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Resumen.

Este trabajo expone un andlisis estadistico de acuerdo a los pacientes que acudieron a
realizarse el estudio mamogréfico en el “Hospital Menor Leonor Natali de Cappelli”,
Ingeniero White, en el transcurso del afio 2021, con el fin de contabilizar las pacientes que
concurrieron a realizarse dicho estudio durante el 2020, primer afio de la pandemia causada
por el virus sars-cov2, y conocer el motivo, razén o circunstancia por la cual, siendo el caso
no acudieron al control anual.

El examen radiologico de mamas permite al paciente tener una deteccion primaria del
cancer de mamas. La razon primordial de esta investigacion es presentar un enfoque
estadistico de mujeres sintomaticas y/o asintomaticas que dejaron de asistir durante la
pandemia a causa del covid- 19 y los motivos por el cual un gran porcentaje dejo de
realizarse su control mamogréafico normal.

Se realizaron encuestas a 174 pacientes que acudieron al control y aceptaron participar de
nuestra investigacion, los hallazgos mamogréaficos fueron categorizados con el sistema Bi-
Rads, de acuerdo a la American College of Radiology.

Al realizar nuestro trabajo de investigacion durante un periodo donde todo fue nuevo, ya
que es nuestra primera pandemia vivenciada, no tenemos datos comparativos con otro
periodo histérico similar, si pudimos realizar la comparacion entre las mismas pacientes los
dos primeros afios de la pandemia. Para establecer la conducta adquirida durante los
eventos presentes tomando como punto de partida y de conclusion las mismas pacientes
que concurrieron al control.

Los datos recolectados a través de las encuestas realizadas expresan que el 85,6% de las
pacientes atendidas en el periodo propuesto NO se realizaron el control mamografico
durante el afio 2020. Los motivos expresados por las mismas fueron; el 39% de las
pacientes no asistio por miedo a la pandemia, el 9% por restriccion de circulacion, el 16%
no consiguio turno con el ginecélogo, el 2% no consiguid turno con el servicio de
diagnostico por imagenes, y por ultimo el 34% expreso6 que no asistio al control por
OTROS motivos. El 14,4% restante de las pacientes, acudio a su control durante el primero
afno de la pandemia, con normalidad.
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CAPITULO |

1.1-ANTECEDENTES.

El cancer es una enfermedad genética, es decir, es causada por cambios en los genes que
controlan la forma de como funcionan nuestras células, en todos los tipos de cancer,
algunas de las células del cuerpo empiezan a dividirse sin detenerse y se diseminan a los
tejidos de alrededor.

El cancer puede empezar casi en cualquier lugar del cuerpo humano, el cual estd formado
por trillones de células, que en condiciones normales envejecen o se dafian, mueren y
células nuevas las reemplazan, sin embargo en el cancer este proceso ordenado se
descontrola. A medida que las células se hacen méas y mas anormales, las células viejas o
dafiadas sobreviven cuando deberian morir y células nuevas se forman cuando no son
necesarias. Estas células adicionales pueden dividirse sin interrupcion y pueden formar
masas que se llaman tumores.

El cancer de mama es la principal causa de muerte entre las mujeres de paises desarrollados
y en vias de desarrollos. Se estima que mundialmente, se producen alrededor de 1,38
millones de nuevos casos y 458.000 muertes por cancer de mama (OMS, 6 de octubre
2016).

La mortalidad por cancer de mama varia ampliamente en cada region, el reciente informe
de la OMS apunta a que la incidencia “esta creciendo rapidamente en Sudamérica, Africa y
Asia, asi como en Japon y Corea del Sur”, regiones donde tradicionalmente ha sido baja.

La Republica Argentina tiene la segunda tasa de mortalidad en el continente sudamericano,
con 6.380 muertes anuales (18 cada 100.000) y 21.558 casos nuevos (73 cada 100.000).

Siendo esta enfermedad dificilmente prevenible, se han identificado algunos factores de
riesgo como la historia familiar, exposicion a estrogenos, endégena (larga vida
reproductiva, baja paridad) o exdgena (terapia hormonal de reemplazo), sobrepeso, ingesta
alta 0 moderada de alcohol y sedentarismo.

La modificacion de estos factores antes mencionados requiere de un largo proceso y sus
efectos tardaran en evidenciarse varias décadas, por lo tanto, los esfuerzos para lograr el
control de la enfermedad, en un término mas corto, deben centrarse en la deteccidn precoz
y la implementacion de tratamientos pertinentes. Su curabilidad depende altamente del
estadio en el cual sea detectada la enfermedad. La tasa de curacién para los tumores
menores a dos cm superan el 80% mientras que los mas pequefios permiten aplicar
tratamientos menos agresivos, con menores mastectomias y quimioterapia.

El control del mencionado cancer implica la movilizacion de una amplia gama de recursos,
por un lado, educativos que tengan eficiente llegada poblacional con mensajes



culturalmente adaptados que propicien conductas saludables, tanto asi como
autodiagnosticos, sanitarios que desarrollen acciones para el tamizaje y la deteccion precoz
y la articulacion con las areas médicas encargadas del estudio y el diagndstico para
desarrollar acciones como campafas de prevencion, promoviendo que las personas no
abandonen los controles ni los tratamientos contra el cancer de mama.

En relacion con el diagndstico, segun el anuncio de la OMS al comenzar el aislamiento
preventivo, obligatorio y social deberian postergarse los estudios de control, tamizaje o
screening en mujeres asintomaticas y en algunas situaciones de lesiones previas
categorizadas bi-rads 3. En el resto de las situaciones, deberian hacerse los estudios
indicados considerando cada caso individualmente. Debido a todas las recomendaciones y
cuidados que tuvimos que aplicar a nuestra cotidianidad durante la presencia del virus,
debimos dejar de lado los chequeos de rutina preventivos perdiendo asi el control de
nuestro estado de salud.

1.2 SITUACION PROBLEMATICA.

El cancer de mama es un importante problema de salud publica, en argentina cada afio
mueren aproximadamente 6380 mujeres (980 mujeres mas que en el afio 2009 msal) y se
estima que se diagnostican alrededor de 21558 casos nuevos (4558 méas que en afio 2010
Ferlay et al. 2010).

En esta época tan especial de pandemia, donde pareceria ser que todo pasa por un
covidsars2 positivo, queremos destacar la importancia de realizar los controles médicos en
general y fundamentalmente el control mamogréafico, porque el cancer de mama no concibe
cuarentena.

Entendemos que la demora excesiva en las consultas puede acelerar riesgos mayores a los
que se pretende evitar ya que las medidas de aislamiento durante esta pandemia han
obligado a disminuir las consultas presenciales, dando lugar asi a la virtualidad de las
mismas.

La mamografia es el principal instrumento para detectar de forma precoz el cancer de
mama, antes de que sea palpable y cause sintomas. A partir de los 40 afios lo recomendado
por la OMS es una mamografia por afio’. Ya se ha demostrado que la cantidad de rayos que
recibe la mama por este estudio con esa frecuencia no es dafiino para la salud y, por el
contrario, permite hacer diagndsticos realmente precoces.

En caso de poseer antecedentes familiares, lo indicado seria comenzar con estudios
mamograficos a partir de los 30/35 afios. Por supuesto que todas estas situaciones deben ser
evaluadas por el médico que atiende al paciente, pues puede haber variaciones segun los
diferentes casos.

1https://www.who.int/
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Se desaconseja efectuar mamografia durante el embarazo como método de deteccion.

La mamografia y el examen clinico mamario deben practicarse a partir de las edades
mencionadas y hasta el final de la vida de la mujer, ya que es frecuente el cancer de mama
en edades avanzadas.

La mamografia tiene “mala prensa” y muchas mujeres se resisten a hacérsela porque
provoca mucho dolor: el tema es que para que la imagen sea clara, la mama debe estar bien
fijada y comprimida, para evitar a su vez que no se produzcan arruguitas en las que en la
imagen pueden confundir el diagnostico. Esta, al ser un estudio de control le da la
posibilidad a los pacientes de manipular los tiempos de su realizacion. Siendo esta una
problematica en la deteccidn temprana.

Desde el punto de vista sanitario en el pais se redujo significativamente la circulacion, lo
cual también llevo a que todas las medidas de deteccidn precoz fueran en descenso, por lo
menos desde marzo 2020.

La sociedad argentina de mastologia dictamino recomendaciones y normativas para la
realizacion de controles segun el caso clinico de cada paciente (actualizacion junio del
2020). Es por ello que es importante aclarar cuéles son las pacientes que deben continuar en
control y cuéles podrian postergarlos:

En pacientes sin sintomas y sin antecedentes personales ni familiares de cancer de mama es
recomendable posponer los controles hasta que la curva de la pandemia esté controlada y
totalmente aplanada, para evitar la concentracion de gente en los centros de diagnostico y
que el virus no se vuelva totalmente comunitario.

Las pacientes en seguimiento por cancer de mama, o por alto riesgo familiar, pueden
consultar a su médico, quien les indicara si pueden concurrir a la consulta. Actualmente los
consultorios han retomado la actividad, con turnos méas espaciados y mayores controles,
como asi también lo han hecho los centros de diagnostico por imagenes, los cuales estan
trabajando, con las adecuadas medidas de seguridad del paciente y del personal.

En pacientes sintomaticas se sugiere la comunicacién con su médico de cabecera o con el
especialista o asistir a la consulta, ya que las instituciones se han preparado con estrictos
protocolos para brindar una atencion segura tanto a pacientes como para el personal de
salud. Muchas consultas hoy pueden ser evacuadas a través de las redes sociales. En
algunos casos pueden con consejos medicos, Yy en otros, la sola comunicacién con el
profesional da la tranquilidad suficiente para sentir un bienestar.

En los casos de pacientes con estudios que no llegaron a ser evaluados por el profesional o
el mismo estudio sugirio la realizacion de otro complementario, el médico tratante evaluara
la necesidad de realizarlo o postergarlo hasta el fin de la cuarentena.

En estos tiempos, donde se aproximan las enfermedades invernales y el agregado de la
Vvirosis que nos tiene en vilo, es recomendable no asistir a las guardias de hospitales,
clinicas o sanatorios para evitar el colapso del sistema sanitario.
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La guardia debe ser la tltima instancia en caracter de urgencia. Cuando el caso lo amerita,
sea por infecciones mamarias, supuracion, aparicion de un bulto, derrames por pezén o
fiebre en pacientes en tratamiento con quimioterapia (esto ultimo exclusivamente cuando
no hubo oportunidad de comunicarse con su oncélogo), los facultativos de guardia
resolveran transitoria o definitivamente la urgencia.

Tratar de minimizar el riesgo al maximo y sobre todo con escaso beneficio. Por ejemplo,
una mujer mayor de 70 afios, sin sintomas ni factores de riesgo asociados a cancer de
mama, que salga de su casa para realizar una consulta al mastélogo o una mamografia y
maxime si tiene que viajar en transporte publico durante el pico de la pandemia va a
exponerse en exceso.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA.

La pandemia podria influenciar de modo negativo en los controles anuales ginecoldgicos de
las mujeres, en este caso, los chequeos mamarios. La falta de concurrencia a realizarse la
mamografia, podria relacionarse con un retraso en el diagnéstico de patologia mamaria,
tanto benigna como maligna, lo que llevaria a una postergacion de un tratamiento y
eventual empeoramiento del prondstico.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL.: Cuantificar las pacientes que no concurrieron al hospital
menor de White a realizarse su control mamogréfico, durante el primer periodo de la
pandemia, afio 2020.

1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO:

v Identificar los motivos por los cuales no concurrieron en el afio 2020 a realizarse los
controles mamograficos.

1.5 JUSTIFICACION

Los motivos que nos llevaron a investigar la concurrencia a realizarse los controles anuales
mamograficos es justamente la importancia de los mismos. Durante el transcurso de la
pandemia mucho se ha hablado de la falta de controles debido a la cuarentena y el temor de
acudir a hospitales, centros de salud y moviles, pese a todos los cuidados y cambios
implementados en dichos centros. Esto repercute en la posibilidad de un diagnostico precoz
de aquellas enfermedades no trasmisibles, algo que en el tratamiento del cancer de mama
brinda todas las perspectivas.

La pandemia marco un panorama particular con respecto a los controles mamogréaficos y
nosotras como agentes de salud remarcamos la importancia de no posponerlos, debido a
que el cancer de mama constituye un importante problema de salud en la poblacion
femenina y por tal motivo nuestros esfuerzos van dirigidos a que en conjunto se logre la
reduccion de la mortalidad y la prevencion de la misma.
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Ademas, las nuevas tecnologias en los equipos de imagenes favorecen la localizacion de
tumores pequefios no palpables y a edades anticipadas, facilitando la deteccion con las

mejores perspectivas. Buscamos generar conciencia de la importancia de la realizacion de
los controles.

En el presente estudio proporcionaremos con estadisticas la poblacién de mujeres entre 40
y 70 afos de edad que fueron atendidas durante la pandemia.

1.6 VIABILIDAD.

La realizacion de este trabajo de investigacion fue viable, se conto con el permiso del sector
para realizar la investigacion, ademas de contar con datos recientes que facilitan la
obtencion de los mismos.
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CAPITULO II.
2. MARCO TEORICO.
2.1 ANATOMIA DE LA MAMA

Cada una de las glandulas mamarias 0 mamas de una mujer es una eminencia cénica o
hemisférica que esta situada en la pared torécica anterior y lateral. EI tamafio de las mamas
varia de unas mujeres a otras, e incluso en una misma mujer, dependiendo de la edad y de
la accion conjunta de varias hormonas. Estas hormonas influyen mucho en el desarrollo del
tejido, su crecimiento y, finalmente, la produccion de leche en la mujer. La forma de la
mama experimenta muchos cambios a medida que la mujer envejece. En las mujeres méas
jévenes la piel de la mama se puede estirar y expandir a medida que crece la mama, lo que
la confiere un aspecto més redondo. La mama de una mujer joven tiende a ser algo mas
densa, y tiene mas tejido glandular, que la mama de una mujer de mayor edad. La mama
media se extiende desde la porcion anterior de la segunda costilla hasta la sexta o séptima
costilla (porcion media del esternon), y desde el borde lateral del esternon hasta la axila.
Cada mama esta formada por 15- 20 lobulillos, que estan cubiertos que estan cubiertos por
tejido adiposo, que es el principal responsable de su tamafio y forma.

2.1.1 ANATOMIA DE SUPERFICIE

La anatomia de superficie incluye pezdn, una pequefia proyeccion que contiene un grupo de
15 a 20 aberturas de conductillos procedentes de las glandulas secretoras del tejido
mamario. El area circular de color mas oscuro que rodea al pezon se denomina areola. Las
glandulas de Montgomery son pequefias glandulas sebaceas cuya finalidad es mantener
lubricado y protegido el pezdn, particularmente durante la lactancia. La unién del pliegue
inferior de la mama con la pared toracica anterior se denomina pliegue infra mamario
(PIM). La cola axilar (CA) es una banda de tejido que envuelve lateralmente el musculo
pectoral. (Anexo figura 1.1)

El ancho de la mama, denominada didmetro medio lateral, en la mayoria de las mujeres es
mayor que el didmetro vertical, de la parte superior a inferior. La medicion inferior, que se
puede describir como diametro craneo caudal, es en promedio de 12 a 15 cm en la pared
torécica. Cuando colocamos a la paciente, el técnico debe reconocer que hay mas tejido
mamario que el tejido evidente que se extiende desde la pared torécica. El tejido mamario
recubre el area costocartilaginosa proxima al esterndn, y se extiende hasta la axila. Este
tejido mamario que se extiende hasta la axila es la cola de la mama o prolongacion axilar de
la mama, y es la localizacion mas frecuente del cancer de mama.

2.1.2 ANATOMIA DE UN CORTE SAGITAL

En un corte sagital de una mama madura; se ve la relacion de la glandula mamaria con las
estructuras subyacentes de la pared toracica. El pliegue inframamario esté a nivel de la
sexta costilla, aunque puede haber gran variacion entre algunas mujeres y otras.
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El gran musculo, conocido como pectoral mayor, recubre el térax 6seo. Una capa de tejido
fibroso recubre la mama debido a su localizacién por debajo de la superficie cutanea, y
recubre el musculo pectoral mayor. El area en la que estos tejidos se unen de arriba abajo se
denomina espacio retromamario. Este espacio retromamario se debe ver en al menos una
proyeccion durante el estudio radiografico de la glandula mamaria, como indicacion de que
se ha visto todo el tejido mamario. Se puede conseguir esta tarea porque las conexiones
dentro del espacio mamario son laxas, y el &rea del pliegue inframamario tiene su maxima
movilidad en la mama normal

La porcion central de la mama es principalmente tejido glandular. Hay cantidades variables
de tejido adiposo, o graso, alrededor del tejido glandular. La cantidad de tejido glandular y
adiposo varia de unas mujeres a otras, sobre todo por factores genéticos y de la edad.

La principal funcién de la glandula mamaria es la secrecion de leche, o lactancia. El tamafio
de la mama femenina, al igual que la cantidad de tejido glandular y adiposo, no tiene
relacion con la capacidad funcional de la glandula. La piel que recubre la mama tiene un
grosor uniforme excepto en la zona de la areola y el pezén, donde la piel es mas gruesa. .
(Anexo figura 1.2)

2.1.3 ANATOMIA VISTA FRONTAL/ ESTRUCTURA DE GLANDULA MAMARIA

El tejido glandular de la mama se divide en 15 o 20 I6bulos que estan dispuestos de manera
similar a los radios de una rueda alrededor del pezon. Los globulos glandulares, que
contienen varios lobulillos individuales, no estan separados claramente, sino que estan
agrupados en una disposicion radial.

En la zona distal, los lobulillos de menor tamafio estan formados por agregados de alveolos
redondeados. Tras la estimulacion glandular, las células periféricas de los alveolos forman
gldébulos de grasa en su interior, los cuales, cuando se expulsan hacia la luz de los alveolos,
constituyen glébulos de leche. Los agregados de alveolos que forman los lobulillos estan
interconectados y drenan a travées de conductos individuales. Cada conducto se dilata en
una pequefia ampolla que sirve como reservorio de la leche inmediatamente antes de
terminar en una minascula cobertura en la superficie del pezon.

Las diversas subdivisiones de estos conductos y las ampollas asociadas se activan durante
el embarazo para prepararse para la lactancia, y después del parto para producir leche.

Los lobulillos estan formados por diez a cien acinos, cada cual con su conducto excretor
denominado conducto terminal. Los acinos; estan estructurados por un conjunto de células
secretoras que producen la secrecidn lactea y conforman una cavidad a la cual vierten esta
secrecion, esta rodeados de células mioepiteliales y capilares sanguineos de singular
importancia en el proceso de secrecidn y eyeccion de la leche. El sistema de conductos
lactiferos que vacia la glandula mamaria es el siguiente: el acino se vacia a través de un
conducto terminal, el cual converge con sus congéneres para formar el conducto lobulillar
que recoge la secrecion lactea de todos los acinos de un lobulillo. Los conductos
lobulillares se retinen para formar el conducto interlobulillar, que, al unirse con otros
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conductos de este tipo, forma el conducto lobular o segmentario, de mayor calibre que los
anteriores, que se dirige al pezon y antes de llegar a €l, bajo la areola mamaria, se dilata
formando el seno lactifero, el que se angosta nuevamente al desembocar en el pezon. Los
conductos estan revestidos por epitelio cuboideo o cilindrico. Por este epitelio, entre él y la
membrana basal, existe una capa de células mioepiteliales muy ramificadas, que envuelven
a los conductos y acinos. En los conductos de mayor tamafio el epitelio consta de dos 0 mas
capas de células que cerca del orificio externo del pezdn se transforman en epitelio plano
estratificado. La estructura de la glandula mamaria varia con la edad y es influenciada por
el embarazo y la lactancia. Antes de la pubertad, la mama posee unos pocos conductos
rudimentarios cubiertos en su interior epitelio plano y envuelto en tejido conectivo.
Después de la pubertad, debido a la influencia de las hormonas ovéricas, especialmente los
estrogenos, los conductos se comienzan a ramificar y en sus extremos se forman pequefias
masas solidas, esféricas, de células poliédricas, que constituiran los alveolos. Durante el
estado de reposo, el epitelio glandular esta separado del estroma vascularizado vecino por
una zona de fibroblastos, a través de los cuales no penetran vasos. Esta union epitelio-
estromal, posiblemente, ejerce un control sobre el paso de sustancias a las células
secretoras. Los alveolos activos solo aparecen durante el embarazo, periodo en el cual, los
conductos se ramifican y en su parte terminal se forma un lumen que aumenta de tamafio a
medida que se va cargando de secrecion.

Hay una capa de tejido adiposo inmediatamente debajo de la piel, que rodea y recubre el
tejido glandular. El tejido graso mamario lobulillar, la grasa subcutéanea, esta intercalado
entre los elementos glandulares. El tejido conjuntivo interlobulillar es un tejido fibroso que
rodea y da soporte a los I6bulos y a otras estructuras glandulares. Las extensiones similares
a fasciculos de este tejido fibroso, conocidas como ligamentosos de Cooper (suspensorios)
de la mama, tienen como funcion dar soporte a las glandulas mamarias. (anexo figura 1.3)

Ambas mamas reciben un importante aporte de vasos sanguineos, nervios y vasos
linfaticos. Las venas de la glandula mamaria habitualmente son mayores que las arterias y
estan en una localizacion mas periférica. Normalmente se pueden ver con claridad algunas
venas de mayor tamafio en la mamografia. Se utilizan con el termino trabéculas para
describir las diversas estructuras pequefias que se ven en la radiografia final, como vasos
sanguineos pequefios, tejido conjuntivo fibroso, conductos y otras estructuras pequefias que
no se pueden diferenciar.

2.1.4 GANGLIO CENTINELA

Se define como el primer ganglio al cual drena el tumor primario. El analisis del ganglio
centinela informa sobre el grado de extension de la enfermedad, de la forma més selectiva
posible, para determinar el tratamiento mas eficaz y adecuado, de modo que pueda
individualizarse en cada caso.

Cuando el cancer progresa tiende a diseminarse a través de la sangre y de los vasos
linfaticos. El ganglio centinela es el primer ganglio linfatico que encuentran las células
tumorales al intentar diseminarse a través de la linfa.
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Una vez extirpado, el ganglio se somete al examen de un anatomopatdlogo, quien
comprobara si aparece afectado o no por células tumorales. En caso positivo, la enfermedad
podria haberse extendido a otras areas del organismo del paciente. (anexo figura 1.4)

2.1.5 DESARROLLO DE LA MAMA
e PRENATAL:

El desarrollo embrioldgico de la mama comienza a partir de la 42-62 semana de gestacion a
través de tejido ectodérmico a lo largo de la linea lactea, que se extendera desde la axila
hasta la ingle.

A partir de la 62-10% semana, esta linea desaparece a excepcion de la porcidn situada en el
4° espacio intercostal, lugar donde se desarrollara la glandula mamaria. En caso que no
desaparezca alguna de las porciones, podra desarrollar alguna de las alteraciones
hiperplasicas que veremos en el aparatado de Alteraciones Congénitas. EI remanente del 4°
espacio proliferara hasta formar el brote mamario primario, el cual crecera hacia la dermis.

En las semanas de la 102 a la 122, el brote primario desarrollara ramificaciones que
formaran los brotes mamarios secundarios.

A partir de la semana 20 estos brotes continuaran creciendo y ramificandose, agrupandose
en 15-20 cordones epiteliales por cada mama. En este momento también se desarrollan de
manera simultanea los conductos galactéforos y la areola.

El tronco se desarrolla de la unién de las crestas neurales del ectodermo con la placa lateral
de la cresta neural. EI dermomiotomo desarrollara la musculatura y el esclerotomo el
esqueleto.

e POSTNATAL:

Tras el nacimiento el pezdn aparece rapidamente y el aspecto es el mismo en ambos sexos.
La caida de los niveles de estrégeno materno estimula la produccion de prolactina en el
bebé lo que induce un aumento del pecho en un 70% de los recién nacidos que regresara de
manera espontanea en pocas semanas.

Hasta la pubertad, el estroma del pecho y el tejido glandular aumentaran lentamente en
proporcion con el tamafio del cuerpo, pero sin desarrollo lobulillar. Dos capas de células
epiteliales formaréan las células ductales y alveolares.

e PUBERTAD:

El crecimiento del pecho comienza con la telarquia, que precede en un afio al inicio de la
pubertad. La telarquia se define como el inicio del desarrollo del pecho, y suele darse entre
los 8 y 13 afios. A partir de este momento ocurre un rapido crecimiento de la mama
ocasionado principalmente por depoésito de grasa, y desarrollandose asi el tejido conectivo
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peri ductal. El aumento de estrégenos y prolactina provoca el crecimiento estromal y
ductal, mientras que la progesterona provoca el desarrollo alveolar y lobulillar.

El crecimiento de la mama es generalmente completo a los 16-18 afios.

e MADUREZY ENVEJECIMIENTO:

Al pasar los afios, la mama envejece al igual que el resto del cuerpo. Este envejecimiento se
ve incrementado por los cambios ocasionados por las hormonas del embarazo y la
menopausia. La pérdida de fibras elésticas de la piel, que se estira y adelgaza, junto con la
distensibilidad del ligamento de Cooper, provoca el descenso de la glandula sometida al
efecto continuo de la gravedad. Todo ello provoca la caida de la mama asi la pérdida de su
forma y aspecto juvenil, resultando en un pecho poco estético. La caida de la mama recibe
el nombre de ptosis mamaria, y se suele identificar cuando el complejo areola pezon se
encuentra a mas de 21 cm de la horquilla esternal.

La ptosis mamaria fue clasificada por Regnault en diferentes grados en funcion de la
situacion del complejo areola-pezon (CAP) respecto al surco submamario:

-Grado I: CAP a nivel del surco submamario.
-Grado I1: CAP debajo del surco submamario.

-Grado I11: CAP debajo del surco submamario con pezén mirando hacia abajo.

2.1.6 VASCULARIZACION ARTERIAL.

Todo el tejido mamario esta vascularizado principalmente por vasos perforantes de

la arteria y venas mamarias internas, situados a los lados del esternén. También recibe
vascularizacion de los vasos toracicos laterales, rama de la arteria axilar. Otras arterias que
aportan vascularizacion a la mama son los intercostales y toracoacromiales. Conocer la
vascularizacion de la mama es esencial para poder realizar determinadas cirugias como
reducciones mamarias, mamas tuberosas e incluso mamoplastias de aumento. (anexo
figura 1.5)

2.1.7- VASCULARIZACION VENOSA.

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

Habitualmente se utilizan dos métodos para subdividir la mama en &reas de menor tamafio
con fines de localizacion.

e El sistema de cuadrantes: Se pueden dividir en cuatro cuadrantes utilizando el pezon
como centro. Estos cuadrantes son: CSE (cuadrante superior externo) CSI
(cuadrante superior interno) CIE (cuadrante inferior externo) y el Cll (cuadrante
inferior interno). Este sistema se utiliza en mamografia.

e El sistema reloj: Compara la superficie de la mama con la esfera de un reloj. Este
método ofrece una descripcion més exacta de una lesion. Este sistema se utiliza en
ecografia.

Estos métodos de localizacion de las lesiones son muy similares a los métodos utilizados
para la autoexploracion de la mama y la exploracion clinica. Si el medico solicita una
exploracién o la paciente ha notado una masa de cualquier area sospechosa en cualquiera de
las mamas, se debe utilizar uno de estos métodos para describir el area de interés especial
para la persona.

(anexo figura 1.6)
2.2- CLASIFICACION DE LA MAMA.

Los factores de exposicion técnica de cualquier parte de la anatomia estan determinados
principalmente por el grosor de esa parte particular. Por ejemplo, un codo grande precisa
mayores factores de exposicion que un codo pequefio. Eso también aplica en el caso de la
mamografia; en la mamografia hay dos determinantes que contribuyen a los factores de
exposicion utilizados: grosor de la mama comprimida y densidad del tejido. Es facil
determinar el tamafio o grosor de la mama, aunque la densidad de la mama es menos
evidente.

La densidad relativa de la mama depende principalmente de las caracteristicas inherentes de
la mama de la paciente (genética), el estado hormonal, la edad y el nimero de embarazos.
La glandula mamaria experimenta cabios ciclicos asociados al aumento y la disminucion de
las secreciones hormonales durante el ciclo menstrual, los cambios asociados al embarazo y
la lactancia, y los cambios graduales que se producen en la vida de la mujer.

Las mamas pueden ser clasificadas en tres categorias generales, dependiendo de las
cantidades relativas de tejido fibroglandular y de tejido adiposo. (Anexo figura 2.1):

e Mama fibroglandular: es la mama mas joven normalmente es bastante densa
porgue contiene relativamente poco tejido graso. El grupo de edad habitual de la
categoria fibroglandular es desde la pubertad hasta aproximadamente los 30 afios.
Sin embargo, las mujeres mayores de 30 afios que no tuvieron embarazos
probablemente estén en esta categoria general. La genética también puede influir en
este tipo de tejido. El técnico puede encontrar tejido fibroglandular en una paciente
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después de la menopausia, por lo que la edad no es el unico factor determinante.
Los técnicos deben saber que este tipo de tejido mamario, debido a su naturaleza
glandular, puede hacer que la compresién de la mama sea muy incomoda para la
paciente.

Mama fibroadiposa: la segunda categoria general es la mama fibroadiposa. A
medida que la mujer envejece se siguen produciendo cambios en el tejido mamario,
baja la cantidad de tejido adiposo y cambia a una distribucion més equilibrada de
grasa y tejido fibroglandular. En el grupo de las mujeres de 30 a 50 afios la mama
no es tan densa como en el grupo de menores de 30 afios. Radiograficamente la
mama tiene una densidad media y precisa menos exposicion que el tipo de mama
fibroglandular. Debido a la distribucion mas equilibrada de tejido graso y tejido
glandular este tipo de tejido mamario produce mejor contraste radiografico que la
mama muy glandular y la mama adiposa. VVarios embarazos al comienzo de la vida
reproductora de la mujer aceleran la conversion de la mama a esta categoria
fibroadiposa.

Mama adiposa: el tercer y Gltimo grupo es la mama adiposa, que generalmente
aparece después de la menopausia, habitualmente en mujeres de 50 afios en
adelante. Después de que haya finalizado la capacidad reproductora de una mujer,
la mayor parte del tejido mamario glandular se convierte en tejido adiposo en un
proceso denominado involucion. Este tipo de tejido mamario se comprime con
facilidad y es necesaria una exposicion menor.

Las mamas de los nifios de ambos sexos y de la mayoria de los hombres contienen
sobre todo grasa en pequefias proporciones, y se encuadran también en esta
categoria.

2.3- AUTOEXAMEN DE MAMAS

Un autoexamen de mamas es un chequeo que una mujer se realiza en casa para buscar
cambios o problemas en el tejido mamario. Muchas mujeres sienten que hacer esto es
importante para su salud.

El mejor momento para hacerse un autoexamen de las mamas es mas o menos de 3 a 5 dias
después del comienzo del periodo. Las mamas no estan tan sensibles o con protuberancias
en ese tiempo en su ciclo menstrual.

Si usted ha llegado a la menopausia, realicese el examen el mismo dia todos los meses.

Empiece por acostarse boca arriba. Es mas facil examinarse todo el tejido mamario si esta
acostada.

Coloque la mano derecha por detras de la cabeza. Con los dedos del medio de la
mano izquierda presione suave pero con firmeza haciendo movimientos pequefios
para examinar toda la mama derecha.
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o Luego, estando sentada o de pie, palpe la axila, ya que el tejido mamario se extiende
hasta esta zona.

o Presione suavemente los pezones, verificando si hay secrecion. Repita el proceso en
la mama izquierda.

« Utilice uno de los patrones que se muestran en el diagrama para constatar que esté
cubriendo todo el tejido mamario.

Luego, pérese frente a un espejo con los brazos a los lados.

« Mire las mamas directamente y en el espejo. Busque cambios en la textura de la
piel, como hoyuelos, arrugas, abolladuras o piel que luzca como céscara de naranja.

o Igualmente observe la formay el contorno de cada mama.

o Revise para ver si el pezén esta hundido.

Haga lo mismo con los brazos elevados por encima de la cabeza.

La mayoria de las mujeres tienen algunas protuberancias. El objetivo es encontrar cualquier
detalle nuevo o diferente. Si lo hace, llame al médico de inmediato.?

. (Anexo figura 2.2)
2.3.1-QUE HAY QUE TENER EN CUENTA EN UN AUTOEXAMEN DE MAMA:
Esto es lo que debes encontrar:

e mamas de tamarfio, forma y color normales
o mamas bien formadas, que no presentan deformaciones ni inflamaciones visibles

Si notas alguna de las siguientes alteraciones, informa a tu médico:

« formacion de hoyuelos, arrugas o bultos en la piel

« cambio de posicion de un pezén o pezon invertido (esta metido hacia adentro en
lugar de sobresalir)

e enrojecimiento, dolor, sarpullido o inflamacion.

2.4- METODOS DE DIAGNOSTICOS POR IMAGENES DE MAMAS.

En la Gltima década ha aumentado de forma importante la demanda de pruebas de imagen
de mama, debido fundamentalmente a la extension de programas poblacionales para la
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deteccidn precoz y a la concienciacion de la poblacion y de los clinicos de la importancia
de un diagnostico precoz en el cancer de mama.

Dentro de esta demanda, encontraremos casos que requieren la atencion urgente, mujeres
que deben realizarse controles periddicos por diversas causas, casos de mujeres
asintomaticas, incluso de peticiones que no deben realizarse. No todas estas peticiones
requieren la misma urgencia de atencion, la misma dedicacion del radiologo, ni consumen
los mismos recursos dentro de nuestra unidad. Por lo tanto, es fundamental la gestion de
esta demanda para responder adecuadamente en tiempo y forma a cada situacion clinica y,
al mismo tiempo, ordenar nuestra actividad y gestionar nuestros recursos.

Las peticiones de pruebas de imagen deben valorarse de acuerdo a unos criterios
establecidos y consensuados con los clinicos peticionarios, y a partir de esta valoracion
decidir la pertinencia o no de realizar una prueba de imagen, el tipo de prueba por la que
comenzar (habitualmente mamografia o ecografia mamaria) y la prioridad de la misma. Es
el primer paso para que el radidlogo sea realmente responsable y el que dirija el proceso
diagnostico.

Ya ha sido comentado en muchas ocasiones que la peticion de prueba de imagen debe
interpretarse como una interconsulta con el radiélogo. Cada vez mas el radidlogo ha dejado
de ser un profesional que realiza pruebas a demanda de otros profesionales, sino que se
responsabiliza del proceso diagndstico, y ante una situacion clinica determinada y reflejada
en la peticidn, decide que prueba o conjunto de pruebas realizar, asi como la secuencia de
las mismas, para responder a la situacion planteada, en definitiva, aportando valor al
proceso asistencial. Es recomendable que sea el mismo radiélogo el que realice de forma
secuencial e integrada todas las pruebas de imagen necesarias (mamografias, ecografia
mamaria, biopsia mamaria, resonancia mamaria, etc.), que las valore de forma conjunta, y
en funcion de los hallazgos detectados decida el manejo mas adecuado de la paciente.

Habitualmente, para orientarnos en la direccion del proceso diagnostico contamos con
algoritmos de actuacion en diferentes situaciones clinicas y hallazgos en pruebas de
imagen.

Si esperamos a que el clinico de forma consecutiva nos pida multiples pruebas, ademas de
alargarse de forma considerable el proceso de diagnostico, bajaria su rentabilidad si las
pruebas no se han realizado por el mismo radiélogo y no han sido valoradas de forma
integral.

El radiologo debe ser la persona mas preparada para decidir la prueba diagnostica en cada
momento y como sacar lo mejor de cada prueba de imagen.

Durante mucho tiempo el radidlogo ha permanecido en la oscuridad para el paciente. Es
importante gque el paciente vea al radiélogo como una persona implicada en su proceso,
como realmente es. En la patologia mamaria ha ido aumentando de forma progresiva la
relacién del radi6logo con la paciente, fundamentalmente por la realizacion creciente de

2https://medineplus.gob/spanish/ency/article/001993.htm

22



ecografias e intervencionismo mamario, en los que el contacto con las pacientes es mas
proximo. Por otra parte si el radi6logo cada vez ocupa un papel mas activo en el proceso
asistencial gestionando las citas, dirigiendo el proceso diagnostico y como veremos a
continuacion decidiendo el circuito de las pacientes dentro de la unidad de mama, esto debe
reflejarse también en la comunicacién con pacientes. En muchas ocasiones tendremos que
explicar a la paciente el por qué la pertinencia o no de realizar una prueba. Durante la
direccion del proceso diagndstico es importante transmitir a la paciente los resultados o
hallazgos detectados en las distintas pruebas realizadas, entre ellas de las biopsias
percuténeas, y la necesidad de completar el estudio con otras pruebas. La comunicacién
durante el proceso diagnostico es clave ya que habitualmente este proceso crea mucha
ansiedad en las pacientes.

Los principales métodos utilizados para el area senolégica 0 mamografica son:

Mamografia, ultrasonido (US) y Resonancia Magnética (RM). En los ultimos afos se han
agregado recursos tecnoldgicos para la mama como la tomosintesis (3D), esta en
investigaciones ha demostrado ser un excelente estudio para la deteccion temprana de
cancer de mama en tejidos glandulares densos gracias a su tecnologia 3D, actualmente se
valora que se ha utilizado como screening mamario pero su elevado costo en algunos paises
cuestiona este principio. También existe la Tomografia por Emision de Positrones (PET)
pero algunos de los métodos de imagen pueden ser indicados para casos especificos en los
gue se necesite precisar ain mas el diagnostico imagenoldgico o en aquellos casos que los
estudios principales reflejen alguna duda o vacios. Existe un principio que se debe recordar
y €s que no existe un método de imagen Unico, perfecto o infalible para la mama, los
estudios imagenolodgicos para la mama se complementan uno con otro para obtener los
mejores resultados diagnosticos, esto se evidencia con el hecho de que existen imagenes
gue no son visibles con la mamografia, asi como otras lesiones mamarias como las micro
calcificaciones que no se observan mediante ultrasonido, es por eso, que lo ideal es realizar
ambos estudios y asi las probabilidades de deteccion de lesiones no palpables o muy
pequefias es altisima.

Otro punto de alta importancia es que los estudios de imagen deben ser realizados
solamente por el personal de salud altamente calificado en mama para cada uno de estos.
Uno de los que mayor entrenamiento requiere es el ultrasonido mamario, ya que de este
depende exclusivamente de la interpretacion del que lo realiza (operador dependiente) y si
este no cuenta con la capacitacion y experiencia adecuada puede presentar errores
diagndsticos con consecuencias futuras.

2.4.1- MAMOGRAFIA

La mamografia actualmente es el método de imagen mas utilizado tanto en el estudio de
pacientes con sintomas mamarios como en pacientes asintomaticas, con el fin de
diagnosticar el cancer de mama en estadios iniciales. Es un método de imagen que conlleva
radiacion ionizante y necesita compresion de la mama para conseguir estudios de calidad.
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El estudio convencional consta de dos proyecciones de cada mama, una craneo-caudal (CC)
y otra oblicua medio lateral (OML). La realizacion de dos proyecciones en cada mama es
fundamental para no pasar por alto lesiones visualizadas en una sola proyeccion, asi como
para realizar una correcta localizacidn de las mismas. Estas proyecciones pueden
completarse con otras proyecciones para mejorar la deteccion, caracterizacion y
localizacion de lesiones sospechadas en las proyecciones convencionales o la exploracion
fisica.

La sensibilidad de la mamografia para diagnosticar cancer de mama oscila entre el 61 y el
95%, siendo inferior en pacientes con mamas densas, donde se estima que
aproximadamente el 10% de los tumores no son visibles en la mamografia, incluso aunque
sean palpables. Su especificidad oscila entre el 80-90%. Tanto la sensibilidad como la
especificidad aumentan con la edad, siendo superiores en pacientes por encima de los 50
anos.

En los ultimos afios hemos asistido al desarrollo de la mamografia digital, que esta
reemplazando de forma rapida a la mamografia convencional. La mamografia digital
presenta una serie de ventajas sobre la mamografia convencional: mejor resolucién de
contraste manteniendo un buen rango dindmico, facil almacenamiento y disponibilidad de
imagenes previas, posibilidad de envio de imagenes a otros centros para consulta o informe
a distancia (tele mamografia), posibilidad de manipulacién para mejorar la imagen,
eliminacion de posibles artefactos de la placa, rapidez del procedimiento y menor dosis de
radiacion.

Actualmente los resultados del ensayo més largo, comparando la mamografia digital con la
convencional en el screening de cancer de mama, han demostrado que la mamografia
digital es superior a la mamografia convencional para detectar cancer de mama en mujeres
jévenes, premenopausicas 0 peri menopausicas y en mujeres con mamas densas. No ha
demostrado diferencias diagnosticas en la poblacién general ni en otros grupos de
pacientes.

Debemos hacer una distincion entre:

e Mamografia de control o tamizaje: se realiza en mujeres asintomaticas con el objeto
de detectar un cancer de mama insospechado e incluye dos proyecciones
(craneocaudal y medio-lateral-oblicua)

e Mamografia diagnostica: se realiza para investigar una anormalidad sospechosa.
Un estudio de diagnostico puede comenzar con esas dos proyecciones, pero debe
incluir todas las imagenes adicionales necesarias para visualizar con detalle el area
de interés clinico o radiografico.

El sistema Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) es un método para
clasificar los hallazgos mamograficos que actualmente se considera el idioma universal en
el diagndstico 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.

e CLASIFICACION BIRADS

- BI-RADS 0: estudio incompleto

- BI-RADS 1: mama normal (ningun hallazgo)
- BI-RADS 2: apariencia benigna

- BI-RADS 3: hallazgo probablemente benigno.
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- BI-RADS 4: se subdividié en 4 a, 4 b, 4 ¢ para acotar el amplio rango de
riesgo del Bl-rads 4 (entre 2 y 75-80 % de probabilidad de malignidad)

- BI-RADS 5: imagen con altisima probabilidad de ser maligna (mayor del 80
%)

- BI-RADS 6: lesion que tiene confirmacion histologica de malignidad por
métodos de biopsia percutanea.

2.4.1.1. TECNICA'Y POSICIONAMIENTO MAMOGRAFICO

El objetivo de la mamografia es demostrar en primer lugar, el tejido mamario glandular,
ademas del adiposo, la piel y la aréola. En todas las proyecciones es el tejido glandular
interno el que debe considerarse y no la forma externa del pecho. La morfologia externa de
la mama femenina adulta varia ampliamente, pero permanece constante su fijacion
posterior a la pared torécica, entre la cuarta y sexta costilla, verticalmente y entre cartilagos
costales y el pliegue axilar anterior, transversalmente. Los criterios de una mamografia de
buena calidad son bien definidos para las dos posiciones, craneo-caudal, medio-oblicua
lateral, lateral (y las complementarias) ... (Anexo figuras 2.3)

Para la obtencion de una Mamografia de Calidad, es necesario que las Técnicas sean
especializadas, porque los pacientes que se realizan este estudio son especiales, utilizando
una técnica meticulosa y precisa que finalmente seré interpretada por Médicos Radiélogos
expertos, con gran experiencia y entrenamiento.

1- Oblicua-medio-lateral (OML.: Se tracciona la mama separandola de la pared
toréacica hacia arriba y hacia delante despegando el pliegue infra mamario y
comprimiéndola a lo largo de un plano paralelo al &ngulo del musculo
pectoral (en general de 30° de inclinacion respecto al plano horizontal).
Criterios de imagen: Es prioritario que se incluya en la mamografia OML la
mayor cantidad de tejido mamario, representandose la mama desde la axila
al pliegue infra mamario. EI pezdn debe estar tangencial al haz de rayos, y el
musculo pectoral debe verse cruzando oblicuamente la mitad superior de la
placa, por debajo del nivel del eje del pezén. Ambas proyecciones OML
deben ser simétricas para permitir la comparacion entre las dos.

2- Craneo-caudal (CC): Se eleva la mama por encima del plano del portachasis/
detector y se tracciona hacia arriba y hacia fuera separandola de la pared
toréacica. La compresion se ejerce desde la parte superior de la mama, que
estd apoyada por su superficie inferior sobre el plano del
portachasis/detector. El haz de rayos es perpendicular al suelo, de arriba a
abajo.

Criterios de imagen: Es prioritario que se incluya en la mamografia CC la
mayor cantidad de tejido mamario. El pezon debe estar tangencial al haz de
rayos. El eje del pezdn debe ser perpendicular al borde del
portachasis/detector. Debe estar representada la grasa retro mamaria y puede
incluirse el borde libre del pectoral, aunque la proyeccion CC se considera
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correcta, aunque éste ultimo no se visualice. Las dos proyecciones CC deben
ser simétricas para permitir la comparacion entre ambas.

2.4.1.2 PROYECCIONES ESPECIALES

3-

Lateral, o ML (medio-lateral): Gantry a 90° de inclinacion a la proyeccion
CC, el portachasis/detector se situa en la cara externa de la mama y el haz de
rayos es paralelo al suelo e incide por la cara medial de la mama. Criterio de
imagen: El pezdn debe situarse tangencial al haz de rayos. Debe estar
incluido la mayor cantidad de tejido mamario.

Localizada o focalizada: Puede realizarse en proyecciones CC o en OML, 0
en ML. Se comprime exclusivamente un area determinada de la mama con
un compresor de pequefio tamafio. Se calcula la localizacion de la lesién en
las proyecciones estandar (respecto al pezon ejes X e Y) y se trasladan las
medidas a la mama para comprimirla en el punto adecuado. La colimacion
no es necesaria y ademas si no se realiza, permite visualizar la lesién si no
coincide o esta fuera de la ventana de colimacion para asi corregir la
posicién o el centraje. Criterio de imagen: Representa la lesion o el area
seleccionada, mejorando el contraste y la visualizacion de los margenes de
una lesion al disminuir las imagenes de superposicion.

Magnificada: Puede realizarse en todas las proyecciones (CC, OML, ML).
Se aleja la mama del portachasis/detector (aumenta la distancia objeto-
pelicula) y se aproxima la mama al foco del haz de rayos, utilizando el
dispositivo o plano de magnificaciéon del mamografo. El foco debe ser < 0,2
mm. Permite mejorar la resolucion al disminuir la radiacion dispersa y el
ruido. Debe utilizarse la parrilla y el compresor de menor area que se utiliza
también para realizar las proyecciones localizadas. Criterio de imagen:
Demostracion de la lesion mejorando la visualizacion de los margenes de las
particulas calcicas o de las masas. Indicaciones: Par mejorar la visualizacion
de las microcalcificaciones y de las masas, y para descartar una imagen de
superposicion.

Latero-medial: Igual que la proyeccion ML, pero el portachasis/detector se
sitla en la cara medial de la mama con el compresor en el borde externo de
la mama y el haz de rayos incide por la cara externa de la mama. Criterio de
imagen: El pezon debe situarse tangencial al haz de rayos. Debe estar
incluido la mayor cantidad de tejido mamario. Indicaciones: Para demostrar
la situacion cartesiana de una lesion en la mama. Aproximar las lesiones
mediales a la pelicula para obtener mayor definicion o nitidez de la lesion.
Demostrar tejidos mediales y lesiones localizadas muy externas y periféricas
en la mama.

Caudo-craneal: Como la proyeccién CC estandar pero el
portachasis/detector se sitla contra la parte superior de la mama, y el haz de
rayos incide por debajo, perpendicular al suelo. Criterio de imagen:
demostracion de tejidos de la porcion superior de la mama o del surco infra
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mamario. Indicacion: Para demostracion de las lesiones localizadas muy
posteriormente.

8- OML de la prolongacion axilar: Como la OML, pero sélo debe incluirse la
prolongacion axilar de la glandula. El gantry debe tener una inclinacion
inferior a 30° respecto a la horizontal. Criterio de imagen: Permite la
representacion de la cola axilar de la mama. Indicacion: Demostracion de las
lesiones localizadas en la prolongacién axilar de la mama o para mejorar la
visualizacion de las adenopatias axilares.

9- CC forzada o exagerada externa: Igual que la proyeccioén CC estandar pero
la mujer gira ligeramente hacia el lado contrario a la mama radiografiada,
exponiendo la parte externa de la mama. Criterios de imagen: Debe
representarse los tejidos mas externos y axilares de la mama o la mitad
externa de la mama. Indicacion: Para demostrar las lesiones localizadas en la
porcion externa de la mama. CC con rotacion: Posicion: Igual que la
proyeccion CC, pero se elige la inclinacién del gantry deseada, o se gira la
mama Organo-axialmente. Criterio de imagen: Conseguir desplazar la lesion
respecto a la superposicidn con otras estructuras al variar el &ngulo de
visualizacion de la misma.

10- CC del surco Inter mamario: Como en la proyeccion CC estandar pero
ambas mamas descansan en el portachasis/detector con el haz de rayos
centrado en el surco Inter mamario. Debe utilizarse técnica libre sin utilizar
la exposimetria automatica. Criterio de imagen: Demostracion del tejido
mamario que se sitda sobre el esterndn. Indicacion: Para demostrar las
lesiones localizadas en los bordes internos o mediales de la mama.

11- Proyeccion craneo caudal con rotacion: Elevamos la mama por encima del
plano del portachasis/detector, se tracciona hacia arriba y hacia afuera,
separandose de la pared toracica.

Las dos mamas se apoyan sobre el portachasis/detector y el haz de rayos se
centra en el surco intramamario. Esta proyeccion se realiza para demostrar el
tejido mamario que se localice sobre el esternon.

2.4.1.3 TECNICA EKLUND

La técnica de EKLUND es una adquisicion especifica que se realiza a pacientes que fueron
sometidas a una cirugia plastica con implante protésico de mama.

El objetivo principal es poder visualizar el tejido mamario sin la superposicién hiperdensa
provocada por la prétesis mamaria.

Como primera adquisicion se realiza una mamografia de manera convencional, con las
cuatro proyecciones habituales, con el fin de poder evaluar la morfologia de la protesis, y si
la misma mantiene la forma, si tiene grietas o rupturas.

Para completar el estudio, se realiza el EKLUND es una maniobra que consiste en
desplazar la prétesis hacia el dorso de la mama, dejandola fuera de la paleta de compresion,
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comprimiendo solo el tejido mamario. En otras palabras, se separa la mama hacia fuera o
adelante, y la proétesis hacia atras, contra la pared toraxica. En esta técnica, se obtienen
mejores resultados cuando la protesis se coloca por detrds del masculo pectoral mayor
(retro pectoral)... (Anexo figura 2.4)

2.4.1.4 CONSEJOS PARA ASISTIR A UNA MAMOGRAFIA

Intente no hacerse una mamografia la semana previa a su menstruacion o mientras la tenga,
las mamas pueden estar sensibles al tacto o hinchadas en esos momentos.

El dia de la mamografia, no se pongan desodorante, perfume ni talco. Estos productos
pueden aparecer en la radiografia como manchas blancas o simular microcalcificaciones.
Algunas mujeres prefieren usar una blusa con falda o pantalén en vez de un vestido. Tendra
que desvestirse de la cintura para arriba para hacerse la mamografia.

2.4.2 TOMOSINTESIS

La tomosintesis es una modificacion de la mamografia digital en la que el tubo de rayos x
se desplaza en un arco de giro concreto, obteniendo informacion de la mama que pos-
teriormente se reconstruye (utilizando algoritmos similares a los utilizados en la tomografia
computarizada) en multiples cortes finos de alta resolucién, permitiendo obtener a la vez el
estudio de mamografia convencional o 2D y/o el estudio de tomosintesis 0 3D (Sistema
combinado: 2D+3D). Todo ello se realiza con la mama comprimida, en las mismas
proyecciones que un estudio de mamografia convencional (CC y OML), en escasos
segundos (5°-8’) y con una dosis de radiacion algo mayor que el estudio convencional, pero
por debajo del limite de seguridad internacional.

Se obtienen maltiples planos de la mama, eliminando el tejido que esta por delante y por
detras de la imagen elegida. Esto supone la eliminacion del ruido condicionado por la
superposicién de estructuras, que es el responsable de muchos falsos positivos y negativos
en mamografia (20%).

Ademas de esta ventaja, la técnica mejora la caracterizacion de lesiones al definir mejor sus
bordes, consiguiendo mayor precision en la estimacion del tamafio tumoral y no se necesita
una compresion vigorosa de la mama, basta con inmovilizarla. (anexo figura 2.5)

2.4.3 ECOGRAFIA

La mejora en la calidad técnica de los equipos ha permitido que se consolide como método
complementario a la mamografia, como guia de los procedimientos intervencionistas y en
la estadificacion ganglionar regional del cancer de mama.

Para la realizacion de la ecografia mamaria se utilizan sondas lineales de alta frecuencia, a
partir de 7,5 MHz, (salvo excepciones como mamas voluminosas o grandes lesiones en las
que pueden ser Utiles los de 5 MHz) y se exploran todos los cuadrantes, insistiendo en la
zona de anormalidad palpable o detectada en otros métodos de imagen. También permite
diferenciar los nddulos solidos de los quisticos, algo que no puede hacer la mamografia.
Entre sus ventajas se encuentra el bajo costo, la accesibilidad y la ausencia de radiaciones
ionizantes. Sin embargo, es una técnica exploradora dependiente y consume tiempo.
(Anexo figura 2.6)
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2.4.4 RM DE MAMA

La resonancia magnética (RM) de los senos (mamas) utiliza un poderoso campo magnético,
ondas de radio y una computadora para producir fotografias detalladas de las estructuras
que estan adentro de los senos. Se la utiliza primariamente como una herramienta
complementaria de la mamografia o del ultrasonido durante los exdmenes de deteccion
temprana. Se puede utilizar para los examenes de deteccion temprana en mujeres con alto
riesgo de cancer de seno, para evaluar la extension del cancer luego del diagndstico o para
evaluar con mas detalle las anormalidades observadas en una mamografia. La RM del seno
no utiliza radiacion ionizante y es el mejor método para determinar si los implantes de
silicona se han roto. (Anexo figura 2.7)

2.45 GALACTOGRAFIA

La secrecion mamaria generalmente responde a un proceso benigno. La secrecién unilateral
serosa, serosanguinea o sanguinolenta, por un solo orificio y de forma espontanea, muy
probablemente es patoldgica a causa de una lesion en un conducto mamario,
frecuentemente el papiloma intraductal. EI cancer de mama es una causa relativamente
infrecuente, oscilando entre el 1% y el 15%.

La realizacion de una Galactografia (inyeccidn de contraste por el conducto patoldgico)
antes de la toma de decisiones quirdrgicas es una medida adecuada, ya que proporciona la
certeza de la existencia o0 no de una lesion intraductal y su localizacion en el ductus. Las
lesiones intraductales se identifican como imagenes de defecto de replecion, estenosis u
oclusion de la columna de contraste.

La sensibilidad y especificidad de la técnica es limitada, ademas de ser un método
incébmodo y en ocasiones doloroso para la paciente. (anexo figura 2.8)

2.4.7 PROCEDIMIENTOS POR BIOPSIAS

Los procedimientos por biopsias que permiten el diagnéstico de un carcinoma mamario
dependen fundamentalmente de la condicion palpable o no palpable de la lesion. Las
lesiones no palpables se presentan bajo el aspecto de micro calcificaciones o imagenes sin
calcio, como nddulos o densidades asimétricas.

Las lesiones palpables deben ser:

Lesiones de minima sospecha de malignidad (5%) realizamos una biopsia en forma
diferida.

Ante lesiones con baja sospecha de malignidad (20%) realizamos previa la cirugia y en
consultorio una PAAF. La misma no remplaza a la biopsia intraoperatoria, sino que orienta
para programarla para biopsia diferida o por congelacién.

2.4.7.1 BIOPSIAS CON AGUJAS

Biopsias por estereotaxia: es un procedimiento invasivo que se realiza para el estudio de
lesiones subclinicas con caracteristicas de sospecha de malignidad que se observan por
mamografia, sin representacion en algln otro estudio de imagenes. Facilita la localizacién
espacial exacta de una zona sospechosa en la mama y es la extradicion de una muestra de
tejido para luego ser enviada a analizar a patologia. Durante la exploracién la paciente
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estara sentada y se posiciona la mama sobre el detector situando la zona sospechosa y la
mama debera permanecer comprimida hasta que finalice el procedimiento.

Esta biopsia puede llegar a realizar cuando una mamografia exhibe una anomalia en la
mama tal como:

Microcalcificaciones sospechosas.

Nodulos distorsiones o asimetrias, solo visibles en mamografia.
Se realiza como un método no quirdrgico para evaluar una anormalidad en la mama. Si el
resultado muestra la presencia de células cancerosas, el cirujano podria utilizar esta
informacidn para plantear la cirugia. La guia estereostatica se emplea en terapia asistida por
el vacio (BAV), que utiliza un instrumento activado por vacio para recoger diversas
muestras de tejido durante una sola insercion de la aguja.

Biopsia por ecografia: Sirve para estudiar histolégicamente lesiones sospechosas visibles en
ecografia (nédulos, areas hipoecoicas y ganglios). Las agujas que se pueden utilizar son:

- Biopsia por aspiracién con aguja fina (PAAF): para estudio citoldgico, la
diferencia de la PAAF, puncion por aspiracion con aguja fina, sin estudio
citologico, empleada para diferenciar nddulos solidos de liquidos.

- Core (biopsia histoldgica percutanea): se emplean agujas de tipo tru- cut
calibre 14(G).

2.4.7.2 MARCACIONES PREQUIRURGICAS.

La marcacion prequirargica de la mama es un procedimiento intervencionista. Se realiza
previamente a la cirugia y sirve para marcar con precision milimétrica lesiones mamarias
gue no son palpables, a través de imagenes mamogréaficas o de ecografia.

Se introduce carbdn en estado liquido, a través de una aguja previamente guiada, o un
arpon metalico en el interior de la lesion mamaria sefialando el sitio para guiar al cirujano
durante la cirugia.

Luego de la inyeccion de carbon se hace un dibujo en la piel proyectandose la topografia de
la lesion el cual debe mantenerse hasta el momento de la operacion.

Este tipo de procedimientos, por lo general se realizan en el mismo dia de la cirugia
programada, y luego de la cirugia se procede a la realizacion de una muestra mamogréafica
de la pieza quirdrgica para corroborar que la lesion haya sido extirpada por completo, caso
contrario se deberd extraer otro fragmento de la mama intentando completar la extraccion
de dicha lesion... (Anexo figura 2.9)

2.5- HISTORIA SOBRE EL CANCER DE MAMA

La mamografia constituye la innovacién mas importante desde 1898 en que el doctor
Willian Halstead desarrollara la intervencion quirargica de mastectomia radical. Hasta ese
momento el cancer de mama era una enfermedad invariablemente mortal, toda masa
palpable en la mama era extirpada y solamente tenian una buena evolucion de la
enfermedad las mujeres que concurrian en estadios primarios.
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El doctor Prudente de Morais, cirujano brasilefio, no solo realizaba un tipo de mastectomia
radical, donde sacaba la mama, a su vez la aponeurosis del musculo pectoral, y se
desarticulaba la articulacion escapulo-humeral. Un tiempo después, dejo de utilizarse dicha
cirugia y comenzd a realizarse una mastectomia radical modificada.

Las malas estadisticas de supervivencia demostraron la necesidad de disponer de una
herramienta que ayudara a la deteccion precoz.

Entre el afio 1913 y 1956 diferentes médicos cientificos y estudiosos, en importantes
ciudades de todo el mundo, comienzan a desarrollar distintas técnicas y diferentes tipos de
equipamientos.

En América Latina, sobresale el medico uruguayo Dr. Raul Leborgne, que es el primero
que logra relacionar las micro calcificaciones con el cAncer de mama, en su consultorio
tenia lupas y microscopios para evaluar y comparar las distintas imagenes y les solicitaba a
sus pacientes que concurrieran a la consulta con las imagenes anteriores, el las guardaba
para tener un archivo de imagenes y realizar comparaciones.

En 1960, en Argentina, el Dr. Marcelo H. Moreau es el primer radiélogo argentino que
inicia el camino del diagnostico por imagenes de la mama. El doctor Moreau junto con el
equipo del Dr. Leon Moguilevsky en el hospital Teodoro Alvarez, traducen en imagenes y
luego evaluan lo diagnosticado por las imagenes, con la cirugia y la anatomia patolégica.
Asi como también, disefio el primer prototipo de mamdgrafo en Argentina.

En cercanias del afio 1970 se obtuvo una mejor comprension de la biologia de la metastasis,
considerando -hasta el momento actual- que el cancer de mama es una enfermedad
sistémica que comprende un complejo espectro de interrelaciones huésped-tumor y que la
terapia regional-local no afecta de manera importante la sobrevida. Posteriormente, gracias
a un ensayo clinico de 1 700 mujeres con cancer de mama, se demostré que el 40% de
ganglios linfaticos clinicamente negativos de mujeres tratadas con mastectomia radical
tenia evidencia microscopica de malignidad; asi se negd la supremacia de la mastectomia
radical. Actualmente la mayoria de mujeres que sufren esta enfermedad en estadios
iniciales, pueden ser tratadas con la conservacion de mama, y con procedimientos como
lumpectomia, quimio y radioterapia. Este hecho tiene gran impacto desde una perspectiva
clinica y poblacional al mejorar la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama.
Todas estas teorias nos fueron llevando a la historia natural del cancer de mama, la cual es
importante para comprender las diversas fases de la actuacion médica. Hay que remitirse a
los conocimientos adquiridos en el estudio de la biologia celular y de la anatomia
patoldgica. Ya que no es un proceso estatico, sino una evolucion continua que va desde la
célula normal hasta la aparicidén de cambios neoplasicos que pueden evolucionar

a carcinoma infiltrante, y de aqui a la extension locoregional y a distancia que acabara con
la vida de la paciente.

El campo de batalla de la patologia mamaria se denomina unidad ductolobular. En esta
unidad, hay que destacar no solo las células epiteliales mamarias, sino también el tejido que
las rodea, con la membrana basal y el tejido conectivo y el componente vascular. En

la mama normal, la evolucion de esta unidad presenta una compleja regulacion que la lleva
al desarrollo y a la involucion. En este proceso, pueden intervenir factores que alteren la
division celular y su regulacion e inicien el proceso, largo y multifactorial, de
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la carcinogenesis. Esta fase inicial de la historia natural se corresponderia
anatomopatologicamente a la hiperplasia epitelial, a la hiperplasia epitelial atipica y

al carcinoma in situ (intraductal e intralobular). Aqui es donde interesa estudiar las
posibilidades de prevencion.

En un momento de la evolucion del proceso aparece el hecho significativo de la rotura de
la membrana basal por parte de las células atipicas y la capacidad de invasién local,
regional y a distancia. A partir de este momento, el proceso neoplasico seguira una
evolucion irreversible hasta la muerte. En esta fase es donde tenemos que aplicar los
conocimientos para el diagnostico de la dolencia, que inicialmente tiene que ser a la fase
mas precoz posible, puesto que es donde tenemos verdaderas posibilidades de actuacion
curativa. Pero actualmente el diagndstico de malignidad en si mismo no es suficiente, y hay
una serie de factores anatomopatologicos y bioldgicos que nos permitirdn conocer la
capacidad de la evolucion de la dolencia. Son los factores pronosticos. Asi pues, hace falta
una clasificacion de los diferentes tipos de tumores y del momento de su evolucion.

No obstante, los constantes conocimientos adquiridos sobre la biologia de la dolencia
estando alterando de forma espectacular la oncologia clinica. Histéricamente, la
estadificacion y el tratamiento del cancer se basaban en la extensién anatdmica de la
dolencia. La anatomia continda siendo un factor prondstico clave pero el conocimiento
bioldgico aporta informacién pronostica complementaria incluso mas relevante que la
extension anatémica en algunos casos.

El tratamiento correcto de la dolencia se fundamenta en el conocimiento de las
posibilidades terapéuticas de que disponemos, que en estos momentos son

la cirugia, la radioterapia, la quimioterapia y la hormonoterapia, y también en el estudio de
todas las caracteristicas posibles del tumor, por saber en qué momento evolutivo se
encuentra y qué posibilidades de desarrollo presenta, y aplicar en cada momento la
estrategia terapéutica mas adecuada.

2.6- CANCER DE MAMA EN HOMBRES.

El cancer de mama masculino es un cancer raro que se forma en el tejido mamario del
hombre. Aunque comunmente se piensa que el cancer de mama es una enfermedad que
afecta a las mujeres, también puede desarrollarse en los hombres.

El cancer de mama masculino es mas comun en los hombres mayores, aunque puede
manifestarse a cualquier edad.

Los hombres diagnosticados con cancer de mama masculino en etapa temprana tienen una
gran probabilidad de cura. Por lo general, el tratamiento implica cirugia para extraer el
tejido mamario. Segun tu situacién particular, también es posible otros tratamientos, como
la quimioterapia y la radioterapia.

Los signos y sintomas del cancer mamario masculino pueden incluir los siguientes:

e Un bulto o engrosamiento sin dolor en el tejido mamario
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o Cambios en la piel que cubre la mama, tales como hoyuelos, arrugas,
enrojecimiento o descamacion

o Cambios en el pezén, como enrojecimiento o descamacion, 0 un pezdn que empieza
a hundirse

o Secrecion del pezon

No se sabe con exactitud qué causa el cAncer mamario en los hombres.

Los médicos saben que el cancer mamario en los hombres sucede cuando algunas células
de la mama se dividen con mayor rapidez que las células sanas. La acumulacion de células
forma un tumor que puede diseminarse (metastasis) a los tejidos cercanos, a los ganglios
linfaticos o a otras partes del cuerpo.

Donde comienza el cancer mamario en hombres

Todos nacemos con una pequerfia cantidad de tejido mamario. El tejido mamario consta de
glandulas que producen leche (I6bulos), conductos que llevan la leche hacia los pezones, y
grasa.

Durante la pubertad, las mujeres desarrollan mas tejido mamario, y los hombres no. Debido
a que los hombres nacen con una pequefia cantidad de tejido mamario, pueden tener cancer
mamario.

Entre los tipos de cAncer mamario diagnosticados en hombres se incluyen los siguientes:
Cancer que comienza en los conductos mamarios (carcinoma ductal), cancer que comienza
en las glandulas productoras de leche (carcinoma lobular), otros tipos de cAncer mamario
menos frecuentes que pueden ocurrir en hombres incluyen enfermedad de Paget del pezon
y cancer mamario inflamatorio.

Genes heredados que aumentan el riesgo de cancer mamario

Algunos hombres heredan genes anormales (mutados) de sus padres que aumentan el riesgo
de desarrollar cAncer mamario. Las mutaciones en uno de varios genes, en especial en un
gen llamado BRCA2, aumentan el riesgo de desarrollar cancer mamario y cancer de
prostata.

FACTORES DE RIESGO

Edad avanzada (mayor frecuencia mayor de 60 afios), exposicion al estrogeno
(medicamentos relacionados con el estrdgeno, como los usados en la terapia hormonal para
el cancer de prostata), antecedentes familiares de cancer de mama, Sindrome de Klinefelter
(ocurre cuando un nifio nace con mas de una copia del cromosoma X, provocando el
desarrollo anormal de los testiculos. Como resultado, los hombres con este sindrome
producen menores niveles de ciertas hormonas masculinas “androgenos” y mas hormonas
femeninas “estrégenos”, enfermedad hepatica, obesidad y enfermedad o cirugia testicular.
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2.7- TIPOS DE CANCER DE MAMA

El cancer de mama puede comenzar en distintas areas de la mama: los conductos, los
lobulillos o, en algunos casos, el tejido intermedio. El tipo especifico de células afectadas
determina el tipo de cancer de seno. La mayoria de los canceres de seno son carcinomas,
que son tumores que se originan de las células epiteliales que revisten los érganos y los
tejidos que se encuentran en todo el cuerpo. Cuando los carcinomas se forman en el seno,
por lo general son de un tipo mas especifico llamado adenocarcinoma, que comienza en las
células de los conductos (los conductos de la leche) o los lobulillos (glandulas productoras
de leche).

2.7.1- CARCINOMA DUCTAL

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es el tipo mas comun de cancer de mama no invasivo.
Ductal significa que el cancer comienza dentro de los conductos lacteos, carcinoma se
refiere a cualquier cancer que comienza en la piel u otros tejidos (incluyendo tejido
mamario) que cubren o revisten los 6rganos internos, y la frase in situ significa “en su lugar
original”. E1 CDIS se denomina “no invasivo” debido a que no se propaga fuera del
conducto lacteo hacia otros tejidos mamarios circundantes normales. EI CDIS no pone en
peligro la vida, pero padecer CDIS puede aumentar el riesgo de desarrollar un cancer de
mama invasivo mas adelante.

Cuando has padecido CDIS, tienes mas riesgo de que el cancer regrese o que desarrolles un
nuevo cancer de mama gue una persona que nunca antes padeci6 la afeccién. La mayoria de
los casos de recurrencias se dan dentro de los 5 a 10 afios siguientes al diagnostico inicial.
El riesgo de una recurrencia es menor del 30 %.

Las mujeres que se sometieron a cirugia con preservacion de mama (lumpectomia) para
CDIS sin terapia de radiacién presentan alrededor de 25 a 30 % de riesgo de sufrir una
recurrencia en algin momento en el futuro. Incluir la terapia de radiacion en el plan de
tratamiento luego de una cirugia disminuye el riesgo de recurrencia a un 15 %
aproximadamente. Si el cancer de mama regresa luego de un tratamiento previo de CDIS, la
recurrencia es no invasiva (CDIS nuevamente) cerca de la mitad de las veces, e invasiva la
otra mitad. (EI CDIS en si mismo es NO invasivo).

2.7.2- CARCINOMA DUCTAL INVASIVO O INFILTRANTE

El carcinoma ductal invasivo (CDI), a veces denominado carcinoma ductal infiltrante, es el
tipo mas comun de cancer de mama. Alrededor del 80 % de todos los casos de cancer de
mama son carcinomas ductales invasivos.

Invasivo significa que el cancer ha “invadido” o se ha propagado hacia los tejidos mamarios
que lo rodean. Ductal significa que el cancer comenzé en los conductos lacteos, que son las
“tuberias” que transportan la leche desde los lobulillos productores de leche al

pezon. Carcinoma hace referencia a todo cancer que se origina en la piel o en otros tejidos
que revisten drganos internos, como el tejido mamario. En conjunto, “carcinoma ductal
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invasivo” hace referencia al cancer que ha atravesado la pared del conducto lacteo y ha
comenzado a invadir los tejidos de la mama. Con el tiempo, el carcinoma ductal invasivo
puede propagarse hacia los ganglios linfaticos y posiblemente a otras &reas del cuerpo.

De acuerdo con la Sociedad Americana del Cancer, cada afio mas de 180.000 mujeres en
los Estados Unidos descubren que padecen cancer de mama invasivo. A la mayoria de ellas
se les diagnostica carcinoma ductal invasivo.

Aunque este carcinoma puede afectar a mujeres de cualquier edad, resulta mas comun a
medida que la mujer envejece. Segun la Sociedad Americana del Cancer, aproximadamente
dos tercios de las mujeres que son diagnosticadas con cancer de mama invasivo tienen

55 afios 0 mas. El carcinoma ductal invasivo también afecta a los hombres.

2.7.3- CARCINOMA LOBULAR INVASIVO O INFILTRANTE

El carcinoma lobular invasivo (CLI), a veces conocido como carcinoma lobular infiltrante,
es el segundo tipo de cancer de mama méas comun después del carcinoma ductal invasivo
(cancer que comienza en los conductos lacteos y se propaga mas alla de ellos).

Invasivo significa que el cancer ha “invadido” o se ha propagado hacia los tejidos mamarios
que lo rodean. Lobular significa que el cancer comenzd6 en los lobulillos productores de
leche, los cuales vacian su contenido en los conductos que llevan la leche al

pezén. Carcinoma hace referencia a todo cancer que se origina en la piel o en otros tejidos
que revisten drganos internos, como el tejido mamario. En conjunto, “carcinoma lobular
invasivo” hace referencia al cancer que ha atravesado la pared del lobulillo y ha comenzado
a invadir los tejidos de la mama. Con el paso del tiempo, un carcinoma lobular invasivo
puede propagarse hacia los ganglios linfaticos y posiblemente otras zonas del cuerpo.

Si bien los carcinomas lobulares invasivos pueden afectar a mujeres de cualquier edad, son
mas comunes en mujeres mayores. Segun la Sociedad Americana del Cancer,
aproximadamente dos tercios de las mujeres que son diagnosticadas con cancer de mama
invasivo tienen 55 afios 0 mas. Los CLI tienden a aparecer en edades mas avanzadas que
los carcinomas ductales invasivos: alrededor de los 60 afios frente a los 55 a 60 afios,
respectivamente.

Algunas investigaciones sugieren que el uso de terapias de reemplazo hormonal durante y
después de la menopausia puede aumentar el riesgo de desarrollar un CLI.

2.7.4- CANCER DE MAMA INFLAMATORIO

El cancer de mama inflamatorio (CMI) es una forma de cancer poco frecuente y

agresivo. Habitualmente comienza con el enrojecimiento e inflamacién de la mama, en
lugar del bulto distintivo. EI CMI suele multiplicarse y propagarse velozmente, y sus
sintomas empeoran en apenas unos dias e incluso horas. Resulta fundamental reconocer los
sintomas y procurar un tratamiento inmediato. Si bien el diagndstico de cancer de mama
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inflamatorio es grave, ten en cuenta que los tratamientos actuales controlan la enfermedad
mejor que en el pasado.

2.7.5- ENFERMEDAD DE PAGET DE PEZON

La enfermedad de Paget en el pezdn es una forma poco frecuente de cancer de mama en
que se acumulan células cancerosas en el pezdn o a su alrededor. El cancer generalmente
afecta en primer lugar los conductos del pezon (pequefios canales que transportan leche) y
luego se propaga hasta la superficie el pezén y la areola (el circulo oscuro de piel que rodea
el pezdn). El pezon y la areola por lo general se vuelven escamosos, se enrojecen, producen
comezon y se irritan.

Es importante reconocer los sintomas, ya que mas del 97 % de las personas que padecen
enfermedad de Paget también tienen cancer, ya sea CDIS (cancer ductal in situ) o cancer
invasivo, en algun otro lugar de las mamas. Los cambios atipicos en el pezon y en la areola
son a menudo el primer indicio de que hay un cancer de mama.

Los médicos todavia no estan completamente seguros de como se desarrolla la enfermedad
de Paget. Una posibilidad es que las células cancerosas comienzan a multiplicarse en los
conductos lacteos dentro de la mama y luego salen hacia la superficie del pezén. Esto
podria explicar por qué tantas personas afectadas por esta enfermedad tienen una segunda
area de cancer dentro de la mama. Otra teoria es que las células del mismo pezon se
vuelven cancerosas. Esa teoria explicaria por qué hay tan pocas personas que: (1) solamente
presentan enfermedad de Paget en el pezon o (2) tienen un segundo cancer de mama que
parece estar completamente separado de la enfermedad de Paget.

La enfermedad de Paget en el pezdn es mas comin entre las mujeres, pero también puede
afectar a los hombres, tal como las otras formas de cancer de mama. La enfermedad por lo
general se desarrolla después de los 50 afios de edad.

2.7.6- TUMOR FILOIDES

Los tumores filoides de las mamas son poco comunes: representan menos del 1 % de todos
los tumores mamarios. El término “filoides”, que proviene del griego y significa “similar a
una hoja”, hace referencia al hecho de que las células del tumor se multiplican siguiendo un
patron en forma de hoja. Otro nombre para designar este tipo de tumor es “cistosarcoma
filoides™. Los tumores filoides tienden a crecer rapidamente, pero raras veces se diseminan
fuera de la mama.

Si bien la mayoria de los tumores filoides son benignos (no cancerosos), algunos son
malignos (cancerosos) y otros, ambiguos (en un punto intermedio entre cancerosos y no
cancerosos). Los tres tipos de tumores filoides tienden a crecer con rapidez y exigen cirugia
para reducir el riesgo de recurrencia en la mama (recurrencia local).

Los tumores filoides pueden aparecer a cualquier edad de la mujer, pero tienden a formarse
después de los 40 afios. Los tumores filoides benignos generalmente se diagnostican a
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edades mas tempranas que los malignos. Los tumores filoides son extremadamente poco
comunes entre los hombres.

2.7.7- ANGIOSARCOMA

El angiosarcoma es un cancer poco comun que se origina en las células que revisten los
vasos sanguineos o los vasos linfaticos. Con mucha frecuencia, es una complicacion
causada por radioterapia previa al seno. El angiosarcoma puede presentarse de 8 a 10 afios
después de recibir tratamiento de radiacion en el seno. Puede causar cambios en la piel,
como nddulos de color morado, una protuberancia en el seno, 0 ambos. Esto también puede
ocurrir en los brazos afectados de las mujeres con linfedema, pero esto no es comuan.

2.8- TRATAMIENTO

En el tratamiento del cancer de mama se sigue un protocolo, es decir un conjunto de
normas y pautas (plan de tratamiento) establecidas en base a la experiencia cientifica que se
tiene en el tratamiento de este tumor.

Estos protocolos, que se emplean de forma generalizada en todos los hospitales, recogen las
indicaciones o limitaciones del tratamiento en funcién de los siguientes factores:

- Estado general

- Estado hormonal (premenopausia, menopausia)

- Localizacion del tumor

- Fase o estadio en la fase que se encuentra la enfermedad (TNM)

- Receptores hormonales

- Grado de las células

- Positividad para algunos factores bioldgicos (ej.: Her2)

- Probablemente, el medico también tendra en cuenta si ademas del cancer de
mama, existen otras enfermedades importantes que puedan dificultar la
realizacion de algun tratamiento especifico. Por lo tanto, el tratamiento
propuesto por el especialista no va a ser el mismo en todos los pacientes.

Los tratamientos mas frecuentemente empleados en el cancer de mama son: cirugia,
radioterapia, quimioterapia y hormoterapia.

2.8.1- CIRUGIA PARA CANCER DE MAMAS

Las operaciones usadas para tratar el cancer de mama incluyen:

o Extraccion del cancer de mama (tumorectomia). Durante una tumorectomia, a la
que se puede referir como cirugia que conserva la mama, o excusion local amplia, el
cirujano extrae el tumor y un pequefio margen del tejido sano que lo rodea.

Puede recomendarse una tumorectomia para extraer tumores mas pequefios. Algunas
personas con tumores mas grandes quizas hagan quimioterapia antes de la cirugia para
reducir un tumor y que sea posible extraerlo completamente con una tumorectomia.

o Extraccion de la mama entera (mastectomia). La mastectomia es una operacion
en la que se extirpa la totalidad del tejido mamario. En su mayoria, los
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procedimientos para mastectomia extraen todo el tejido mamario: los I6bulos, los
conductos, el tejido adiposo y parte de la piel, e incluso el pezon y la areola
(mastectomia total o simple).
Las nuevas técnicas quirdrgicas quizas sean una opcion en ciertos casos para mejorar la
apariencia de la mama. Las mastectomia con conservacion de piel y de pezon son
operaciones para cancer de mama que estan volviéndose cada vez méas comunes.

También la mastectomia puede ser de dos tipos:

- Mastectomia radical modificada: es la mas utilizada. En ella se extirpa la
mama.

- consiste en la extirpacion de la mama, de los musculos pectorales y de los
ganglios axilares. Esta técnica se utilizaba mucho en el pasado, pero no en el
momento actual. Los efectos secundarios de alteracion de la imagen
corporal, alteraciones en la movilidad del miembro superior, edema, etc. Son
muy frecuentes.

Existe la posibilidad de que sea necesario un tratamiento con radioterapia tras la
mastectomia, aunque esto ocurre en un porcentaje bajo de pacientes.

Muchas mujeres que padecen cancer en sus etapas iniciales pueden elegir entre la cirugia
con conservacion del seno y la mastectomia. La ventaja principal de la cirugia con
conservacion del seno consiste en que la mujer preserva la mayor parte de su seno. Sin
embargo, en la mayoria de los casos ella también necesitara la radiacion.

Las mujeres que se someten a mastectomia para canceres en etapa temprano no suelen
necesitar la radiacion. Para algunas mujeres, la mastectomia puede ser claramente una
mejor opcion, debido al tipo de cancer de seno, el gran tamafio del tumor, antecedentes de
tratamiento u otros factores.

Para saber si el cancer de seno se ha propagado a los ganglios linfaticos axilares (debajo del
brazo), se extirparan uno 0 mas de estos ganglios linfaticos y se exterminaran al
microscopio. Esta es una parte importante en la determinacion de la etapa (extension) del
cancer. Los ganglios se pueden extirpar como parte de la cirugia para extraer el cancer de
Seno 0 como una operacion separada.

Los dos tipos principales de cirugia para extirpar los ganglios linfaticos son:

- Extraccién de un namero limitado de ganglios linfaticos (biopsia de
ganglio centinela). La biopsia de ganglio linfatico centinela es un
procedimiento en el que se identifica, extirpa y examina el ganglio linfatico
centinela para determinar si hay células cancerosas. Se usa en personas a
quienes ya se les diagnosticé cancer®.

*  Extraccién de varios ganglios linfaticos (diseccion de ganglios linfaticos
axilares). Los ganglios linfaticos axilares se encuentran debajo del brazo. Una
diseccion de ganglios linfaticos axilares es la cirugia que se realiza para extirpar
estos ganglios linfaticos. Esto se hace para averiguar si contienen células
cancerosas. En el quiréfano, después de que le administren anestesia para dormirlo,
el cirujano hara una incision (corte) debajo del brazo y extraera la mayoria de los
ganglios linfaticos de esa area. Luego, se coloca un drenaje quirurgico debajo del
brazo en el lado de la cirugia para extraer liquido y permitir que su cuerpo se cure®.
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3https://es.oncolink.org/tipos-de-cancer/cancer-del-seno/opciones-del-tratamiento/cirugia/procedimientos-quirurgicos-diseccion-de-los-
ganglios-linfaticos-
axilares#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20es%20una%20disecci%C3%B3n%20del,averiguar%20si%20contienen%20c%C3%A9lulas
%?20cancerosas

4https://www.cancer.gov/espanol/cancer/diagnostico-estadificacion/estadificacion/hoja-informativa-ganglio-
centinela#:~:text=La%20biopsia%20de%20ganglio%201inf%C3%A1tico%20centinela%20es%20un%20procedimiento%20en,ya%20se
%20les%20diagnostic%C3%B3%20c%C3%Alncer

- Esta, ya no se realiza tan a menudo como en el pasado, pero todavia es la
mejor manera de examinar los ganglios linfaticos en algunas situaciones.

2.8.2- RADIOTERAPIA

La radioterapia para el cAncer mamario usa rayos X de alta potencia, protones u otras
particulas para eliminar las células cancerosas. Las células de crecimiento rapido, como las
células cancerosas, son mas sensibles a los efectos de la radioterapia que las células
normales.
Los rayos X o las particulas son indoloros e invisibles. No eres radiactivo después del
tratamiento, por lo que es seguro estar cerca de otras personas, incluso nifios.
La radioterapia para el cAncer mamario se puede administrar de la siguiente manera:

« Radiacion externa. Una maquina administra radiacion desde fuera del cuerpo a la

mama. Este es el tipo mas comun de radioterapia utilizado para el cancer mamario.

2.8.3- QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia usa medicamentos para destruir células que crecen rapidamente, como las
células cancerosas. Si tu cancer presenta un gran riesgo de recurrencia o de diseminarse a
otras partes del cuerpo, quizas tu médico recomiende la quimioterapia después de la cirugia
para reducir la posibilidad de que recurra.

A veces la quimioterapia se realiza antes de la cirugia para mujeres que tienen tumores
grandes en las mamas. La meta es reducir el tumor a un tamafio que haga que sea mas facil
extirparlo con cirugia.

La quimioterapia también se usa en mujeres cuyo cancer ya se ha extendido a otras partes
del cuerpo. Se puede recomendar quimioterapia para tratar de controlar el cancer y reducir
cualquier sintoma cause.

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen del medicamento que recibas. Los
efectos secundarios frecuentes son caida del cabello, nauseas, vomitos, fatiga, y mayor
riesgo de tener una infeccién. Rara vez pueden presentarse una menopausia prematura.
Infertilidad (si la mujer es pre-menopausica), dafio al corazon o los rifiones, dafio a los
nervios, y, en casos muy raros, cancer a las células sanguineas.
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2.8.4- HORMONOTERAPIA

La terapia hormonal, a la que probablemente seria mejor llamar terapia de bloqueo de
hormonas, se utiliza para tratar el cancer de mama susceptible a las hormonas. Los médicos
se refieren a estos tipos de cdncer como canceres positivos para receptores de estrogeno y
positivos para receptores de progesterona.

Shttps://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/radiation-therapy-for-breast-cancer/about/pac-20384940

La terapia hormonal se puede utilizar antes o después de la cirugia u otros tratamientos para
reducir la posibilidad de que el cancer recurra. Si el cancer ya se ha diseminado, la terapia
hormonal quizas lo reduzca y lo controle.

Los tratamientos que pueden usarse en la terapia hormonal incluyen:

e Medicamentos que impiden que las hormonas se adhieran a las células cancerosas
(modulador selectivo del receptor de estrégeno).

e Medicamentos que impiden que el cuerpo produzca estrogeno después de la
menopausia (inhibidores de la aromatasa).

e Cirugia o medicamentos para detener la produccién de hormonas en los ovarios.

Los efectos secundarios de la terapia hormonal dependen de tu tratamiento especifico, pero
pueden incluir sofocos, sudores nocturnos, y sequedad vaginal. Los efectos secundarios
mas graves incluyen riesgo de debilitamiento de los huesos y coagulos sanguineos.

Es importante destacar que la hormonoterapia no es una terapia de reemplazo hormonal
(TRH), no se utiliza para tratar el cancer de mama. Algunas mujeres la utilizan para tratar
los efectos secundarios molestos de la menopausia, como los bochornos y los cambios en el
estado de animo. Dicha terapia se utiliza para elevar las concentraciones de estrégeno y
puede incluir progesterona y otras hormonas. La hormonoterapia es exactamente lo
opuesto: bloquea los efectos del estrogeno o disminuye las concentraciones de esta
hormona en el cuerpo.

MEDICAMENTOS DE TERAPIA DIRIGIDA

Los tratamientos con medicamentos dirigidos atacan anomalias especificas dentro de las
células cancerosas. Como ejemplo, varios medicamentos de terapia dirigida se enfocan en
una proteina que algunos canceres de mama producen en demasia, llamada receptor 2 del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER?2). Esta proteina ayuda a que las células del
cancer de mama crezcan y sobrevivan. Al enfocarse en las células que producen demasiado
HERZ2, los medicamentos pueden dafiar las células cancerosas sin afectar las sanas.

Los tratamientos con medicamentos dirigidos atacan anomalias especificas dentro de las
células cancerosas. La terapia dirigida es un area activa de la investigacion sobre el cancer.

Quizés se analicen tus células cancerosas para ver si puedes beneficiarte tomando
medicamentos de terapia dirigida. Algunos medicamentos se suelen utilizar después de la
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cirugia para reducir el riesgo de que el cancer recurra. Otros se usan en casos avanzados de
cancer de mama para hacer mas lento el crecimiento del tumor.

2.8.5- INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia utiliza el sistema inmunitario para combatir el cancer. El sistema
inmunitario, que combate enfermedades en tu cuerpo, quizas no ataque el cancer porque las
células cancerosas producen proteinas que ciegan a las células del sistema inmunitario. La
inmunoterapia funciona al interferir con este proceso.

La inmunoterapia puede ser una opcién si tienes cancer de mama triple negativo, que
significa que las células de cancer no tienen receptores para estrégeno, progesterona, o
HER2. Con el tiempo, algunas células anormales pueden desprenderse y esparcirse (hacer
metastasis) hacia otras partes del cuerpo.

2.9-METASTASIS MAS FRECUENTES

Cuando el cancer de mama esta limitado a la mama o a las regiones de los ganglios
linfaticos cercanos, se llama cancer en estadio inicial o localmente avanzado. Cuando el
cancer de mama se disemina a un area distante de aquella en la que se inici6, se dice que el
cancer ha "hecho metastasis". Llaman al area de diseminacion “metastasis”, ya sea un area
0 varias, si el cancer se ha diseminado a varios lugares. La enfermedad se llama cancer de
mama metastasico. Otro nombre del cancer metastasico es “cancer de mama en estadio IV
(4)” si ya se ha diseminado mas alla de la mama y los ganglios linfaticos cercanos en el
momento del diagndstico del cancer original.

Los médicos pueden también llamar al cancer de mama metastasico “cdncer de mama
avanzado”. Sin embargo, este término no se debe confundir con el “cancer de mama
localmente avanzado”, que es el cancer de mama que se ha diseminado a tejidos o ganglios
linfaticos circundantes, pero no a otras partes del cuerpo. El cancer de mama metastésico
puede diseminarse a cualquier parte del cuerpo. Con mas frecuencia se disemina a los
huesos, el higado, los pulmones y el cerebro. Incluso después de que el cancer de mama se
disemine, todavia se llama segln el area en la que comenz6. Esto se llama “lugar primario”
o “tumor primario”. Por ejemplo, si el cancer de mama se disemina a los pulmones, se lo
Ilama cancer de mama metastasico, no cancer de pulmén. Esto se debe a que el cancer
comenzo en las células mamarias.

El cancer de mama metastasico puede desarrollarse cuando las células del cancer de mama
se separan del tumor primario e ingresan en el torrente sanguineo o el sistema linfatico.
Estos sistemas transportan fluidos por el cuerpo. Las células cancerosas pueden alejarse a
través de los fluidos del tumor original, pueden asentarse y crecer en una parte diferente del
cuerpo y formar nuevos tumores.

Con mayor frecuencia, los médicos diagnostican cancer de mama metastasico después de

gue una persona haya previamente recibido tratamiento para un cancer de mama en un
estadio mas inicial (no metastasico).
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A veces, el primer diagnostico de cancer de mama se produce cuando ya se ha diseminado.
Los médicos lo llaman cancer de mama metastasico "de novo" o cancer de mama en estadio
V.

Los sitios mas frecuentes de metastasis de cancer de mama son: Higado, huesos, pulmoén y
cerebro.

2.10- FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta sus probabilidades de padecer una
enfermedad, como el cancer de seno. No obstante, aun cuando se tenga uno, o hasta
muchos factores de riesgo, no significa que necesariamente se padecera la enfermedad.

Ciertos factores de riesgo del cancer de seno estan relacionados con conductas personales,
tales como la alimentacidn y el ejercicio. Otros factores de riesgo relacionados con el estilo
de vida incluyen decisiones acerca de tener hijos y tomar medicinas que contienen
hormonas.

En general en la mayoria de los casos d cancer de mama son esporadicos, lo que significa
que se desarrollan a partir del dafio a los genes de una persona que se produce por
casualidad después del nacimiento. No hay riesgo de transmitir este gen a los hijos de la
persona. Los casos de cancer de mama hereditario son menos frecuentes, suman del 5% al
10% de los casos de cancer y aparecen cuando los cambios genéticos Ilamados mutaciones
se transmiten de una familia, de una generacion a la siguiente.

Algunas mujeres tienen cancer de mama, aungue no tengan ningun otro factor de riesgo
conocido. Esto significa que todas las mujeres deben estar atentas a los cambios en sus
mamas y hablar con sus médicos sobre la posibilidad de someterse a exdmenes de mama
regulares realizados por un médico y a mamografias, que es una radiografia de mama la
que, a menudo, puede detectar un tumor demasiado pequefio como para palparse.

Los siguientes factores pueden elevar el riesgo de una mujer de desarrollar cancer de
mama:

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

e Edad. El riesgo de cancer de mama aumenta con la edad; la mayoria de los canceres
de mama se diagnostica después de los 50 afios de edad.

e Antecedentes personales de cancer de mama o ciertas enfermedades de las mamas
gue no son cancerosas: Las mujeres que han tenido cancer de mama tienen mayores
probabilidades de tener esta enfermedad por segunda vez. Algunas enfermedades de
las mamas que no son cancerosas, como la hiperplasia atipica o el carcinoma
lobulillar in situ, estan asociadas a un mayor riesgo de tener cancer de mama.
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Antecedentes familiares de cancer de mama o cancer de ovario: El riesgo de una
mujer de tener cancer de mama es mayor si su madre, una hermana o una hija
(parientes de primer grado) o varios integrantes de la familia por el lado paterno o
materno han tenido cancer de mama o cancer de ovario. Tener un pariente de primer
grado de sexo masculino con cancer de mama también aumenta el riesgo para la
mujer.

Mutaciones genéticas: Cambios (mutaciones) heredados en ciertos genes, tales
como en el BRCA1 y el BRCA2. Las mujeres que han heredado estos cambios
genéticos tienen mayor riesgo de presentar cancer de mama y de ovario.

Exposicion a estrogeno y progesterona: el estrogeno y progesterona son hormonas
femeninas que controlan el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias,
como el desarrollo de las mamas, y del embarazo. La produccién de estrégeno y de
progesterona de una mujer se reduce con la edad, con una pronunciada disminucién
cerca del periodo de la menopausia. La exposicién prolongada a estas hormonas
aumenta el riesgo de padecer cancer de mama.

Historial reproductivo: Inicio temprano de la menstruacion antes de los 12 afios de
edad y comienzo de la menopausia después de los 55 afios de edad exponen a las
mujeres a hormonas por mas tiempo.

Embarazo después de los 35 afios de edad: No amamantando y nunca tener un
embarazo que llegue a término puede aumentar el riesgo de cancer de mama. Ya
que el embarazo empuja a las células mamarias hacia la Gltima fase de maduracion.

Terapia con hormonas posmenopausia: Las mujeres que toman medicamentos para
terapia hormonal que combinan estrégeno y progesterona para tratar 10s signos y
sintomas de la menopausia tienen un aumento en su riesgo de cancer de mama. El
riesgo del cancer de mama se reduce cuando dejan de tomar estos medicamentos.

Pildoras anticonceptivas: la mayoria de los estudios han descubierto que las mujeres
gue usan anticonceptivos orales tienen un riesgo ligeramente mayor de tener cancer
de seno que aquellas mujeres que nunca los han usado. Una vez que se suspenden
las pastillas, este riesgo parece regresar a la normalidad en un plazo de 10 afios.

Raza/origen étnico: Las mujeres blancas son un poco mas propensas a desarrollar
cancer de mama que las mujeres afroamericanas, latinas y asiaticas. Pero las
mujeres afroamericanas son mas propensas a desarrollar caAncer de mama mas
agresivo y en estadio avanzado que se diagnostica a edad temprana. Las mujeres
afroamericanas tienen méas probabilidades de morir a causa del cancer de mama.
Algunas de estas diferencias en los resultados pueden ser debido a un menor acceso
a la mamografia y a una atencién médica de menor calidad, asi como a varios
modelos de estilo de vida (habitos de alimentacion y cuestiones de peso, por
ejemplo) que son mas comunes en algunos grupos étnicos que en otros. Estos
factores se pueden cambiar y mejorar.
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No obstante, el cancer de mama triple negativo, que es mas agresivo que otros, es
mas comun en mujeres afroamericanas. El cancer de mama triple negativo es un
cancer que es negativo para receptores de estrégeno, negativo para receptores de
progesterona y negativo para HER2. Los nuevos tratamientos para el cancer de
mama triple negativo estan siendo estudiados en estudios clinicos. Pero las mujeres
afroamericanas estan subrepresentadas en los estudios clinicos y, por lo tanto,
pueden tener menos acceso a algunas de las terapias mas prometedoras.

Hiperplasia atipica de la mama: este diagnostico aumenta el riesgo de desarrollar
cancer de mama en el futuro y se caracteriza por la presencia de células anormales,
pero cancerosas, que se encuentran en una biopsia de mamas.

LCIS (carcinoma lobulillar in situ): este diagnéstico hace referencia a las células
anormales presentes en los lobulillos o en las glandulas mamarias. EI LCIS en una
mama aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama invasivo en cualquiera de
las mamas en el futuro. El cancer invasivo es un cancer que se disemina a los tejidos
adyacentes. Si se encuentra LCIS durante una biopsia, se pueda extirpar para
verificar la presencia de otros cambios y se puede recomendar un tratamiento
adicional.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

Sobrepeso y obesidad después de la menopausia: Las mujeres mayores que tienen
sobrepeso 0 que son obesas tienen mayor riesgo de tener cancer de mama que las
que tienen un peso normal.

Sedentarismo: Las mujeres que no se mantienen fisicamente activas tienen un
mayor riesgo de tener cancer de mama.

Consumo de alcohol: Algunos estudios muestran que el riesgo de la mujer de tener
cancer de mama aumenta cuanto mayor sea la cantidad de alcohol que tome®.

Dieta saludable: Las mujeres que siguen una dieta mediterranea complementada con
aceite de oliva extra virgen y frutos secos mixtos quizas tengan un riesgo reducido
para cancer de mama. La dieta mediterranea esta enfocada en alimentos basados en
plantas, como frutas y verduras, cereales integrales, legumbres, y frutos secos. Las
personas que siguen la dieta mediterranea eligen grasas saludables, como el aceite
de oliva, en lugar de mantequilla, y pescado en lugar de carnes rojas.

Radiacion en el pecho o el rostro antes de los 30 afios: Si recibiste radiacion en el
pecho como tratamiento por otro tipo de cancer (no de mama), como enfermedad de
Hodgkin o linfoma no Hodgkin, tienes un riesgo mas alto que el promedio de
contraer cancer de mama. Si recibiste radiacién en la cara de adolescente para tratar
el acné (algo gque ya no se hace), estas en mayor riesgo de contraer cancer de mama
en el futuro.

Tener mamas densas: Las mamas densas tienen mas tejido conjuntivo que tejido
adiposo, lo cual, a veces, puede hacer dificil la deteccion de tumores en una
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https://www.breastcancer.org/es/riesgo/factores/radiacion

mamografia. Las mujeres con mamas densas tienen més probabilidades de tener
cancer de mama.

6https://www.cdc.gov/spanish/cancer/breast/basic_info/risk_factors.htm
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CAPITULO Il

3.1- TIPO DE ESTUDIO
- Disefio no experimental

- Descriptivo: dirigido a los pacientes que frecuentan el hospital menor de Leonor
Natali de Cappelli de Ingeniero White, para determinar la asistencia al control anual
y estudiar las variables por las cuales no asistieron a su control anual durante el
2020

- Transversal: la informacidn obtenida fue recolectada en el tiempo establecido para
realizar la investigacion; en un periodo comprendido entre los meses de marzo a
diciembre 2021. Se observard y determinara el comportamiento de las variables en
estudio y no se dara secuencia.

3.2- AREA DE ESTUDIO

La poblacién es el nUmero de pacientes atendidos en el hospital menor de Leonor Natali de
Cappelli de ingeniero White que asistieron con turnos programados (matutino y vespertino)
a realizarse el examen mamografico.

3.3- MUESTRA

El marco muestral definido para esta investigacion corresponde a la poblacién atendida en
el hospital menor de Leonor Natali de Cappelli de ingeniero White realizando encuestas de
las cuales accedieron de manera voluntaria.

3.4- CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes que asistieron a realizarse el examen de mamografia en el hospital menor de
ingeniero White durante los meses de marzo a diciembre del afio 2021; accediendo
voluntariamente a la entrevista.

Exclusion de la muestra: pacientes que no quisieron ser encuestados.

3.5- METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

El método que se utilizo para obtener respuesta a cada uno d los objetos de estudio fue
mediante encuesta; a través de la misma se recaud6 informacién de los sujetos de estudio.

La técnica para el método de la encuesta fue la entrevista, de un total X registros; siendo el
instrumento utilizado para recolectar la informacion el cuestionario.
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3.6- PROCEDIMIENTO

Se solicito la autorizacion a la jefa de area pragmatica Conde Carina y al jefe médico del
hospital menor de ingeniero White Bugati Federico para obtener informacion de los
pacientes atendidos. Se tomaron los datos gineco-obstétricos, edad, antecedentes de cancer,
concurrencia y resultados mamograficos.

3.7- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a las normas internacionales de investigacion, toda informacion obtenida de
pacientes en estudio fue manejada en forma estrictamente confidencial, delegando en las
investigadoras la responsabilidad de resguardad en todo momento el anonimato de los
mismos.

3.8- ANALISIS ESTADISTICO

Una vez recogida la informacion, se acreditan los datos a tablas de contingencia para su
posterior analisis; buscando conocer la asociacion entre el nivel de asistencia y las
limitaciones de las mismas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
4.1.1 SEXO
SEXO | N° %
PACIENES SEXO
0.6%
F 173 99.4%
|
M |1 0.6%

99,4%

N174

FEMENINO = MASCULINO =

Fuente: Encuesta directa.

Del nimero total de pacientes atendidos, fueron 173 mujeres y 1 solo hombre.

4.1.2 EDAD PRIMER MAMOGRAFIA

EDAD 1° CANTIDAD DE

CONTROL | PACIENTES % EDAD 1° MAMOGRAFIA
-40 64 38%
400+ 50 30%
17%
NO 23 15%
RECUERDA
1°VEZ 27 17% = 15%

——’

" 30%

= -40 =40 = NO RECUERDA 1° VEZ = N174
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Fuente: Encuesta directa.

Del nimero total de pacientes atendidos, se observa que 64 consultaron con una edad
inferior a los 40 afos, 50 pacientes tuvieron su primer consulta a los 40 afios 0 més (dentro
de el rango de los 40 afos), 23 pacientes no recuerdan cuando fue su primer consulta 'y 27
de los consultantes era su primer encuentro con el servicio de mamografia.

4.1.3 ANTECEDENTES DE CA DE MAMA

4.1.3.1 CANTIDAD DE PACIENTES

ANTECEDENTES | CANTIDAD

CADEMAMA | DE % ANTECEDENTES CA MAMA
PACIENTES
sl 39 28%

NO 125 72%

m S| = NO N 174

Fuente: Encuestan directa.

Los antecedentes oncoldgicos que fueron tomados son de mama excluyentemente.

4.1.3.2 PARENTESCO DE LOS ANTECEDENTES

PARENTESC | CANTID | %

(o) AD
PERSONALE | 10 26%
S

MAMA 16 41%
ABUELA 11 28.2%
HERMANA 7 18%
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PRIMA 5 12.8%
PARENTESCO

TIA 14 36%

12.8%

26%

= PERSONALES

= MAMA

= ABUELA
HERMANA
= PRIMA

= TIA

18% = N39

28.2%

Los antecedentes oncologicos de acuerdo al parentesco y o personales encontrados fueron:
Personales 26%; mama 41%; abuela 28.2%; hermana 18%; prima 18.8%; tia 36%. El total
del porcentaje es superior al 100% ya que algunas pacientes expresaron tener mas de 1
antecedente.

4.1.4 PACIENTES CON HIOS
4.1.4.1 CANTIDAD

HIJOS | CANTIDAD | %

HIJOS

Sl 141 81%

NO 32 18%

=S| =NO =N173

Fuente: Encuesta directa.
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El total de las pacientes graficadas es inferior en 1 unidad, despreciamos el paciente
hombre ya que no fue gestante ni tuvo parto.

4.1.4.2 LACTANCIA.

LACTANCIA CANTIDAD | %
LACTANCIA

Sl 121 86% 14%

NO 20 14% o /

=S| =NO =N141

Fuente: Encuesta directa.

El mayor porcentaje de las pacientes gestantes, 86%, amamanto, mientras que el 14%
expresaron no haberlo hecho.

4.1.5 TUVO CIRUGIA MAMARIA.
4.1.5.1 CANTIDAD DE PACIENTES

CIRUGIA | CANTIDAD | %
CURIGIA DE MAMA

Sl 16 9%
9%

NO 158 91%

' _
—

=Sl =NO =N174

Fuente: Encuesta directa.



El 91% de los pacientes atendidos nunca se sometieron a ninguna intervencion quirdrgica,
el 9% si lo hicieron.

4.1.5.2 MOTIVO DE CIRUGIA.

MOTIVO | CANTIDAD | %

N. 5 31% MOTIVO
MALIGNO

N. 4 25%

BENIGNO

OTROS 7 44%

44%

= N.MALIGNO = N.BENIGNO = OTROS = N 16

Fuente: Encuesta directa.

El nimero de pacientes intervenidas quirdrgicamente fueron 16 en total, siendo de estas;
31% por un nddulo maligno, 25% nddulo benigno, y el 44% restante fueron intervenidas
por algun otro motivo no especificado.

4.1.6 CONSULTA

4.1.6.1 MOTIVO DE CONSULTA.

MOTIVO CANTIDAD | %

SUGERENCIA 66 38% MOTIVO DE CONSULTA
MEDICA 7% 2%
SINTOMAS 14 8% i

PREVENCION 78 45% 38%
ANTECEDENTES | 13 7% 45% \

NO SABE 3 2%

8%

= SUGERENCIA = SINTOMAS PREVENCION
ANTECEDENTES = NO SABE = N174

Fuente: Encuesta directa.
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La indicacion del estudio mamografico por el ginecélogo/otro médico fue la que arrojo el
mayor resultado de consultantes, tanto, asi como el 38% de las mismas.

4.1.6.2 Periodicidad que se controla.

Periodicidad | Cantidad | %

6 meses 4 2%
1 aflo 71 40%
2 anos 23 13%
No sabe 76 45%

Fuente: Encuesta directa.

PERIODICIDAD

2

X

76%

N

= 2 ANOS

\

= 6 MESES = 1ANO
NO SABE = N 174

El mayor porcentaje de las pacientes no sabe cada cuanto tiempo se realiza el control de

mamas.

4.1.6.3 Control anterior.

ANTERIOR | CANTIDAD | %
1 ANO 30 17%
+2ANOS |54 31%
NO SE 63 37%
ACUERDA

1° VEZ 27 15%

ESTUDIO PREVIO

15% 17%

—

= MAS 2 ANOS

= 1 ANO
= NO SE ACUERDA = 1 VEZ
=N 174
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Fuente: Encuesta directa.

El 17% de las pacientes expresaron que su control mamogréfico anterior fue hace un afio
aproximadamente, un 15% de los mismos era su primera vez en el servicio, el 31% expreso
haberse controlado hace mas de 2 afios aproximadamente, y el 37% restante no recuerda
cuando fue su ultimo control.

4.1.6.4 Importancia, segun las pacientes, de realizar el control mamografico
todos los afos a partir de los 40 arfios.

IMPORTANCIA | CANTIDAD | %

N 171 98%

NO 3 2%

2%

IMPORTANCIA

=S| =NO =N174

Fuente: Encuesta directa.

De un namero total de 174 pacientes atendidos, tan solo 2 de ellas expresaron que no
consideraban importante la realizacién anual del control mamografico después de ya
cumplidos los 40 afios de edad.

4.1.7 CONTROLES MAMOGRAFICOS EN EL ANO 2020

CONTROL | CANTIDAD | %
2020

S 25 15%
NO 149 85%
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CONTROL 2020

15%

=

=S| =NO =N174

Fuente: Encuesta directa.

De un total de 174 pacientes, tan solo 25 concurrié a su control mamogréafico en el periodo
2020.

4.1.7.1 JUSTIFICACION ANTE LA FALTA DE CONTROL

MOTIVO CANTIDAD | %
MIEDO COVID | 69 39%
CIRCULACION | 17 9%
TURNO 29 16%
GINECO

TURNO MX 5 2%
OTROS 29 34%
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MOTIVOS.

- COVID

\
CIRCULA.
/ - T.GINECO.
\ - T.MX
\ 9% + OTROS
2% - N.149

Fuente: Encuesta directa.

De un total de 149 pacientes que no acudieron a su consulta en el afio 2020, enumeramos
motivo de mayor a menor; 69 pacientes expresaron que no se atendieron por miedo al
COVID, 29 pacientes por otros motivos, 29 pacientes no consiguieron turno con su
ginecbélogo/médico que ordene realizar el estudio, 17 expresaron no poder ir por la
prohibicion de circulacion y por ultimo 5 no consiguieron turno en el area de diagnostico.

4.1.8 PACIENTES CON OBRA SOCIAL.

0
O.S. | CANTIDAD | % 0.5,

SI |31 18%

NO | 143 82%

R

=S| =NO =N174

Fuente: Encuesta directa.
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En tema de cobertura social, manifiestan en un total de 82% de los concurrentes no tener

obra social.

4.1.9 BI-RADS.

Bl- CANTIDAD | %
RADS

0 51 29%
1 14 8%

2 105 61%
3 2 1%

4 1 0.5%
5 1 0.5%

Fuente: Encuesta directa.

(0 =1 =2 =3 =4 =5 aN174

Del total de los pacientes atendidos nos encontramos post-informe, con un porcentaje en su
mayoria de BI-RADS 2 resultados de estudio de aparecia benigna. No obtuvimos resultados
de BI-RADS 6. Y el unico paciente que tuvimos de BI-RADS 5 es el paciente unitario de
sexo masculino.



4.2-CONCLUSION

Nuestra conclusion fue basada especificamente en los datos estadisticos obtenidos a través
de la investigacion y los anélisis realizados en el trabajo de campo.

Los resultados obtenidos arrojaron que; de una muestra total de 174 pacientes encuestados,
entre ellos 173 mujeres y 1 hombre, el 15% del total, si acudi6 a su control mamografico,
pese a la incertidumbre, la ansiedad o miedos provocados y reproducidos por dicha
pandemia en su primer periodo. EL 85% restante, no acudié a su control, para no
generalizar o imponer un motivo especifico de ausencia, y gracias a nuestro método
estadistico seleccionado, indagamos dando distintas opciones de motivos por los que no
acudieron al control anual. Los resultados son los siguientes; EI 39% del ausentismo fue
ocasionado por el miedo a la pandemia COVID-19, y su riesgo de contagio al acudir a un
centro hospitalario. EL 9% expreso no haber acudido por las restricciones de circulacion
impuestas durante un periodo de la pandemia. EL 16% no consiguid turno con el
ginecdlogo, lo cual tiene su ldgica, ya que fue cadtico poder conseguir atencién medica por
chequeos generales o screening. Tan solo el 2% dice no haber conseguido turno con el
sector de diagnostico mamogréafico. Y, por Gltimo, un 34% no detallo su motivo especifico
y generalizo su respuesta en OTROS.

Concluimos que la pandemia fue un hecho inesperado e inusual que modifico
negativamente los controles de la salud de las personas, en este caso, los controles
mamarios femeninos. La mayoria de las pacientes estudiadas, no se realizaron su control
mamografico en el afio 2020 y el principal motivo fue el miedo a la pandemia provocada
por el virus SARS-COV-2.
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para-el-cancer-de-seno-relacionados-con-el-estilo-de-vida.html
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ANEXO

FIGURA 11

FIGURA 1.2
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FIGURA 13

Vista Frontal del Seno
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“El ganglio centinela es el primer
ganglio linfatico que encuentran las
células tumorales al intentar
diseminarse a través de la linfa.”




FIGURA 15

_~ Artéria subclavia
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FIGURA 1.6
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CUADRANTES MAMARIOS
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FIGURA 2.1

El tejido mamario consta de glandulas mamarias, conductos mamarios, tejido conectivo
(tejido mamario denso) y tejido adiposo (tejido mamario no denso). Los radidlogos usan las
imagenes de las mamografias para clasificar los tejidos mamarios de acuerdo a la
proporcion de tejido denso y no denso. Segun el Sistema de Datos e Informes de Iméagenes
del Seno (BI-RADS), los niveles (de izquierda a derecha) se describen de la siguiente
manera: A) casi por completo tejido adiposo, B) zonas dispersas de densidad
fibroglandular, C) tejido heterogéneamente denso, y D) tejido extremadamente denso.

FIGURA 2.2

Anamnesis

(Recoleccion de datos)

« Interrogatoria.

» Examen Fisico

(oh

< e
Palpacion - e
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FIGURA 2.3

Exploraciones de Rutina
Proyeccién Craneo Caudal

- Inclinacién del Tubo de 0-10 grados

Tomar la mama elevandola de modo tal que

hacia el lado externo de la mamaa incluyamos el surco submamario, para que
radiografiar. este coincida con el borde del Potter (de esta
- Marcas plomadas lado externo manera incluimos lesiones que puedan
siempre. encontrarse en el plano profundo y superior).

Exploraciones de Rutina
Proyecciéon Oblicua Medio Lateral (OML)

- Paciente eleva el brazo
coincidiendo el hueco axilar con el
borde superior del Bucky.
- Llevamos la glandula hacia arriba

- Inclinacién del tubo entre 45° a 60° hacia el y adelante.

lado en estudio. - Incluimos surco submamario
- Marca plomada en extremo superior del Mama y axﬂa.er'\ su totalidad.
lado axilar a radiografiar. - Comprimimos.
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FIGURA 2.4

PROTESIS MAMARIA
TECNICA DE EKLUND

TECNICA EKLUND PARA MAMOGRAFIA
Plato de compresion

FIGURA 2.5 TOMOSINTESIS.

66



FIGURA 2.6 ECOGRAFIA.
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Ecografia mamaria normal de una adolescente

toda la glandula se va a ver mas hiperecogenica
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Tejido glandular normal

i —
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25/35/40 aiios-50% hipoecogenecidad (grasa) y 50%
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CHA

Ecografia mamaria normal en mujer adulta
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Abundante tejido celular subcutaneo

Escaso tejido glandular
—

relacion 70% hipog,(?bgenicidad (grasa)
' 30% hiperecogenecidad (glandula)

mujeres menopausicas o post menopausicas

- MAMA DE RE E n A
Ecografia mamaria normal en mujef anciana

Cl E cl

FIGURA 2.7 RM MAMA.

FIGURA 2.8 GALACTOGRAFIA.
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FIGURA 2.9 MARCACIONES PREQUIRURGICAS.

Pieza post-quirurgica.

69



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tareas/tiempo

Lecturay
seleccion de
bibliografia

Elaboracion del Marco
tedrico conceptual

Aplicacion de los
cuestionarios

Primer envio de avances
al tutor de Tesis

Junio/
Jul

Agost/
Sep

Oct./
Nov.

Dic./
Enero

Febrero

Marzo

Abril

Ajustes y
revision del
marco tedrico

Tabulacion y
analisis de

datos

Conclusion
Final

Segundo envio de
avances al
tutor de tesis

Definicion
de posibles
propuestas
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Correccion y
redaccion final de la
tesis

Presentacion a la
comisién
evaluadora
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Cuestionario
Indicaciones: Marque con una X y/o Sl o NO las respuestas de las siguientes interrogantes.
Sector: Hospital Menor “Leonor Natali de Capelli” de Ingeniero White.

1- Nombre y Apellido:

2- Edad:
3- Sexo:F__  M___
4- (Tiene antecedentes en su familia de cancer de mama?
Si No__
5- Sisu respuesta fue positiva; ¢ Que tan cercano es su parentesco?
Mamd___ Abuela___ Hermana __ Prima__ Tia___
6- ¢(Tiene hijos? __ éCudntos? ___ ¢Amamanto?

7- ¢Cudl es la fecha o edad de su {ultima menstruacion?
8- (A qué edad se hizo su primera mamografia?
Menos de 40 Masded40 Noseacuerda 1lvez
9- ¢(En que fecha se realizo su ultima mamografia?
Hacelafio  Masde2afos __ Noseacuerda
¢éSe realizo el control mamografico durante el afo 20207
Si___ No__
De ser negativa su respuesta indicar el motivo. (elija solo uno)
e Miedo a la pandemia COVID-19

e Restriccidon de circulacion

10

e No consiguid turno con el ginecdlogo
e No consiguio turno con el servicio de diagnostico
e Otros___
¢Ha tenido alguna cirugia de mama?
Si No
De ser positiva la respuesta, indicar motivo.
Nddulo Maligno __ Nddulo benigno_ Otros___
12- ¢Cada cudnto tiempo se realiza una mamografia?
Cadabmeses Cadalafio_ Cada2afios__ nosabe
éCree usted que es importante hacerse una mamografia todos los afios, siendo mayor
a 40 afios?
Si No
14- iPor qué realiza la mamografia?
Sugerencia medica Sintomas Prevenciéon_
Antecedentes de cancer No sabe porque

11

13

15- ¢Tiene obra social?
Si No

Resultado de la mamografia: BIRADS
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