asimétrica

Es una descripcién morfoldgica. Se da cuando hay aumento de densidad en uno de los senos,

en uno o ambos mediante mamografia estandar pero sin evidencia de una masa discreta.**
Causas benignas de asimetria

1. Variaciéon normal
2. Tejido mamario asimétrica

3. Tejido mamario Ectopico : el tejido mamario accesorio
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4. Postraumatico

5. Cicatriz quirdrgica de mama

6. Hematoma de mama

7. Necrosis grasa mamaria

8. Asimetria de la cirugia de reduccién mamaria posterior parénquima residual
9. Hiperplasia lobular esclerosante

10. Hiperplasia estromal pseudoangiomatous (PASH)

11. Mastopatia diabética
Causas malignas

1. Cancer de mama
2. Carcinoma ductal invasivo
3./ Cancer de mama tubular

4. El carcinoma lobular invasivo
Caracteristicas radiogréaficas

En la préctica, una asimetria que es estable y sin cambios durante afios no merece
atencion. Una asimetria generalmente se observa en ambos puntos de vista de la mama si no
es una sombra . Por lo general, las sombras se ven en una vision Unica y desaparecen cuando
la vista se repite. La ecografia no es necesaria. No todos los carcinomas sepresentan en la
imagen como una masa, algunos se desarrollan y se presentan como solamente una asimetria
con ninguna masa apreciable. Una asimetria en desarrollo merece toda su atencion y justifica

estudio diagnéstico. !
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Composicion de la mama

En la edicién de BI-RADS 2003 la asignacion de la composicion de mama se basa en la
densidad global que resulta en ACR catergory 1 (<tejido fibroglandular 25%), categoria 2

(25-50%), categoria 3 (50-75%) y categoria 4 (> 75%).40

En BI-RADS 2013 se desaconseja el uso de porcentajes, porque en casos individuales es mas
importante a tener en cuenta la posibilidad de que una masa puede ser oscurecida por el tejido
fibroglandular que el porcentaje de densidad de la mama como un indicador de riesgo de

cancer de mama.*

En la edicién de BI-RADS 2013 la asignacién de la composicién de mama se convierte en

categorias a, b, ¢ y d seguido de una descripcion:

Categoria A- La mama es casi en su totalidad graso.~La mamagrafia es-muy sensible-en este

entorno.

Categoria B- Hay areas de densidad fibroglandular dispersos.

Categoria C- Los pechos son heterogéneamente densos, que puede oscurecer pequefias
masas.
Algunas areas en las mamas son lo suficientemente densas como para ocultar pequefias

masas.

Categoria D - Los senos son extremadamente densos, lo que disminuye la sensibilidad de la

mamografia.

Ubicacién de las lesiones en la mamografia y la tomosintesis:
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La ubicacion consta de:

v Designacion de mama derecha o izquierda

v Cuadrante y la notacién esfera del reloj (preferiblemente ambos)

v Profundidad: anterior, tercio medio o posterior (mamografia solamente)
v Distancia del pezon

v’ Distancia de la piel.

Puede haber variabilidad dentro de las practicas de formacion de imagenes de mama, los
miembros de un grupo de practica debe ponerse de acuerdo sobre una politica coherente para

documentar.

Tamafio de la lesion
Mayor eje de una lesion y una-segunda medicion-en angulo recto. En una-masa espiculada las

espiculaciones no deben incluirse.

Masa

Un 'Masa' es una lesién ocupante de espacio 3D vista en dos proyecciones diferentes.
Si se ve una masa potencial en una Unica proyeccién que deberia ser llamado un ‘asimetria’

hasta que su tridimensionalidad la confirme.

Forma : ovalada (puede incluir 2 o 3 lobulaciones), redonda o irregular

Margenes : circunscritos, oscurecido, microlobulados, indistintos, espiculados

Densidad: alta, igual, baja o que contiene grasa.
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Los margenes de una lesion puede ser:

e Circunscrito (bien definidos). Este es un hallazgo benigno.

e Oscurecido o parcialmente oscurecido, cuando el margen se oculta por el tejido
fibroglandular superpuesta. El ultrasonido puede ser util para definir el margen mejor.

¢ Microlobulado. Esto implica un hallazgo sospechoso.

e Indistinto (mal definida). Este es también un hallazgo sospechoso.

Espiculada con la radiacion de lineas de la masa es un hallazgo muy sospechoso.41
Distorsién de la arquitectura

Se utiliza el término distorsién de la arquitectura, cuando la arquitectura normal no se
distorsiona con una masa definida visible.
Esto incluye lineas finas rectas o espiculas que irradian desde un punte focal, y la retraccion,
distorsion o de enderezamiento"en los bordes de la  parénquima.

El diagnostico diferencial es la cicatriz tejido o carcinoma.

Distorsion de la arquitectura también puede ser visto como una caracteristica asociada.
Por ejemplo, si hay una masa que causa distorsion de la arquitectura, la probabilidad de

malignidad es mayor que en el caso de una masa sin distorsion. **
Asimetrias

Los hallazgos que representan depdsitos unilaterales de tejido fibroglandulair que no se

ajusten a la definicion de una masa.

Asimetria se define como un area de tejido fibroglandulair visible s6lo en una proyeccién
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mamogréafica, causada principalmente por superposicién de tejido mamario normal.

Asimetria focal es visible en dos proyecciones, por lo tanto, es un hallazgo real en lugar de

superposicion. Esto tiene que ser diferenciada de una masa.

Asimetria Global que consiste en una asimetria sobre al menos un cuarto de la mama y es

por lo general una variante normal.
Calcificaciones :

Las calcificaciones mamarias corresponden a depdsitos de calcio al interior del tejido
mamario. Son hallazgos frecuentes en la mamografia, especialmente en mujeres
postmenopausicas. Si bien, la mayoria de las microcalcificaciones son originadas por
patologia benigna, algunos patrones agrupados especificos pueden ser causados por patologia

maligna.”

Aproximadamente el 55% de los canceres de mama no palpables presentan

microcalcificaciones visibles. 4°>°

Desde el punto de vista de su estructura quimica, las calcificaciones pueden corresponder a
depdsitos de oxalato de calcio o fosfato de calcio. El fosfato de calcio suele presentarse en
lesiones malignas y se describe como de mediana a alta densidad. El oxalato de calcio se
asocia principalmente a lesiones benignas y se describe como de mediana a baja densidad.
Ambos tipos de calcificaciones pueden coexistir y no es posible determinar con certeza el tipo

de compuesto mediante la mamografia.**>%°®

Por lo general las microcalcificaciones no son caracterizables por ecografia, y sélo suelen
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verse aquellas muy abundantes, de gran tamafio o asociadas a alguna estructura en particular

como nédulos o quistes.>

Las calcificaciones BIRADS 2003 fueron clasificados por la morfologia y distribucion, ya sea

como benigna, de preocupacion intermedia o alta probabilidad de malignidad.*°

En la version de 2013 el enfoque ha cambiado. Desde calcificaciones de sospecha intermedia
y de alta probabilidad de malignidad o altamente sospechosas, todos estan siendo tratados de
la misma manera, lo que normalmente significa biopsia. Las calcificaciones ahora son o bien

tipicamente benigna o de morfologia sospechosa.**

Dentro de este ultimo grupo la posibilidad de malignidad son diferentes en funcion de su

morfologia (BI-RADS 4B 0 4C), y también en funcion de su distribucion.
Calcificaciones Benignas
Calcificaciones de la Piel

Muchas calcificaciones pueden clasificarse como normalmente benigna y no necesitan
seguimiento (es decir, BI-RADS 1 0 2).
Muchos de estas son calcificaciones cutaneas, son por lo general depositos. Formas atipicas
pueden ser confirmadas por vistas tangenciales en la piel.
Las calcificaciones cutaneas pueden simular calcificaciones del parénquima mamario y

pueden parecerse a calcificaciones de tipo maligno.

Muchas veces corresponden a pequefias calcificaciones de las glandulas sebéaceas,

generalmente asociadas a procesos inflamatorios como la foliculitis crénica .*
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Son frecuentes, generalmente multiples y patognomonicas. Su morfologia es poligonal, a
veces redonda, con centro radiolucido. Miden entre 1 y 2 mm y se ubican mas frecuentemente
en el pliegue inframamario, region paraesternal, axila o areola. Se visualizan periféricamente

en al menos una de las dos proyecciones .*°

En ocasiones, las calcificaciones cutaneas pueden impresionar de origen parenquimatoso,
encontrarse agrupadas y simular malignidad. Un signo Util en estos casos es el signo del
"tatuaje”, en el cual el grupo de calcificaciones no cambia su disposicion en las distintas
proyecciones, lo cual corrobora su ubicacién superficial. Si persiste la duda se puede

corroborar su ubicacién con proyeccionestangenciales.*
Las calcificaciones vasculares

Estas son lineales o enforma-de pistas paralelas, queson por lo general-claramente asociadas
con los vasos sanguineos. Corresponden. a depositos de calcio en las paredes de las arterias
mamarias. Generalmente son bilaterales, aunque suelen ser méas evidentes a un lado. Se
visualizan como trayectos paralelos o en "riel de tren” que corresponden a una vision
tangencial de cada pared vascular, las que se asocian claramente a estructuras tubulares

correspondientes al trayecto vascular .**

Suelen ser serpentiginosas, continuas o discontinuas. Desde el punto de vista de diagndstico
diferencial, se ramifican menos que las calcificaciones de origen ductal. Son mas frecuentes
en pacientes mayores de 50 afios, diabéticas e insuficientes renales cronicas en dialisis y
tienden a disminuir con el uso de terapia de reemplazo hormonal. Algunas publicaciones

internacionales las han asociado con mayor riesgo de cardiopatia coronaria y enfermedad
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cardiovascular, siendo indeterminado aun su rol como marcador de riesgo cardiovascular.>
Calcificaciones en **lechada de cal*':

Corresponden a pequefias particulas de oxalato de calcio que sedimentan al interior de
dilataciones saculares de las unidades terminales del conducto lobular (TDLU/terminal

ductal-lobular unit) (macro o microquistes).>®

Son maés frecuentes en la peri y postmenopausia, suelen ubicarse en la regidn central y
posterior de la mama, en forma bilateral. También llamadas en "tacita de té". Estas
calcificaciones son menos evidentes en la proyeccion craneo-caudal, observandose tenues y
amorfas, y son mas evidentes en las proyecciones laterales, donde presentan forma de
menisco de concavidad superior o de morfologifa lineal.>>*® Por esto, lo més importante en su

evaluacion es reconocer el cambio-de morfologia en das diferentes proyeceiones:
Calcificaciones secretoras:

También llamadas en "cigarro puro" o "rodlike". Corresponden a calcificaciones benignas
ubicadas en los conductos, que se asocian con ectasia ductal, enfermedad secretora 0 mastitis

de células de plasmaticas. Son calcificaciones lineales, lisas, que pueden ramificarse.”

Suelen ser mayores a 1 mm y pueden tener centro radiollcido si es que la calcificacion ocurre

en la pared del conducto. Generalmente son bilaterales y presentan una distribucion ductal,

radiada hacia el pezén. Son mas frecuentes en mujeres mayores de 60 afios. >>°’

Palomitas de maiz

Son grandes calcificaciones en forma de "palomitas de maiz' y son producidos por
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fibroadenomas involutivos.

Estas calcificaciones generalmente no causan un problema de diagnéstico. Cuando las

calcificaciones son de esta morfologia son generalmente en un fibroadenoma . “*

En barra- la mastitis de células plasmaticas

Estos se forman dentro de los conductos ectasicos.
Estas calcificaciones benignas forman varillas continuas que de vez en cuando puede ser
ramificacion.

Ellas son diferentes las de tipo maligno calcificaciones finas de ramificacion, ya que suelen
ser > 1 mm de didmetro.
Ellos pueden tener centros radiolucidos si el calcio-estd en la pared-del conducto. Estas
calcificaciones siguen una distribucion ductal, que irradia hacia el pezon y suelen ser
bilaterales. Estas calcificaciones secretoras se ven con mayor frecuencia en mujeres mayores

de 60 afios.
Calcificaciones distroéficas:

Corresponden a una manifestacion de necrosis grasa en respuesta a una noxa al tejido
mamario, razon por la cual es muy relevante la historia clinica de la paciente para su
diagnostico. Son frecuentes después de cirugia y radioterapia. En estos casos suelen aparecer
adyacentes a la cicatriz quirargica, 3 a 5 afios después de la intervencion. Es muy importante
realizar el diagnostico diferencial con calcificaciones sospechosas de recurrencia. También

pueden aparecer adyacentes a la capsula de implantes. Son calcificaciones gruesas, de entre
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0,5 y 1 mm, toscas, irregulares, que tienden a coalescer, llegando en ocasiones a ser muy
extensas y palpables.>® La presencia de areas radiol(icidas, que indican la existencia de grasa,

es relevante para su diagnéstico.*

Estas son irregulares y gruesas 'en forma de lava'. Estas calcificaciones son mas grandes que
0,5 mm y con frecuencia tienen un centro radioltcido.
Se observan en mama irradiada o después de un trauma. Estas calcificaciones también se

describen como necrosis grasa. Es importante diferenciarlas de un tumor maligno recurrente
Calcificaciones Redondas y puntiformes

Como su nombre lo indica, son calcificaciones de morfologia redonda, que pueden presentar
distintos tamarios y tienen su origen a nivel acinar o lobulillar. Se les denomina redondas
cuandosson:mayores de 0,5 mm-y-puntiformes-cuando son menores a-este tamafo:Suelen
corresponder a depositos de oxalato de ealcio y son mas frecuentes en mayores de 40 afios.
Cuando son aisladas o dispersas se consideran benignas. Cuando estan agrupadas ameritan un

control a corto plazo (6 meses).

Redondas y calcificaciones puntiformes pueden verse en los cambios fibroquisticos o
adenosis, calcificaciones de la piel, talco piel y rara vez en DCIS.

DCIS sospechoso cuando las calcificaciones son pequefias, es decir, punteada, y muestran

cierta heterogeneidad especialmente cuando en la distribucién segmentaria cldster, lineal. *4°

Las calcificaciones Redondas y puntiformes se clasifican en:

Bi-RADS 2: cuando sean dispersas o calcificaciones redondas.
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Bi-RADS 3 0 4: cuando estan en grupo aislado o ipsilateral a un cancer.*
Centro Radiolucido "Heterogeneas ~.

Estas son calcificaciones redondas u ovaladas que van desde menos de 1 mm a lo largo de un
centimetro.
Son el resultado de la necrosis grasa, restos calcificados en los conductos y los fibroadenomas

ocasionales.
Cascara de huevo o Lamer calcificaciones

Estos son calcificaciones benignas muy finas que aparecen como depésito de calcio en la
superficie de una esfera.

Estos depdsitos son por lo general menos de 1 mm de espesor cuando se ve en el borde.
Aunque necrosis grasa puede producir estos depdsitos-finos, calcificaciones en la pared-de los

quistes son la mayoria de las calcificaciones en el 'borde' es comun.

Corresponden a lesiones quisticas encapsuladas que contienen grasa en estado liquido. > Son
también una manifestacion de necrosis grasa. Inicialmente se visualizan en mamografia como
lesiones redondas, radioltcidas, que con el tiempo van adquiriendo una superficie calcificada
esférica y delgada, a través de la cual se visualiza un centro radiolGcido. >* Miden desde unos
pocos milimetros hasta centimetros. Pueden ocurrir en cualquier parte de la mama pero son
mas frecuentes en ubicacién superficial. Suelen relacionarse con historia de trauma o cirugia.

En mamas voluminosas pueden ocurrir en forma espontanea.

Calcificaciones de sutura
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Representan deposito de calcio en el material de sutura.

Por lo general son lineales o tubulares en apariencia y nudos son a veces visibles.

Clasificacion segun el BI-RADS para su Morfologia
Morfologia sospechosa

Amorfo (BI-RADS 4B)
Tan pequefio y / 0 nebulosas en la apariencia con una forma de la particula que no se puede

determinar.

Heterogéneos gruesos (BI-RADS 4B)
Irregulares, calcificaciones visibles gue son generalmente entre 0,5 mm y 1 mm y tienden a

coalescer pero son mas pequefias que las calcificaciones distroficas.

Bellas pleomorfico (BI-RADS 4 C)
Por lo general, mas visible que las formas amorfas y se considera que tienen formas discretas,

sin formas de ramificacion fina lineales y lineales, generalmente <0,5 mm.

Fine lineal o bien lineal ramificacion (BI-RADS 4C)
Las calcificaciones lineales irregulares, puede ser discontinua, de vez en cuando formas de

ramificacion se pueden ver, por lo general <0,5 mm. *
Calcificaciones amorfas.

Calcificaciones amorfas o indistintas se definen como "sin una forma o forma claramente

definida ‘. También Ilamadas "en polvo"”, "nube"™ o "algodonosas"”, corresponden a

49



calcificaciones tan pequefias (menores a 0,1 mm), que no es posible contarlas ni determinar su
forma. De ahi su nombre amorfas (sin forma). Pueden ubicarse en las TDLU o dentro de
microquistes. Para catalogarlas como amorfas estas calcificaciones no deben decantar en las
proyecciones laterales estrictas, pues en este caso corresponderian a calcificaciones en
“lechada de cal". La mayoria son benignas (60%).”* Generalmente debido a cambios
fibroquisticos, especialmente cuando son difusas y bilaterales. Sin embargo, pueden deberse a
lesiones de alto riesgo o etiologia maligna, lo cual justifica su indicacion de estudio
histologico. El valor predictivo para malignidad de estas microcalcificaciones va entre 13-
25%.

Estas calcificaciones son generalmente tan pequefias o nebulosas en apariencia, que una
clasificacion mas  especifica  morfologica no  se puede determinar.*
Muchas. .enfermedades mamarias- benignas. y -malignas pueden presentar calcificaciones

amorfas .

Alrededor del 20% de las calcificaciones amorfas resultan ser malignos.

Por lo general, son vistas en el DCIS de bajo grado.
Heterogénea Gruesas

Microcalcificaciones heterogéneas groseras, anteriormente llamadas granular grueso, son,

calcificaciones visibles irregulares que son generalmente méas grandes de 0,5 mm.
Se les considera motivo de preocupacidn intermedia, junto con microcalcificaciones amorfas.

Tienen que ser diferenciada de las microcalcificaciones pleomdrficas finas, antes llamada de

“grano fino™, que varian en tamafio y forma, son por lo general menos de 0,5 mm de didmetro
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y se consideran de mayor probabilidad de malignidad, junto con las microcalcificaciones

linealesfinas. >°

Las microcalcificaciones heterogéneas gruesas tienden a unirse, pero no son el tamafio de las
grandes calcificaciones distroficas irregulares. También Ilamadas "en coral”. Son
calcificaciones irregulares y nitidas que tienden a coalescer. Miden méas de 0,5 mm, es decir
mas que las calcificaciones pleomdrficas pero menos que las calcificaciones distréficas .
1Pueden ubicarse en el estroma mamario o en los conductos. Tienen varias posibles
etiologias. Cuando se asocian a un ndédulo pueden corresponder a fibroadenomas involutivos;
cuando son multiples y bilaterales se consideran benignas o probablemente benignas y pueden
corresponder a calcificaciones distréficas en evolucion; si son nuevas 0 muestran evolutividad

requieren estudio histolégico. Presentan una tasa de malignidad de entre 7-20%.%%#°%%

El'diagnostico diferencial de calcificaciones heterogéneas groseras incluye:

e Fibroadenoma

e Fibrosis

e Post-traumicas que representan la evolucion de calcificaciones distroficas (necrosis
grasa)

o DCIS.

Las calcificaciones con una mayor probabilidad de malignidad son en ramificacion, lineal

finay pleomérficas.™
Pleomorficas

Estas calcificaciones varian en tamafio y formas y son por lo general son mas visibles que las
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calcificaciones amorfas. Hay un riesgo 25-40% de malignidad. También llamadas en "piedra
molida”. Corresponden a calcificaciones de diferentes formas y tamafios, anguladas,
heterogéneas, generalmente pequefias (menores a 0,5 mm).Son mas pequefias que las
calcificaciones toscas heterogéneas. Se consideran sospechosas y tienen indicacion de estudio

histolégico, con un riesgo de malignidad descrito entre 28-67%.°%°%

Ramificacion Fina o Lineal.

Estos son calcificaciones irregulares curvilineas delgada, lineales. En este caso Hablamos de
una morfologia lineal per se, no de un patrén de distribucién. Corresponden a calcificaciones
pequefias, de aproximadamente 0,5 mm, finas, lineales o curvilineas, habitualmente
discontinuas y de bordes irregulares, que tienen su origen en debris necroticos calcificados al
interior de un conducte comprometido por un carcinoma rductal de alto grado
(comedocarcinoma). Es decir, representan moldes de calcio en un conducto irregular. Pueden
ramificarse en distintas direcciones formando “letras” (L, V, Y, X). A modo de diagnostico
diferencial, estas ramificaciones son mas cortas que las calcificaciones vasculares. El valor

predictivo para malignidad de estas microcalcificaciones es entre 53-92%.°%°*

BI-RADS 2: Calcificaciones vasculares, cutaneas, en leche de cal, secretoras, pop corn,

redondas, oleosos, de suturas.
BI-RADS 3: redondas agrupadas.
BI-RADS 4: Amorfas, toscas heterogéneas, finas pleomorfas.

BI-RADS 5: calcificaciones lineales / lineales ramificadas.
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Distribucién de calcificaciones

La disposicion de las calcificaciones, la distribucién, es al menos tan importante como la
morfologia.

Estos descriptores estan dispuestos de acuerdo con el riesgo de malignidad:

1.-Difusa o Dispersos: calcificaciones difusas pueden estar dispersas 0 mostrar varias areas

en todo el seno.

2.-Regional: ocupando una gran parte del tejido de mama > 2 cm en su mayor dimension.
Este patrén describe calcificaciones en un area extensa (mayor a 2 cc) o en mas de un
cuadrante de tejido mamario, sin presentar una distribucion ductal. Generalmente son

benignas, pero se debe considerar la morfologia.

3.- /Agrupadas: algunas calcificaciones que ocupan una pequefia porcion de tejido del
seno: limite inferior 5 calcificaciones dentro de 1 cm y limite superior de un mayor nimero de
calcificaciones dentro de 2 cm. Estas calcificaciones pueden estar en las unidades ducto-
lobulillares terminales (TDLU), conductos, estroma, masas o en la piel. Requieren evaluacion
complementaria con proyecciones magnificadas y deben estar agrupadas en ambas
proyecciones para considerarlas como tal, puesto que si sélo se ven agrupadas en una
proyeccion puede corresponder a sobreposicion de calcificaciones en distintas posiciones. Se
consideran benignas o malignas segun la morfologia de cada grupo. El valor predictivo

positivo para malignidad descrito en la literatura es entre 22-28%.

4.-Linear: dispuestos en una linea, lo que sugiere depésitos en un conducto. Sugiere

malignidad, con un valor predictivo positivo entre 50-67%.
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5.-Segmentaria: Este patron de distribucion sugiere el deposito de calcio en los ductos y sus
ramas, siguiendo la forma anatomica de un Iébulo mamario, es decir, en forma de triangulo
cuyo Vértice se dirige hacia el pezon. Si bien puede presentarse en patologia benigna, como
las calcificaciones secretoras, su presentacion sugiere la presencia de un cancer extenso o
multifocal. El valor predictivo positivo para malignidad descrito en la literatura es entre 40-

56% .10,11

La edicion 2013 refina el limite superior de tamafio para la distribucién agrupada como 2 cm

manteniendo> 2 cm como el limite inferior para la distribucion regional.

Caracteristicas asociadas

Caracteristicas asociadas son hallazgos que se ven en asociacion con areas sospechosas como

masas, asimetrias y:calcificaciones.

Caracteristicas asociadas juegan un papel en la evaluacion final.
Por ejemplo, un-RADS 4 Bl-masa podria conseguir un BI-RADS evaluacion 5 si se ve en

asociacion con retraccion de la piel.

Un porcentaje de los tumores malignos de mama presentan como microcalcificaciones antes
de presentarse como una masa. El principal ejemplo es el CDIS, un precursor no obligado de
carcinoma ductal infiltrante. En los dias previos Senologia fue aceptado como una técnica de
diagnostico, el diagnostico de cancer de mama se hizo después de que el paciente se presento
con una masa 0 metastasis 0 post mortem. Dependiendo de la referencia que utiliza, la
incidencia de carcinoma ductal in situ en grandes series de deteccion es de alrededor de

30%.Coincidentemente, esta es también la tasa de disminucion de la mortalidad atribuida a la
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seleccién en la literatura.

La segunda razén calcificaciones mamarias son importantes es la ciencia involucrada para
poder diagnosticar y manejar y distinguir microcalcificaciones significativos desde los
insignificantes. La capacidad de diagnosticar y adecuada gestién de las microcalcificaciones
significativos y diferenciarlos de los resultados inocuos es parte del arte de la imagen de la

mama

Categorizacion BI-RADS

BI-RADS 0

Evaluacion  adicional y/o mamografias previas para la comparacion:
Categoria 0 o BI-RADS 0 se utiliza cuando se requiere una mayor evaluacion de imégenes
(por ejemplo, visitas adicionales o ultrasonido) o la recuperacion de los-examenes anteriores.
Cuando se hayan completado los estudios de imagen adicionales, una evaluacion final esta
hecha.

Siempre trate de evitar esta categoria, de inmediato haciendo imagenes adicionales o
recuperar  viejas  peliculas  antes  de la  presentacion de  informes.

Incluso mejor tener los viejos examenes antes de comenzar el examen.

BI-RADS 1

Negativo:

Las mamas son simétricas y sin masas, distorsion de la arquitectura o calcificaciones

sospechosas estan presentes.
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BI-RADS 2

Hallazgos benignos:

Como BI-RADS 1, esto es una evaluacion normal, pero aqui, el intérprete elige para describir

un hallazgo benigno en el informe de la mamografia, como:

Seguimiento después de la cirugia conservadora de mama

Fibroadenomas calcificados o Involucion

Multiples calcificaciones grandes, en forma de varilla

Ganglios linfaticos Intramamarios

Las calcificaciones vasculares

Implantes

Distorsion de la arquitectura claramente relacionado con la cirugia previa.

Lesiones que contienen grasa, tales como quistes, lipomas, petroleo galactoceles y
hamartomas mixta densidad. Todos ellos tienen apariencias caracteristicamente benignas, y se

pueden marcar con confianza.

BI-RADS 3

Hallazgos probablemente benignos

Iniciar seguimiento a corto intervalo de tiempo

Un hallazgo colocado en esta categoria debe tener menos de un 2% de riesgo de malignidad.
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No se espera que cambie durante el intervalo de seguimiento, pero el radidlogo preferiria
establecer su estabilidad.

En esta categoria incluyen lesiones adecuadamente colocadas como:

e Lesiones no palpables, masa circunscrita en una mamografia de base (a menos que
pueda demostrarse que es un quiste, un ganglio linfatico intramamaria, u otro hallazgo
benigno).

e Asimetria focal que se vuelve menos denso en lugar de la vista de compresion

e Grupo solitario de calcificaciones puntiformes

BI-RADS 4

Anormalidad sospechosa - Biopsia deben ser considerada:

Esta categoria esta reservada a los hallazgos que no tienen la -apariencia’ clasica de
malignidad, pero son lo suficientemente sospechosa para justificar una recomendacion de la
biopsia.

BI-RADS 4 cuenta con una amplia gama de probabilidad de malignidad (2-95%).

Al subdividir la categoria 4 en 4A, 4By 4C, se alent0 a que las probabilidades relevantes para
malignidad se indican dentro de esta categoria por lo que el paciente y su médico puedan

tomar una decision informada sobre el curso final de la accién.

BIRADS 4A: Baja sospecha de malignidad. Mayor de 2% - Menor 10%.

BIRADS 4B: Sospecha moderada. Mayor del 10% - Menor 50%.

BIRADS 4C: Alta sospecha de malignidad. Mayor del 50% - Menor del 95%.
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BI-RADS 5

Altamente sugestiva de malignidad
BI-RADS 5 deben reservarse para los resultados que son los canceres de mama clasicos, con

una probabilidad > 95% de los tumores malignos.

e Corresponde a las masas espiculada, de alta densidad irregular.
e Disposicion Segmentaria o lineal de calcificaciones lineales finas.

e Masa estrellada irregular con calcificaciones pleomorficas asociados.

BI-RADS 6

Malignidad conocida por hiopsia.

BIRADS VI es una nueva adicion al sistema BIRAD ACR (American College of Radiology).
El sistema de clasificacion antes era un sistema de 5 niveles. El sistema actual es un sistema

de 6 niveles.

De acuerdo con la actual BIRADS nivel, los pacientes con biopsia de cancer probado antes

de la terapia definitiva seria la categoria 6.

HIPOTESIS

El uso de la Tomosintesis combinado con la Mamografia Digital como método de screening,
puede mejorar el diagnéstico de patologia benigna y maligna en mujeres con patron de

mamas densas, asi como la caracterizacion de lesiones sospechosas y no sospechosas, y
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disminuir asi el uso de proyecciones adicionales y una mejor seleccién de las pacientes que

son llevadas a biopsia.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Comparar la mamografia digital y la tomosintesis en la deteccion de lesiones sospechosas y
no sospechosas en mujeres con patron de mamas densas en pacientes que acuden al Centro
de especialidades diagnosticas y medicas (CEDEM). En el periodo de Julio 2014 a Abril

2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar en la mamografia digital'y la tomasintesisila presencia de lesiones mamarias
(Nodulares, calcificaciones, masas, cicatrizaciones) en paciente.con patron de mamas.densas,
que acuden al Centro de especialidades diagnosticas y medicas (CEDEM), en el periodo de

Julio 2014 a Abril 2015.

Evaluar la precision diagnostica de la mamografia digital en las lesiones sospechosas en
pacientes con mamas densas (tamafio y contornos, asimetrias, areas de distorsion, rellamado,

recomendacion de biopsia y estudios complementarios).

Evaluar la precisiéon diagnostica de la tomosintesis digital en las lesiones sospechosas en
pacientes con mamas densas (tamafio y contornos, asimetrias, areas de distorsion, rellamado,

recomendacion de biopsia y estudios complementarios)

Evaluar la precision diagnostica de la mamografia digital en las lesiones no sospechosas en
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pacientes con mamas densas (tamafio y contornos, asimetrias, areas de distorsion, rellamado,

recomendacion de biopsia y estudios complementarios).

Evaluar la precision diagnostica de la tomosintesis digital en las lesiones no sospechosas en
pacientes con mamas densas (tamarfio y contornos, asimetrias, areas de distorsion, rellamado,

recomendacion de biopsia y estudios complementarios)

Determinar la Sensibilidad y Especificidad de la mamografia y la tomosintesis en la

deteccidn de lesiones sospechosas y no sospechosas en pacientes con mamas densas.

Comprar los hallazgos imagenoldgicos entre la mamografia y la tomosintesis en la deteccion

de lesiones sospechosas y no sospechosas en pacientes con mamas densas.

Determinar la concordancia diagnostica entre la mamografia y la tomosintesis en la deteccidn

de lesiones sospechosas y no sospechaosas en pacientes con mamas densas.
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

Metodologia de la Investigacion

Tipoy modelo de la investigacion

De acuerdo al estudio planteado, referente al problema y objetivos presentados, el tipo de

investigacion es observacional, transversal de prueba Vs prueba en paralelo.

Poblacion y muestra

La poblacion fue conformada por 120 pacientes femeninas con patron de mamas densas
mayores de 35 afios que ingresaran al servicio Radiologia y Diagnostico por imagenes del
“Centro Diagnostico y especialidades médicas (CEDEM)” del estado Mérida, durante el

periodo de Julio 2013 - Marzo 2015.

Criterios de inclusion

Pacientes del género femenino que acudieron a realizarse Mamografia Diagnostica al

CEDEM en el periodo de tiempo de Junio 2014 a Abril del 2015.

Pacientes con historia clinica conocida y que contaron con reporte de interpretacion realizado

por médico adscrito al departamento de Radiologia e Imagen.

Pacientes femeninas con diagnostico de patron de mamas densas ACR C y ACR D con

mamografia y tomosintesis.
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Pacientes mayores de 35 afios de edad.

Pacientes que presentan lesiones: nodulares, calcificaciones, cicatrizales y masas.

Criterios de exclusion.

Historias incompletas o que no contaron con reporte de interpretacion de imagenes.

Estudios con mamas grasas y sin lesiones que no requirieron de realizacion de tomosintesis.

Pacientes menores de 35 afos.

Pacientes femeninas con diagnostico de patron de mamas densas ACR A y ACR B con

mamografia y tomosintesis.

Ubicacién de espacio - temporal.

Departamento de' Radiologia® y.Diagnostico por .. lmagenes .del = Centro~ diagnéstico y
especialidades médicas (CEDEM). Mérida Edo. Mérida en un lapso de tiempo de Julio 2014 a

Marzo del 2015.

Definicion operacional de la entidad nosoldgica y/o variable principal.

Evaluacion de hallazgos (lesiones sospechosas Yy no sospechosas: nodulos, distorsiones de

arquitectura, asimetrias y calcificaciones) por Mamografia digital y por Tomosintesis.

Materiales

Los materiales que se necesitaron para cumplir con los objetivos propuestos durante la
investigacion fueron: una ficha de trabajo para la historia médica anteriormente descrita con

los items respectivos para el registro de los antecedentes y datos necesarios del paciente.
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Informes realizados por el médico especialista en el &rea.

Registro de las Iméagenes de los estudio realizados en el periodo a estudiar.

Instrumento de trabajo donde se registren: Datos demograficos, antecedentes y hallazgos

imagenologicos tanto por tomosintesis como por mamografia.

Instrumentos

Mamagrafo Hologic Selenia Dimensions

Monitores de alta resolucion, (5 Megapixeles)

Instrumento de recoleccion de datos elaborado.

Una vez que recabada la informacion en el instrumento, se realizo un registro de ésta en una
base de datos en Excel, en la cual se registro expediente, edad, patron mamogréafico, hallazgos

por mamografia, hallazgos por tomosintesis y BIRADS otorgado en dicho estudio.

Recursos humanos.

Personal médico y técnico que participd en la realizacion de los estudios, asi como en la

recoleccion de la informacioén.

Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Se reviso las fichas de recoleccion de datos de cada paciente el cual fue aplicado por el técnico

radiélogo en el momento cuando la paciente ingresa a realizarse el estudio.

Una primera parte, consta de datos de identificacion: nombres, apellidos, nimero de historia,

edad, antecedentes.
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La segunda parte, incluye los antecedentes de la paciente.

Una tercerea parte determinacion mediante la revision de las imagenes y los informes,
realizados por el médico especialista de los hallazgos encontrados tanto en mamografia como
por tomosintesis. La cuarta parte, comparar y combinar la eficacia de los estudios tanto por
mamografia como por tomosintesis en pacientes con los hallazgos de lesiones sospechosas
como no sospechosas con patron de mamas densas, para luego ser registrados en tablas de

datos Excel para su posterior analisis estadistico.

Validez del instrumento.

Se empleo el procedimiento denominado juicio de expertos, donde se selecciono a los fines de
darle el visto de manera independiente la bondad de los items del instrumento, en termino de
relevancia 0 congruencia, -relacionado.-con. el. estudio imagenoldgico (mamografia y
tomosintesis). El instrumento serd validado a través de la colaboracion de un (1) experto
especialista con latematica a estudiar, quien opino sobre la estructura y contenido del mismo.
Luego que el instrumento se validd por los profesionales expertos se procedio a elaboracion

de su version descriptiva para luego ser aplicado a los sujetos de investigacion.

Procedimiento.

Se solicitd permiso y aprobacion para comenzar con este estudio de investigacion por parte del
Servicio de Radiologia y Diagndstico por Imagenes del CEDEM, Mérida, Estado Mérida. El
paciente consultdé a su especialista en ginecologia, oncologia, mastologia o consulta en
medicina general, quien solicitdé de acuerdo a su criterio la mamografia y/o Tomosintesis. Se
revisardn las mamografias y Tomosintesis a de las pacientes que poseian un patron de mama
denso (ACR C, ACR D) y que cumplieran con los demas criterios de inclusion. Se revisaron
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todas las imagenes obtenidas en monitores de alta resolucion. Se realizo revision de los
expedientes electrdnicos, historia clinica y de la estacion de trabajo del mamdgrafo, asi como
del informe final emitido por el médico especialista con sus hallazgos diagnosticos, llevandose
por escrito con el uso del instrumento de trabajo del registro de todos los hallazgos
imagenoldgicos encontrados tanto por tomosintesis como por mamografia, asi como de los

datos demograficos, y antecedentes de las paciente.

Analisis estadisticos

Se construyd una base de datos en el programa EPI 2008 version 3.5.1. Mediante la
utilizacion del mismo, se realizo el anélisis estadistico descriptivo, distribucion de frecuencias
y datos de asociacion en escalas cualitativas con otras variables que se resumieron por
proporciones. El andlisis estadistico inferencial y la definicion de asociaciones significativas
se gjecutd mediante el Chi- cuadrado y mediante prueba exacta de Fisher cuando los numeros
absolutos en las casillas fueron menores a cinco. La significancia estadistica se establecié para

un valor de p<0,05.

Consideraciones Bioéticas.

Debido a que se trata de un estudio transversal , el estudio actual es una investigacion del nivel
| (Ley General de Salud en Materia de Investigacion), y es una investigacion sin riesgo para
los pacientes, no fue necesario realizar consentimiento informado. De acuerdo a los
estipulados en los codigos de ética internacionales de Helsinki 2004, Dinamarca 2004, México
2002, Hong Kong 1984, Venecia 1983 y Tokio 1975, y en el cddigo de Bioética para el

personal de salud México D.F 2002.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

GRAFICO 1.- GRAFICO 1.- DESCRIPCION DE LA DENSIDAD MAMARIA SEGUN ELACR3 Y4 EN
PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

La densidad mamaria encontrada en cada caso de acuerdo al ACR evaluado fué con la
siguiente distribucion: densidad mamaria heterogéneamente densa, ACR 3 o categoria C por
mamografia 65% Yy por tomosintesis 60.8 % Yy extremadamente densos, como ACR 4 o

categoria D, por mamografia 32,5% y tomosintesis 30.8% (Grafico 1).
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GRAFICO 2.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LESIONES EN MAMA DESCRITAS EN MAMOGRAFIA
Y TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

Con relacion a la localizacion de las lesiones en el Gréafico 2 se observo por mamografia que la
mayor parte de las lesiones se hallaron en la mama derecha con un 65% y por tomosintesis un
mayor porcentaje de lesiones 77% en la mama izquierda, éstas ubicadas en un 77% a nivel

del CSE, de las cuales 36% se encontraron en el tercio medio de la mama. (Grafico 3y 4)
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GRAFICO 3.- COMPARACION DE LA LOCALIZACION DE LAS LESIONES DE MAMA MEDIANTE EL USO
DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM.
MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio
2014-Abril 2015.
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GRAFICO 4.- COMPARACION DE LA PROFUNDIDAD DE LAS LESIONES DE MAMA MEDIANTE EL USO DE

MAMOGRAFIA'YY TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA.
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida.

Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.
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TABLA 1.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ASIMETRIAS FOCALES Y DIFUSAS EN MAMA DESCRITAS EN
MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM.

MERIDA. 2015

MAMOGRAFIA

TOMOSINTESIS

ASIMETRIA FOCAL  ASIMETRIA DIFUSA

N % N %
NO 95 79 113 94
NO REGISTRADO 2 2 3 3
Sl 23 19 4 3
TOTAL 120 100 120 100

ASIMETRIA FOCAL ASIMETRIA DIFUSA

N % N %

96 80 114 95
4 3 4 3
20 17 2 2
120 10 120 1

Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.

Junio 2014-Abril 2015.

Se observaron 19% de las muestras estudiadas con presencia de asimetrias focales y 3% de asimetria

difusa por mamografia, mientras que por tomosintesis se observaron 17% de asimetrias focales y 2%

difusas.(Tabla 1)
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GRAFICO 5.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DISTORSION DE LA ARQUITECTURA Y HALLAZGOS
ASOCIADOS EN MAMA, DESCRITAS EN MAMOGRAFIA DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO
MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida.
Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.

Se mostro por mamografia un 15% de las muestras estudiadas con distorsién de la arquitectura y

un 14% con hallazgos asociados (calcificaciones, masas y asimetria). (Grafico5)
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GRAFICO 6.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DISTORSION DE LA ARQUITECTURAY
HALLAZGOS ASOCIADOS EN MAMA, DESCRITAS EN TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE
ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

Por otro lado la tomosintesis revel6 un 16% de las muestras estudiadas con distorsion de la
arquitectura ; y en un 73% con hallazgos asociados (calcificaciones, masas y areas de

asimetria). (Grafico 6)
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GRAFICO 7.-

MERIDA. 2015

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LESIONES EN MAMA, DESCRITAS EN
MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM.
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida.

Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.

Se observaron un total de 90% Yy 97% de los pacientes estudiados con lesiones, tanto por

mamografia como por tomosintesis, respectivamente. (Grafico 7)
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GRAFICO 8.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE NUMERO DE LESIONES EN MAMA, DESCRITAS EN
MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM.
MERIDA. 2015

EN ®% BN H%

MAMOGRAFIA  TOMOSINTESIS ¥

Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

El mayor nimero de lesiones observadas por mamografia en nuestro estudio fué en nimero de uno

(1) con 32% y en numero de dos (2) 27%; mientras que por tomosintesis correspondi6 a un 26% a

un numero de dos (2) lesiones halladas y 22% a tres (3) lesiones. (Grafico 8)
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GRAFICO 9.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR TIPO DE LESION EN MAMA
MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO
MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio
2014-Abril 2015.

Los hallazgos momograficos y por tomosintesis por tipo de lesién fueron clasificados como ndédulos,
quistes, lesion cicatrizal, calcificacion y masa tumoral de acuerdo a la nomenclatura del BI-RADS;
encontrandose distribuidos de la siguiente forma: por mamografia un mayor porcentaje de las lesiones
fueron de tipo calcificacion 66% y un 35% de lesiones de tipo nodular. Por tomosintesis el mayor

porcentaje se observo en lesiones nodulares con un 76% y de tipo calcificaciones con un 52%. (Grafico 9)
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TABLA 2.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LESION NODULAR EN MAMA MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA
Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015

CIRCUNSCRITA
N h
NO 109 91
NO REGISTRADD 0 0
Sl 11 9

TOTAL 120 100

CIRCUNSCRITA

N %
NO 2] 2
NOREGISTRADD ] i]
Sl 86 i

TOTAL 120 100

BORDES IMPRECIS05
N %
91 Il
0 0
23 4

120 100

BORDES IMPRECISOS

N
113
1
0
120

h
54

6

0
100

MAMOGRAFIA LESION NODULAR
ESPICULAR ASOCIADA A ASIMETRIA ~ NO ASOCIADA A ASIMETRIA  MARGENES O5CURECIDOS
N % N % N % N %
115 % 116 97 120 100 111 9
0 0 0 0 0 0 0 0
J 4 4 3 0 0 5 1

120 100 120 100 120 100 120 100
TOMOSINTESIS LESION NODULAR

ESPICULAR ASOCIADA A ASIMETRIA. NO ASOCIADA.A ASIMETRIA  MARGENES OSCURECIDOS
N ! N ! N % N %
108 90 106 83 112 93 113 4
] 6 ] b ] b ] b
5 4 ] b 1 1 0 0

120 100 120 100 120 100 120 100

Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.

En la valoracion de las lesiones de tipo nodular se observo por mamografia un alto porcentaje (24%) con bordes imprecisos, y

solo un 9% con bordes circunscritos, mientras que por tomosintesis este porcentaje aumentd en un 71% para las lesiones

circunscritas. (Tabla 2)
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GRAFICO 10.-DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA LESION CALCIFICACION

EN MAMA,

DESCRITAS EN MAMOGRAFIA DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM.

MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.

Junio 2014-Abril 2015.
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GRAFICO 11.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA LESION CALCIFICACION EN MAMA,
DESCRITAS EN TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM.
MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenolédgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014- Abril 2015.

El diagnostico de las lesiones segun tipo de calcificaciones mostraron un mayor porcentaje las
microcalcificaciones con un 60% en la mamografia y un 43% para la tomosintesis, en ambas
prevalecio las de distribucion difusa con un 49% en la mamografia y 36% para tomosintesis.

(Grafico 10 y 11)
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GRAFICO 12.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR MORFOLOGIA DE LA LESION POR
CALCIFICACION EN MAMA MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON
AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenologicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio 2014-Abril
2015.

Segun la morfologia de las macrocalcificaciones el mayor porcentaje se observaron por ambos métodos en las de
tipo ovoides con 15% , heterogéneas 17% y groseras 15% por mamografia y por tomosintesis las de tipo ovoides

14%, heterogéneas 13% y groseras en un 16%.(Grafico 12).
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TABLA 3.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA MORFOLOGIA DE LA LESION MASA EN MAMA, MEDIANTE EL
USO DE MAMOGRAFIA'YY TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015

NO

NO
REGISTRADO

SI
TOTAL

NO

NO
REGISTRADO

Sl
TOTAL

Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.

REDONDA
N %
117 97
1 1
2 2
120 100
REDONDA
N %
111 92
2 2
7 6
120 100

MAMOGRAFIA MORFOLOGIA LESION MASA
OVALADA

LOBULADA IRREGULAR
N % N % N %
112 93 112 96 118 98
1 1 1 1 1 1
7 6 4 3 1 1
120 100 120 100 120 100

TOMOSINTESIS MORFOLOGIA LESION MASA

OVALADA LOBULADA

INDETERMINADA

N %
113 94
1 1
6 5
120 100

IRREGULAR INDETERMINADA
N % N % N % N %
102 85 105 87 112 94 117 97
2 2 2 2 3 2 2 2
16 13 13 11 5 4 1 1
120 100 120 100 120 100 120 100

Se observo en cuanto la morfologia de la lesion tipo masa, por mamografia un 6% fueron ovaladas y un 5% indeterminadas,

mientras que por tomosintesis un 13% se mostraron ovaladas, 11% lobuladas, 6% redondas y s6lo 1% indeterminadas. (Tabla 3)
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TABLA 4.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS MARGENES DE LA LESION MASA EN MAMA, MEDIANTE EL
USO DE MAMOGRAFIA'YY TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015

MAMOGRAFIA MARGENES LESION MASA

CIRCUNSCRITO MICROLOBULADO OSCURECIDO MAL DEFINIDO ESPICULADO
N % N % N % N % N %
NO 118 98 119 99 105 87 106 89 117 97
NO 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
REGISTRADO
Sl 2 2 1 1 15 13 13 10 3 3
TOTAL 120 100 120 100 120 100 120 100 120 100

TOMOSINTESIS MARGENES LESION MASA

CIRCUNSCRITO MICROLOBULADO OSCURECIDO MAL DEFINIDO ESPICULADO
N % N % N % N % N %
NO 98 81 105 87 118 98 117 97 109 91
NO 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2
REGISTRADO
Sl 20 17 12 10 0 0 1 1 9 7
TOTAL 120 100 120 100 120 100 120 100 120 100

Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.
En cuanto a los margenes de las lesiones tipo masa se revelaron que un 13% estaban oscurecidos y un 10% mal definidos, mientras que por

tomosintesis 17% fueron circunscritos, 10% lobulados 7% espiculados y solo 1% mal definidos. (Tabla 4)
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TABLA 5.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA DENSIDAD DE LA
LESION MASA EN MAMA, MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN
PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015

MAMOGRAFIA DENSIDAD LESION MASA

ALTA ISODENSA BAJA CONTENIDO GRASO
N % N % N % N %
NO 111 93 107 89 113 94 115 96
NO 5 4 5 4 5 4 5 4
REGISTRADO
SI 4 3 8 7 2 2 0 0
TOTAL 120 100 120 100 120 100 120 100

TOMOSINTESIS DENSIDAD LESION MASA

ALTA ISODENSA BAJA CONTENIDO GRASO
N % N % N % N %
NO 102 85 97 81 113 94 113 94
NG 6 5 5 4 6 5 6 5
REGISTRADO
SI 12 10 18 15 1 1 1 1
TOTAL 120 100 120 100 120 100 120 100

Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

En cuanto a la densidad de las lesiones tipo masa por mamografia se observaron un 7%
isodensa con el parénquimay un 3% con densidad alta. Por tomosintesis 10% con densidad

alta y un 15% isodensa con el parénquima. (Tabla 5)
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GRAFICO 13.- DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA VISUALIZACION DE GANGLIOS EN MAMA
DESCRITAS EN MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO
MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenolégicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

Por mamografia se observaron 75% de las muestras con visualizacion de ganglios, siendo

por tomosintesis este porcentaje més alto con un 89%. (Graficol3)
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GRAFICO 14.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR CARACTERISTICAS DE
LOS GANGLIOS OBSERVADOS EN MAMA MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS

EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.

Junio 2014-Abril 2015.

En cuanto a la caracterizacion morfoldgica de los ganglios se observd un 73% que mostraron

caracteristicas benignas por mamografia, al igual que por tomosintesis con un porcentaje mas alto

de 82% y solo 17% se mostraron intramamarios. (Grafico 14)
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GRAFICO 15.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR ASIMETRIAS DEL
TEJIDO MAMARIO MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE
ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

De las muestras estudiadas se hallaron por mamografia un 16% con asimetrias del tejido mamario
correspondiendo un 13% a lesion sospechosa, mientras que por tomosintesis un 20% mostraron
areas de asimetria de las cuales 7% resultaron ser lesiones sospechosas, 7% no sospechosas y 6%

por sobre posicién de tejido mamario. (Grafico 15)
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GRAFICO 16.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE HALLAZGOS ASOCIADOS
MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO
MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

En los hallazgos asociados que mostraron mayor porcentaje por mamografia, fueron por retraccion
cutdnea con un 3%, mientras que por tomosintesis se observaron 4% con este hallazgo, 4% con

engrosamiento cutaneo y 5% con engrosamiento trabecular. (Grafico 16)
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GRAFICO 17.- COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE GRADOS BI-RADS
MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL
SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015
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Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela.
Junio 2014-Abril 2015.

El BI-RADS que mostr6 el mayor porcentaje por mamografia fue el BI-RADS 0 con un 60% de las
muestras estudiadas, seguido del BI-RADS 2 con un 13%. Por otra parte la tomosintesis mostrd su

mayor porcentaje como BI-RADS 2 con un 52%, seguido de un 23% por el BI-RADS 3.(Grafico 17)
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TABLA 6.- CORRELACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LESIONES VISUALIZADAS
TANTO POR MAMOGRAFIA COMO POR TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL
SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015

LESIONES POR TOMOSINTESIS

LESIONES POR NO NO Sl TOTAL

MAMOGRAFIA REGISTRADO
NO 1 1 10 12
fila % 8,3 8,3 83,3 100,0
Col % 100,0 33,3 8,6 10,0
Sl 0 2 106* 108
fila % 0,0 1,9 98,1 100,0
Col % 0,0 66,7 91,4 90,0
TOTAL 1 3 116 120
fila % 0,8 2,5 96,7 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0 100,0

- . - - - -

*p < 0,004

Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida. Venezuela. Junio
2014-Abril 2015.

La correlacion de ambos métodos mostr6 un nuimero de 106 muestras con lesiones

visualizadas tanto por mamografia como tomosintesis. (Tabla 6)
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TABLA 7.- CORRELACION DE LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LESIONES EN MAMA
IZQUIERDA MEDIANTE EL USO DE MAMOGRAFIA Y TOMOSINTESIS EN PACIENTES QUE
ACUDIERON AL SERVICIO MEDICO CEDEM. MERIDA. 2015

LESION EN MAMA IZQUIERDA TS

LESION EN MAMA IZQUIERDA
MAMOGRAFIA
NO 15 6 43 64

NO REGISTRADO
fila %
(o] 74

Sl
fila %
Col %

*P< 0,005

Fuente: Base de datos de estudios imagenoldgicos del CEDEM. Mérida. Edo Mérida.
Venezuela. Junio 2014-Abril 2015.

Por ambos estudios se mostraron un total de 47 de las muestras visualizadas en la mama

izquierda tanto por mamografia como por tomosintesis. (Tabla 7)
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DISCUSION.

En comparacion con la deteccion y precision diagnostica, asi como en la caracterizacion
de las lesiones sospechosas y no sospechosas entre la mamografia digital y la tomosintesis
evaluandolos de manera individual, se observd en las 120 muestras en la mamografia,
90% presentaron lesiones de las cuales 32% fueron halladas en nimero de uno(1) y en un
97% por tomosintesis, con un aumento significativo en el namero de lesiones halladas de
las cuales el mayor porcentaje en numero de dos(2) y tres(3) lesiones representando el
49%. (Grafico 7). Hallazgos estos que demuestran mayor sensibilidad de la DBT en la
evaluacion de las lesiones en la imagen inicial, donde el éxito de cribado mamografico en
la reduccion de la mortalidad se basa en el principio de la deteccién precoz y el tratamiento
de lesiones pequefias, asintomaticas, igualmente observado por Conant y Cols. quienes
observaron con la implementacién de la DBT un aumento significativo en la deteccién de
cancer con una disminucion importante de los falsos negativos, y en_estudios realizados
por Ciatto et al. En consecuencia, el incremento preferencial en la deteccion de cancer
invasivo con la adicion de la tomosintesis puede ser de particular valor en la optimizacion

de los resultados del paciente.

Por otra parte en cuanto a la precision diagnostica observamos una diferencia significativa
en la caracterizacion de la lesiones de tipo nodular. Por mamografia donde se clasificaron
la mayor parte de estas lesiones con bordes imprecisos, oscurecidos, mal definidos en un
31% y un porcentaje muy bajo del 9% con bordes circunscritos, en contra posicion la
tomosintesis obtuvo un 71 % clasificada con bordes circunscritos, bien delimitados . (Tabla
2) Hallazgos estos comparables con los obtenidos por Seo N. y cols donde observaron por
estudios de tomosintesis mayor correlacion en las dimensiones y contornos de las lesiones

con correlacién histopatologica.
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Asi mismo se observé en la caracterizacion de las masas por mamografia en cuanto a su
morfologia y determinacion de su contorno un porcentaje importante del 23% por
mamografia con margenes oscurecidos y mal definidos y por tomosintesis un porcentaje
del 17% con margenes circunscritos (Tabla 6). Lo que relacionamos con estudios
realizados por Dang y cols. quienes concluyeron la tomosintesis es significativamente
mejor que la mamografia convencional en la visualizacion de lesiones tipo masas muchas
veces asociadas a canceres que se traduciria en una mayor capacidad de deteccion en la

exploracion, proporcionando ademés morfologia més precisa.

La utilidad de la Tomosintesis para tomar la decision en la clasificacion BIRADS fue
valorada cualitativamente y basandose en una doble lectura, inicialmente los casos se
clasificaron con mamografia digital y proyecciones adicionales; y posteriormente en la
lectura de la tomosintesis se valoré si ésta modificaba la clasificacion BIRADS otorgada.
Como se muestra en el Grafico 17, en un 60% del total de los casos, la'mamografia
clasifico estas pacientes en un Birads 0, siendo necesario estudio complementarios,
mientras que la tomosintesis por su parte aporté mayor informacién a la proporcionada por
la mamografia digital, ayudando a caracterizar mejor las lesiones modificando asi la
clasificacion BIRADS otorgada con un mayor porcentaje 52 %, para el BIRADS 2
disminuyendo asi significativamente el rellamado, estudios complementarios, la decision
de toma de biopsia, y aumentando asi la sensibilidad y especificidad en el diagnostico,
esto en contraposicion con los estudios realizados por Noroozian y cols, quienes no
observaron que hubo diferencia significativa en la caracterizacion de lesiones por conos de
compresion y magnificacion en mamografia al comparar con tomosintesis, considerandolas

estas necesarias.
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Con respecto a la evaluacion de las calcificaciones en los estudios realizados por Spangler
M. y cols. por ambos métodos, concluyeron la mamografia digital un método mucho mas
sensible y especifico que la tomosintesis para la valoracion de calcificaciones, hallazgos
estos que se observaron en nuestra investigacion predominantemente en la evaluacion de
las microcalcificaciones donde se encontraron en un 60% en contraposicion con la
tomosintesis con un 43% (Tabla 11), no siendo significativa la diferencia en cuanto a la

valoracién en el caso de las macro calcificaciones observadas.

Por otra parte al relacionar ambos estudios en la valoracion de areas de asimetrias del
tejido mamario se observo mayor frecuencia en estudios por tomosintesis con un 20%
correspondiendo un 13% a lesiones no sospechosas y sobre posicion del tejido y solo un
6% a lesiones realmente sospechosas, 1o que por mamografia correspondié a un porcentaje
mucho mas alto del 13% para lesiones sospechosas que requieren proyecciones y estudios
adicionales para su mayor caracterizacion.(Grafico.15) Corroborando-con esto la.mejor
evaluacion de asimetrias por parte de la tomosintesis , y relacionando estos resultados con
los estudio realizados por Zuley y cols quienes propone que la tomosintesis puede
disminuir el uso de proyecciones adicionales y conos asi como el ultrasonido donde la

valoracion de lesiones por éste método reduce el niumero de falsos positivos .

Finalmente al correlacionar los resultados por ambos métodos de estudios se observaron
que de las 120 muestras estudiadas un total de 106 muestras mostraron lesiones
visualizadas tanto por mamografia como por tomosintesis, de las cuales 47 se vieron en la
mama izquierda, lo que indica que ambas pruebas se complementaron teniendo relacion

estadisticamente significativa. (Tabla 6y 7)
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CAPITULO V

CONCLUSION

Nuestra investigacion mostré la tomosintesis como un metodo de mejor precision
diagnostica en la visibilidad de la lesiones sospechosas y no sospechosas, asi como en su
caracterizacion (densidad, margenes, contornos y hallazgos asociados), con una mayor
sensibilidad y especificidad para su deteccion en mamas con patrén de mama denso, en

mayor porcentaje que la mamografia digital.

Por otra parte la mamografia digital convencional puede demostrar mejor la relacion
espacial y la morfologia de las calcificaciones y también facilitar la comparacion con
imagenes DM anteriores. Por lo tanto, un examen DBT y DM combinada puede ser

ventajosa.

Con las variables evaluada se reportan beneficios-en los hallazgos en-mamas con-patron
denso combinando la tomosintesis y la mamografia obteniendo una concordancia
diagnostica bastante significativa, mas que evaluandolas individualmente, incluyendo
mejoras al rendimiento, sensibilidad y precision diagnostica, la reduccion de las tasas de

retorno, y el aumento de las tasas de deteccién del cancer.

Demostrada por nuestra investigacion una reduccion sustancial de falsos positivos y falsos
negativos asi como aumento de la sensibilidad y especificidad diagnostica en las lesiones
mamarias sospechosas y no sospechosas, afianzando estos resultados aun mas la
tomosintesis como método inicial y de eleccién con la mamografia para el estudio de
mamas con patrén denso mejorando asi indudablemente la deteccion precoz y niumero de

casos nuevos del cancer de mama.
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RECOMENDACIONES

Dados los resultados obtenidos en esta investigacion, el primero realizado en la region de
los andes y a nivel nacional en nuestro pais, recomendamos implementar como estudio
imagenoldgico complementario junto con la mamografia el uso de la tomosintesis para asi
hacer aumentar la pesquisa precoz o cribado del CA de mama, que actualmente es un

importante problema de salud publica en nuestro medio.

Recomendamos dar a conocer esta nueva herramienta de imagen diagnostica a todos los
especialistas y médicos generales, como método diagnostico para la representacion clara de
las lesiones benignas y/o malignas evitando asi el uso de otras técnicas innecesarias y
diagnosticos tardios asi como disminuir procedimientos invasivos y gastos innecesarios al

paciente.

Es importante realizar otros estudios' de investigacion donde carroboren con estudios
histopatologicos los resultados obtenidos por las dos técnicas, para asi darle mayor

fiabilidad y certeza a los resultados obtenidos en los pacientes que asi lo requieran.

Muchos pacientes evitan la mamografia debido al dolor por la compresiéon del pecho,
la tomosintesis requiere menos compresion, ya que el propdsito principal de la compresion
en la mama en tomosintesis es lograr la inmovilizacion y el reducir al minimo la dosis de
radiacion mediante la reduccién del espesor de la mama por lo que recomendamos a las
pacientes femeninas con rechazo a los estudios momograficos convencionales realizarse

este estudio.

Sugerimos en los centros diagnosticos por imagenes una formacion especial de técnicos en
materia del posicionamiento, protocolo y manejo del aparato en la tomosintesis siendo este
mas complejo, igualmente recomendamos a los médicos imagendlogos una formacion
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adicional para la interpretar las imagenes por tomosintesis digital de mama, si bien la
formacién inicial tiene valor incalculable, cabe resaltar que la experiencia es el Unico y

verdadero entrenador.

Como con cualquier nueva tecnologia, varias cuestiones deben considerarse en la
aplicacion de DBT en la practica diaria. Ensayos prospectivos a gran escala en curso
ayudaran a guiar la utilizacién de esta nueva tecnologia y su implementacion de esta

“basada en la evidencia™ .
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ANEXO |
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADO EN RADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES
CENTRO DIAGNOSTICO Y ESPECIALIDADES MEDICAS.MERIDA
INSTRUMENTO DE TRABAJO
.-DATOS DEMOGRAFICOS:
EDAD:__
I.-ANTECEDENTES PERSONALES:
A.-EDAD DE DESARROLLO:__
B.-HIJOS: SI__NO__ NUMERO:__
C.-LACTANCIA MATERNA: SI__ NO __ DURACION:__

D.-FAMILIARES CON ANTECEDENTES DE CA:SI__ NO __
TIPO:

E.-ANTECEDENTES QX:

F.- PROTESIS; DURACION:

II.-HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS (ESTO TANTO PARA MAMOGRAFIA COMO
PARA TOMOSINTESIS).

1.-DENSIDAD MAMARIA: ACR3__ ACR4:___
2.-LOCALIZACION DE LA LESION

A:MAMA DERECHA:SI __ NO:__

B: MAMA IZQUIERDA: SI__NO __
3.-CUADRANTES:
CSl:1 CSE2 CI:3 CIE4  UCS5 ucCl:6 UCE:7 ucl:8
4.-PROFUNDIDAD:

TERCIO ANTERIOR:1 TERCIO POSTERIOR:2 TERCIO MEDIO:3
COLA AXILAR:4 RETROAREOLAR: 5

5.-ASIMETRIAS:
SI__NO_ FOCALES:SI _NO_ DIFUSAS:SI _NO _

6.- DISTORCIONES DE LA ARQUITECTURA : SI__ NO__ HALLAZGOS ASOCIADOS:
SI:__NO___TIPO: CALCIFICACIONES__ MASA__ ASIMETRIA__

7.-PRESENCIA DE LESIONES: SI__ NO__ NUMERO DE LESIONES__ / TIPO DE
LESIONES:
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NODULAR:1 CICATRIZAL:2 QUISTICA:3
TUMORAL:4

CALCIFICACION:5
8.-SI LA LESION ES NODULAR:
MARGENES:
CIRCUNSCRITA: 1
BORDES IMPRECISOS:2
ESPICULAR:3
ASOCIADO ASIMETRIA:4
NO ASOCIADO ASIMETRIA:S
MARGENES OSCURECIDOS:6
9.-SILA LESION ES CALCIFICACION:
A)SU DISTRIBUCION ES :
DIFUSA:1
REGIONAL:2
CUMULOS:3
LINEAL:4
SEGMENTARIA:5
B)SON: MICROCALCIFICACIONES: SI__ NO__
MACROCALCIFICACIONES: SI__NO__
C)CA CUTANEAS: SI__NO__
D)CA VASCULARES: SI__ NO __
D)MORFOLOGIA:
PALOMITAS DE MAIZ:1
REDONDEADAS:2
OVOIDES:3
CASCARA DE HUEVO:4
INTRAQUISTICAS:5
AMORFAS:6
GROCERAS:7
HETEROGENEAS:8

MASA
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PLEOMORFICAS:9
10.- SI LA LESION ES UNA MASA:
A)MORFOLOGIA:
REDONDA:1
OVALADA:2
LOBULADA:3
IRREGULAR:4
INDETERMINADA:5
B)MARGENES:
CIRCUNSCRITOS:1
MICROLOBULADOS:2
MARGENES OSCURECIDOS:3
MAL DEFINIDOS:4
ESPICULADOS:5
C)DENSIDAD:
ALTA DENSIDAD:1
ISODENSO:2
BAJA DENSIDAD:3
CONTENIDO GRASO:4
11.-PRESENCIA DE GANGLIOS: SI__NO__
A)CONSERVAN RELACION EJE LARGO/CORTO MENOR A 2
B)CARACTERISTICAS BENIGNAS: SI__NO__
C)CARACTERISTICAS MT: SI__ NO__

D)PRESENCIA DE GANGLIOS INTRAMAMARIOS: SI__NO__

12.-PRESENCIA DE ASIMETRIAS DEL TEJIDO MAMARIO SI__ NO__
A)CORREPONDE A SOBREPOSICION DE TEJIDO MAMARIO:1
B)CORRESPONDE A LESION SOSPECHOSA: 2
C)CORRESPONDE LESION NO SOSPECHOSA:3
13.-HALLAZGOS ASOCIADOS:

RETRACCION CUTANEA:1
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RETRACCION DEL PEZON:2
ENGROSAMIENTO CUTANEO:3
ENGROSAMIENTO TRABECULAR:4
LESION CUTANE:5

PLIEGUES CUTANEOS:6

14.-SEGUN LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS LA PACIENTE REQUIERE ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS?:

a)SI__NO__
B)QUE TIPO DE ESTUDIOS:

ULTRASONIDO:1

BIOPSIA:2

RESONANCIA MAGNETICA: 3

ULTRASONIDO DOPPLER:4

15.- CLASIFICACION Y CATEGORIZACION SEGUN HALLAZGOS: (BI-RADS)

EVALUACION ADICIONAL 0 NEGATIVA 1 BENIGNA 2 PROBABLEMENTE BENIGNA 3

ANORMALIDAD SOSPECHOSA 4 ALTAMENTE SUGESTIVA DE MALIGNIDAD 5
MALIGNIDAD CONOCIDAD 6

SI ES SU CLASIFICACION 4:
4A BAJA SOSPECHA 1

4B RIESGO INTERMEDIO 2
4C RIESGO MODERADO 3
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ANEXOS 11

Imagenes comparativa en paciente femenina de 37 afios con densidad mamaria ACR C, imagenes
por mamografia digital a la izquierda y tomosintesis a la derecha que muestra en tercio medio de
mama derecha imagen espicular, isodensa con el tejido fibroglandular, demostrando mayor

definicién por tomosintesis.
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Estudio comparativo en paciente femenina de 43 afios con densidad mamaria ACR D, imagen a la
izquierda mamografia digital y tomosintesis a su derecha, demostrando esta ultima en ambas
mamas dos imagenes tipo masa, la de la mama derecha de contornos lobulados, bien definidos y la
de la mama izquierda, ovalada, de contornos circunscritos, ambas isodensas con el tejido

fribroglandular ocultas y no visualizadas por la mamaografia.
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Estudio comparativo de paciente femenina de 47 afios de edad con densidad mamaria ACR C, se
imagen a la izquierda mamografia digital, imagen a la derecha tomosintesis, observandose por
ambos estudios area focal de asimetria mamaria del tejido fibroglandular ubicado en CSE evaluado

por ambos estudios correspondiente a tejido fibroglandular normal.
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Evaluacion por Tomosintesis de mamas en paciente femeninas a la derecha de 37 afios y a la
izquierda 40 afios, ambas con densidad mamaria ACR D, observandose lesiones tipo masas, de

contornos bien definidos, ovaladas, circunscritas e isodensas con el tejido fibroglandular adyacente.
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