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RESUMEN ESTRUCTURADO:

JUSTIFICACION:

En México el cdncer de mama es ya un problema de salud publica que ha incrementado
su frecuencia en un 56.3% en los dltimos 10 afios y es la segunda causa de muerte por
neoplasias malignas en las mexicanas. Esta enfermedad se puede detectar en sus inicios

mediante mastgrafia.

HIPOTESIS:

El demostrar la certeza y confiabilidad diagnostica de las mastografias BI-RADS(1I, I1I,
1V} de lesiones no palpables, permitird diferenciar lesiones benignas de canceres precoses,
los cuales al ser diagnosticados tempranamente fendrin un tratamiento oportuno,

mejorando con esto Ia sobrevida de las pacientes.

OBJETIVOS:

El objetivo primario, serd comparar las categorias diagnosticas BI-RADS:( I1, M1, IV) de
lesiones no palpables con su resultado histopatelogico.
El objetivo secundario, sera evaluar la certeza y confiabilidad diagnostica de las

mastografias BI-RADS(II, III, IV).

DISENO:
Este estudio serd de tipo: observacional , retrospectivo, longitudinal y descriptivo con

duracion de dos aflos.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de las pacientes con lesioneé no palpables con mastografias
BI-RADS{ II, HI, 1V) a las cuales se les realizé toma de biopsia por marcaje quiriirgico o
con el sistema mammotome guiados por estereotaxia digital y que asistieron al servicio de

clinica de mama de oncologia U-111. HGM, de marzo del 2000 a febrero dei 2002.

POBLACION UNIVERSO:;

30 pacientes .

VARIABLES POR ANALIZAR:

Variables independientes: categorias Bl- RADS(II, IT1, IV) de lesiones no palpables,
Variables dependientes: resultado histopatolégico de las iesiones no palpables. (12)

MI. -Material insuficiente para valorar de manera adecuada la presencia o ausencia de
células malignas.

- B. -Benigno (sin células cancerosas presentes), pero con patologia mamaria benigna.

S. -Sospéchoso (presencia de células atipicas pero sin malignidad definida).

M. -Presencia de células malignas.

PROCEDIMIENTO:

Se compararon las lesiones no palpables BI-RADS:II, III, TV} con su resultado
histopatolégico y se valoro la certeza y confiabilidad diagnostica de las mast_ograﬁas,
calculdndose la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo.



ANALISIS DE RESULTADOS:

Se valord la correlaciéon de las categorias BI-RADS:(II, III, IV) con su resultado
histopatologico mediante el calculo de su sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivo y negativo y la prevalencia, ademas se realizé anilisis estadistico de la relacién
entre variables dependientes e independientes mediante la prueba de X2, con un nivel de
significancia de 0.05 y un grado de libertad.

Todos 1os resultados seran expresados en tablas y graficas.



ANTECEDENTES:

En Meéxico el cancer de mama es ya un problema de salud publica, pues ha
incrementado su frecuencia en un 56.3% en los Gltimos diez afios (1), es la segunda causa
de muerte por neoplasias malignas en mexicanas (1,2), con una tasa de mortalidad en
1998 del 15.1% pof cada cien mil mujeres de 25 o afios mas, muriendo aproximadamente
una mujer cada dos horas y media (1,2,3). La mayor frecuencia de esta enfermedad se
eﬁcuentra en mexicanas entre los 45 y 54 afios de edad distribuyéndose mayormente en
los Estados del Norte y el D.F. Desafortunadamente en México ia deteccion temprana del
cancer de mama solo se realiza en un 5% en estadios 0 y I (4).

Actualmente existe una gran serie de estudios mastograficos de pesquisa a gran escala,
realizados en diferentes paises del mundo con mas de 30 afios de seguimiento que han
demostrado una disminucion de la mortalidad del céméer de mama del 30% (5,6,7,8,9).

El proposito de 1a mastografia de pesquisa es detectar el céncer de mama de manera
inicial en el curso de Ia enfermedad, reduciéndose la probabilidad de que se propague a
los ganglios linfaticos y otros sitios, y con esto aumentar la probabilidad de supervivencia
{7,9). Los casos diagnosticados tempranamente cuentan con un pronostico de sobrevida
que supera el 90% y entre mas tardio es este diagnostico la sobrevida disminuye hasta un
punto donde solo se puede ofrecer un tratamiente paliativo de sostén (1). El periodo
preclinico de algunos canceres de mama es prolongado y esto posibilita la deteccion
temprana y con ello el incremento del rango de curacién por me(_iio de una evaluacion
clinica y mastografica adecuadas (1,8), algunas de las ventajas del diagnostico preclinico
del cancer mamario son: menor extension focal de la neoplasia, menor agresion
terapéutica, disminucion en la incidencia de recidivas, menos secuelas, reduccion de los

efectos mutilantes y disminucion en la posibilidad de metéstasis.



Algunos canceres mamarios producen en su inicio depdsitos calcicos visibles
radiograficamente cuando su tamafio es mayor de 200 micras, la mastografia tiene como
funcion principal demostrar estas microcalciﬁéaciones de aspecto maligno que se asocian
con cancer de mama, precoz {10).

Las caracteristicas mastograficas de las microcalcificaciones de aspecto maligno son las
siguientes: se les encuentra agrupadas en un niimero mayor de cinco y en una sela mama,

con un tamafio menor de I mm de didmetro y en diferentes tamaiios y pleomorficas,

ocupando un volumen de 1 a2 om?> de tejido mamario y proyectadas en un drea de | em2
en la mastografia (10). Las microcalcificaciones que varfan en forma, nimere y tamafio
en el transcurso del tiempo se les puede considerar de aspecto maligno (10).

Las lesiones no palpables con microcalcificaciones de aspecto maligno pueden ser
“detectadas en una imagen mastografica en aproximadamente un 50% de los casos, siendo
estas alrededor de un 20% las que s¢ diagnostiquen como carcinoma de mama (1,10).
Para diferenciar microcalcificaciones de aspecto benigno de microcalcificaciones de
aspecto maligno se recurre a la biopsia guiada con estereotaxia para obtener un
diagnostico definitivo (10).

Los programas de pesquisa detectan la enfermedad tempranamente antes de ser
diagnosticados clinicamente, ganandole tiempo al desarrollo de la enfermedad (7) para
evaluar estos programas debe de considerarse dos sesgos: el sesgo por tiempo de
delantera que es un incremento en la supervivencia cuando se mide desde la
identificacién de la enfermedad hasta la muerte sin prolongacién de la vida; el otro sesgo
es el muestreo sesgado en longitud, ocurre cuando se detecta la enfermedad por un

programa de pesquisa que es menos agresiva que la detectada sin este método de rastreo,



haciendo parecer que las pacientes detectadas mediante pesquisa vivirdn mas tiempo por
ser sus neoplasias de desarrollo lento con respecto de las pacientes diagnosticadas
clinicamente (7).Para superar estos sesgos y conocer el beneficio verdadero de un
programa de pesquisa se recomienda para comparar, medir las tasas de mortalidad
especifica en toda la poblacién (7,9), también se recomienda revisar las mastografias con
falsos negativos con el propdsito de detectar y corregir errores, asi como de realizar una
doble lectura de las mastografias para aumentar la sensibilidad (9).

El propésito de una prueba diagnostica es conocer la probabilidad estimada de que una
persbna. presente, 0 no, una enfermedad (7). La sensibilidad de una prueba se describe
como el porcentaje de personas con la enfermedad de interés que tiene resultados
positivos en la prucha (7) . La especificidad de una pru_eba se define como €l porcentaje
de personas sin la enfermedad y que obtienen resultados negativos en la prueba (7). El
estandar de oro para comparar v valorar la eficacia de una prueba-; se determina por el
estado verdadero de la enfermedad (7). Para pruebas con resultados de niveles maltiples o
continuos puede escogerse un punto de corte para dividir los resultados en positivos o
negativos, variando el nivel del umbral pero teniendo en cuenta que esto afectara.la
sensibilidad y especificidad de la prueba (11). El valor pre&ictivo positive de una prueba
es el porcentaje de personas con resultados positivos en la prueba y que en verdad tienen
la enfermedad (7). El valor predictivo negativo es el porcentzje de personas con un
resultado negativo en la prueba y que en verdad no tienen la enfermedad (7). Existen dos
tipos de errores en las pruebas diagnosticas que son; el error con resultado negativo falso
que es cuando ia prueba no detecta una enfermedad cuando esta presente; y el error con
resultado positivo falso, cuando la prueba indica ia presencia de una enfermedad que de

hecho no existe (7).



Basados en pruebas diagnosticas podemos conocer la probabilidad de cancer de mama en
mujeres mayores de 50 afios, siendo del 0.03% cuando cuentan con examen clinico

normal, del 13% cuando su mastografia es anormal y del 64% cuando tienen biopsia por

aspiracion con aguja fina, positiva (12).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Debido a que actualmente no se conace la etiologia exacta del cancer de mama para
poder prevenirio, se debe de conocer y aprovechar la certeza y confiabilidad diagnostica
de las mastografias de pesquisa para detectar y diagnosticar tempranamente la |
enfermedad, para poder aplicar oportunamente un tratamiento que aumente la sobrevida y
la calidad de vida de las pacientes y reduzca la mortalidad por esta causa (5,6,7.8,9,12),
para lo cual se deben utilizar los mastografos y equipos estereotaxicos y de toma de
biopsia por succién de alta tecnologia, al igual que las categorias BI-RADS que

estandarizan los informes radiograficos en varios paises.



HIPOTESIS:

Demostrar la certeza y confiabilidad diagnostica de las mastografias BI-RADS:-(II, III,
IV) con lesiones no palpables permitira contar con mis y mejores criterios diagnosticos
en imagenologia mamaria, para diferenciar lesiones benignas, de lesiones sospechosas de
malignidad, en las cuales por medio de estereotaxia digital se tendra la certeza en la
localizacién de un punto a biopsiar, mediante el sisterna mammotome o marcaje para
biopsia quirirgica, para con esto, detectar y diagnosticar canceres mamario en etapa
temprana, disminuyendo la probabilidad de que la enfermedad se propague a los ganglio
linfaticos y otros sitios, permitiendo aplicar un tratamiento oportuno y con esto mejorarla
sobrevida y calidad de vida de las pacientes, ademds de disminuir la mortalidad por esta

causa (1,5,6,7,9)
OBJETIVOS:

El objetive primario sera comparar las categorias diagnosticas BI-RADS:(II, IIL, IV) de
lesiones no palpables, con su resultado histopatolégico, obtenido por biopsia mediante el
sisterna mammotome ¢ marcaje quinirgico para toma de biopsia, ambos guiados por
estereotaxia digital, con la finalidad de evaluar ia sensibilidad y especificidad de estas

mastografias como pruebas diagnosticas (7, 13).

El objetivoe secundario serd evaluar la certeza y confiabilidad diagnostica de las
mastografias BI-RADS:(II, I, 1V), para diferenciar lesiones benignas, de lesiones

malignas , y la deteccidn temprana del céncer de mama (5,10,11,12,13).
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HIPOTESIS:

Demostrar la certeza y confiabilidad diagnostica de las mastografias BI-RADS:-(II, III,
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temprana, disminuyendo la probabilidad de que la enfermedad se propague a los ganglio
linfaticos y otros sitios, permitiendo aplicar un tratamiento oportuno y con esto mejorarla
sobrevida y calidad de vida de las pacientes, ademds de disminuir la mortalidad por esta
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sisterna mammotome ¢ marcaje quinirgico para toma de biopsia, ambos guiados por
estereotaxia digital, con la finalidad de evaluar ia sensibilidad y especificidad de estas

mastografias como pruebas diagnosticas (7, 13).

El objetivoe secundario serd evaluar la certeza y confiabilidad diagnostica de las
mastografias BI-RADS:(II, I, 1V), para diferenciar lesiones benignas, de lesiones

malignas , y la deteccidn temprana del céncer de mama (5,10,11,12,13).
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DISENO Y DURACION.
TIPO DE ESTUDIO:
El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo.
DURACION:
Dos afios.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
1.-Se revisaron los expedientes de las pacientes de la clinica de mama (U-111,HGM) con
lesiones no palpables demostradas en mastografias BI-RADS: (I, III, IV} a quienes se les
realizé toma de biopsia con el sistema mammotome o marcaje quirargico con arpén
ambos guiados por estereotaxia digital , durante el periodo de marzo del 2000 a febrero
del 2002 y que aceptaron libremente mediante firma de consentimiento informado los
procedimientos. |
2.-Se recolecto la informacion obtenida por historia clinica, examen fisico , mastografia,
toma de biopsia y el resultado histopatolégico de 1a lesidn no palpable;
3.-Se compararon las mastografias categorias BI-RADS: (II, II, IV} con el resultado
histopatolégico de la biopsia de las lesiones no palpables, para determinar la sensibilidad
y especificidad de este método de imagen y conocer su certeza y confiabilidad
diagnostica.
4.-Se realiz6 analisis estadistico de la correlacién entre las categorias BI-RADS:; (11, III,
1V} y el resultado histopatolégico de la lesion no palpable mediante la prueba de X2y
fos resuftados son mostrados en tablas y graficos.
5.-Se redacté la informacion obtenida .

6.~Se publicara la informacién obtenida.
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MATERIAL Y METODOS

AREA DE TRABAJO.

-Departamento de Mastografia del Servicio de Radiologia e Imagen (17207, p-111).
-Departamento de Tumores Mamarios del Servicio de Oncologia (U-111).

-Servicio de Patologia Quirdrgica de ia Unidad de Patologia (U-310),
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION,

Fue integrado por todas las pacientes con lesiones mamarias no palpables demostradas
por mastografias BI-RADS: (II, IIi, IV) y a las cuales se les realizé toma de biopsia
quirtrgica con el sistema mammotome o marcadas con un arpon, ambas guiadas por
estereotaxia digital, durante €l periodo de marzo del 2000 a febrero del 2002,

Total 30pacientes.

CRITERTOS DE INCLUSION.

Se incluyeron las pacientes con expediente abierto de clinica de mama de la unidad de
oncologia (U-111) del HGM. A quienes en su estudio mastografico de pesquisa se les
haya detectado lesiones no palpables que correspondan a las categorias BI-RADS: (_II, II1,
IV) v que por indicacién conjunta de los cirujanos oncélogos vy los radidlogos de
imagenologfa mamaria se les realizé una biopsia guiada por estereotaxia digital de estas
Iesiones, contando con el consentimiento informado de la paciente.

NOTA: las pacientes con BI-RADS: (Il Y iIl) se les realizé la biopsia debido a la
inquietud del medico tratante por contar las pacientes con antecedentes de alto riesgo para

cancer de mama, v a la ansiedad de las pacientes por tener ya un resuitado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION,

Fueron excluidas las pacientes con lesiones no palpables con caracteristicas mastograficas
claramente benignas o aquellas de aspecto indeterminado probablemente benignas BI-
RADS:{III) que por indicacidn conjunta de los cirujanos oncélogos y médicos radidlogos
permanecerdn en vigilancia toméandose control cada seis meses, durante dos afios.

- También aquellas paciente que no dieron su consentimiento para la toma biopsia .
Pacientes que no contaban con expediente del servicio de oncologia, de los consultorios
de la clinica de mama.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
Fueron eliminados los casos de pacientes con lesiones no palpables donde no se tuvo la
certeza de haber fomado la biopsia en un punto dentro de 1a lesion no palpable, o en los
casos donde ne se obtuvo muestra o no se pudo realizér la biopsia.
También fueron eliminados los casos en los que se no se pudo recabar un reporte
histopatologico de la lesién no palpable.
VARIABLES INDEPENDIENTES.
Categorias BI-RADS; (11, HI, IV) del Colegio Americano de Radiologia. (13).

« BLRADSIL

¢ BIRADSIIL

¢ BI-RADSIV.
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" VARIABLES DEPENDIENTES:

Resultado histopatolégico de las lesiones no palpables (12).
e MI — Material Insuficiente para valorar de manera adecuada la presencia o
ausencia de células malignas.
¢ B. - Benigno (sin éélulas cancerosas presentes), pero con patologia mamaria
benigna.
¢ 8. - Sospechoso (presencia de células atipicas pero sin malignidad definida)

e M. —Presencia de Células Malignas.

FORMA DE MEDIR LAS VARIABLES INDEPENDIENTES.
Las categorias BI-RADS: (II, III, IV) estin ordenadas en escala ordinal de acuerdo a su

NUMETD progresivo.

Se considero a las categorias BI-RADS: II y Il como mastografias con hallazgos

benignos .

La categoria BI-RADS-IV se considero como mastografia con hallazgos sospechosos de

malignidad .

La categoria BI-RADS-IV se tomo como punte de corte entre benigno y maligne debido

a que estas mastografias presentan hallazgos sospechosos de malignidad.



CATEGORIAS BI-RADS:

Las categorias BI—RADS ( Breast Imaging Reportin and Data System).(13)

Es el Sistema de Datos e Informes Mamograficos del Colegio Americano de Radiologia
(13), el cual consiste en un Iéxico de terminotogia con definiciones para proporcionar un
lenguaje estandarizado; una estructura del informe mastografico y un método orientado
para tomar una decisién para la valoracion de la mamografia . El objetivo deif BI-RADS
es estandarizar los informes de mamografia de forma que estos sean claros,
comprensibles y de calidad diagnostica y decisivos en la deteccion del céncer de mama
(15 y 16), a demas de permitir una acumulacidn de (jatos para comparar resuitados y

evaluar la eficacia de los estudios de pesquisa del cdncer de mama.
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CATEGORIAS BI-RADS DE VALORACION FINAL, ( ACR). (13)

Categoria 0

Mastografia incompleta para dar un diagnostico, se requiere de
proyecciones adicionales o de magnificaciones o de conos de
compresidén y/o ultrasonido mamario complementario ( esta
categoria se aplica solo cuando no exista un medico radidlogo que
revise el estudio inmediatamente y se debe llamar a la paciente para

una evaluacién mastografica adicional)

Categoria 1

Mastografia sin evidencia de lesiones.

Categoria 11

Mastografia con hallazgos benignos y sin evidencia de lesiones
sospechosas de malignidad, pero si con patologia benigna como :
fibroadenomas calcificados, calcificaciones secretoras o vasculares,
lesiones de contenido graso, tales como un lipoma ¢ un quiste
oleoso, también galactoseles, hamartomas, ganglios intramamarios
menores de un centimetro con hilio graso y aspecto mastografico

benigno (13).

Categorta III

Mastografia con hallazgos indeterminados para malignidad pero con
alta probabilidad de ser benigna y que requiere vigilancia bajo
control mastografico cada seis meses durante dos afios para detectar
si existen modificaciones o no, para diferenciar lesiones benignas o
malignas, ( 15,16,17,18). Otra opcién es sugerir una biopsia
diagnostica, cuando la ansiedad de lapaciente por tener un resultado

es alta.
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Categoria IV

Mastografia con lesion sospechosa de malignidad en la cual esta

indicada la realizacion de una biopsia (19 y 20).

Categoria V

Mastografia con lesién aitamente sospechosa de malignidad.
Aungue la mamografia no puede proporcionar diagndsticos
anatomopatologicos existen muchas lesiones cuya morfologia es

tan caracteristica que el diagnostico de malignidad es casi seguro .
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FORMA DE MEDIR LLAS VARIABLES DEPENDIENTES:

Los resultados histopatologicos de las biopsias de las lesiones no palpables (12) fueron
- clasificados de acuerdo a si fue o no suficiente la cantidad de material biopsiado para dar

un diagnostico. |

MI. —Muestra Insuficiente, en los caso en que ei material fue insuficiente para valorar de

manera adecuada ia presencia o ausencia de céluias malignas.

En los casos en que la muestra fue suficiente , se clasificaron de acuerdo a una escala

nominal en las siguientes categorias:

B. — Benigno: cuando no se encontraron ¢élulas cancerosas , pero si patologia mamaria

benigna.
S. — Sospechoso: cuando se encontraron células atipicas , pero sin malignidad definida.

M. — Maligno: cuando existe la presencia de células malignas.

Las lesiones malignas fueron clasificadas en la signiente forma:

1.~ carcinoma invasivo ductal o lobuliffar.

2.~ carcinoma ductal in situ (CDIS) ¢ CDIS con focos de microinvasién (< 1 mm. de
diametro),

3.-Carcinoma minimo: este concepto comprende al carcinoma invasor < de 2 ¢cm., de 1

em. vy <0.5 cm., asi como los carcinioma in situ ductales y lobulillares.
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PARA LOS CARCINOMAS INVASIVOS SE UTILIZO LA CALIFICACION
HISTOPRONOSTICA DE SCARFF-BLOOM RICHARDSON (1) (21}
Se basa en tres aspectos morfologicos del estudio histopatolégico convencional:
formacién de tdbulos, pleomorfismo nuclear y numero de mitosis como se describe a

continuacion,

FORMACION DE TUBULOS. PLEOMORFISMO NUCLEAR. MITOSIS. *
Generalizada 1 Débil 1 0-1 1
Aislada 2 Moderada 2 2 2
Ausente 3 Intensa 3 30mas3

*Evaluar por lo menos 20 campos y tomar en cuenta el niimero de mitosis mas alto

encontrado en un solo campo.

PRONOSTICO FAVORABLE............oooeeieeecveiees calificaciones 3,4 6 5.
PRONOSTICOMODERADO..........oiciiecirerineceniens calificaciones 6 y 7.
PRONOSTICO DESFAVORABLE. ... calificaciones 8 y 9.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

L-DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA MAMARIA DEL HGM. OD.

(RX. U-207:P-111).

El departamento de imagenologia mamaria e intervensionismo, ¢s la integracion de un
conjunto de sistemas tanto de planta fisica como de profesionales, para hacer de la
mastografia un método de imagen de alta precisién para detectar microcalcificaciones u
ofras lesiones en la mama, de naturaleza maligna o benigna, con el objetivo de obtener la
maxima calidad de imagen diagnostica con la minima dosis de radiacién y cumplir con
esto con las normas nacionales e internacionales gstablecidas para el control de calidad y
proteccion radiolégica en la imagenologia mamaria (3), y como método de apoyo al

diagnostico medico.

MASTOGRAFOS.
Se cuentan con tres mastografos, uno de ellos de alta tecnologia equipado con
estereotaxia digital (Senovision G.E.) y con un brazo lateral para ajustar en él, el sistema
de toma de biopsia por aspiracidn (mammotome) las especificaciones técnica;; que hacen
cumplir a los mastégrafos con las normas nacidnales (3) e internacionales de proteccion
radiologica y calidad (22) (23) son las siguientes ;
+ Aplicar una dosis de radiacién media glandular, en una mama comprimida con
grosor de 4.5 cm., compuesta por 50% de tejido adiposo y 50% de tejido
glandular, en cada proyeccion del estudio mastografico de 3 Mgy, que equivale a

0.3 rad.
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La dosis baja de radiacién de los mastdgrafos actuales reduce enormemente el
riesgo de las radiaciones ionizantes para inducir cancer de mama.

Se encuentran disefiados en forma “C” con el tubo al lado y el soporte del chasis
al otro y mediante un eje permitir su movilidad en sentido rotatorio para mejor
comodidad de la técnica radiéloga y la paciente.

El tubo de rayos X debe tener un 4ngulo con respecto a la horizontal de 6 grados,
para aprovechar el “efecto tacon” de forma que la méxima radiacién se aplique en
la parte posterior de la mama, para distribuir mejor {a radiacién y obtener mejores
imagenes.

Los anodos de los tubos de rayos X para los mastdgrafos deben de ser construidos
en molibdeno y con una doble pista de rodio. El tamafio de la mancha focal debe
ser de 0.3 mm, para el foco estdndar y el tamaiio de la mancha focal para el foco
fino de 0.1 mm. En ambos casos ¢l tamafio de 1a mancha focal no debe ser mayor
tras el yso del tubo de rayos X, por lo que deberin hacerse pruebas de control del
tamafio de la mancha focal en forma periddica. Es muy importante la conservacion
del tamaiio de la mancha de los puntos focales para garantizar un poder de
resolucién en la imagen menor de 0.5 mm muy importante en la deteccion de
microcalcificaciones.

Contar con filtros extrinsecos al tubo de rayos X, de rodio, para evitar distorsiones
de imagen filtrando la radiacién difusa y aunado a la accidén de la pista 4nodica

hecha de rodio, mejorara el contraste entre tejido glandular y grasa mamaria.
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Usar generador trifasico y de multifrecuencia para reducir la variacién a tan solo
un 4% en !a calidad de! haz de rayos X y deben ser capaces de trabajar en un
rango de 25 a 35 KVP , en saltos de 1 KVP , para en ningln caso superar los 6
segundos de exposicién maxima con una dosis de 500 mR/seg. , indicar los MAs
totales en exposicién con control automatice , que idealmente no debe de superar
los 200 MAs .

Contar con compresores que al comprimir la mama en un rango de 25 a 40 libras
(de 11 a 18 kg de peso) para reducir la radiacidn , a fin de no dar exposiciones
prolongadas y aumentar €] contrate en un facter minimo de 1.43, la compresion
en la mama reduce la borrosidad cinética, es decir movimientos involuntarios que
crean distorsion en 1a imagen .

También deben de contar con compresores focalizados (conos de compresién)
para localizar y definir mejor las lesiones para ser utilizados con
macrorradiografia o parrilla (cono de magnificacién ).

Deben de contar con exposimetro o control automético de exposicién ( fotocéluta)
para obtener una exposicién siempre correcta en el rango de la escala de
sensibilidades perceptibles por el sentido de la vista.

El Bucky contara con pantalias antidifusoras con una densidad minima de 30
lineas por cm. para evitar la distorsién de imagen causada por la radiacién
dispersa a difusa, proporcionando una absorcion superior al 75 % de dicha
radiacién dispersa y transmitiendo mas del 60 % de la radiacién 4til.

La distancia correcta de exposicién foco-mama es de unos 55 cm,

La distancia foco-pelicula es fija y corresponde a 60 cm.
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» El conjunto parrilla-chasis-pantalla esta formado por parrillas antidifusoras de
caracteristicas ya mencionadas, chasises que permitan un perfecto contacto de la
pelicuia con la pantalla de refuerzo, son completamente estancos a la luz y de facil
manejo para su apertura y cierre; la combinacion pantalla lenta (150-200) y una
pelicula de grano fino para obtener imagenes optimas con dosis bajas de radiacion.

CUARTO QSCURO.

El proceso de revelado en el cuarto oscuro con maguina procesadora debe ser un proceso
cerrado (manejarse con una sola marca de productos).

Este sistema proporciona una calidad estAndar al mantener de forma constante el tiempo
de revelado que osila entre los 30 v 210 seg. Lo habitual es procesar a los 90 seg, ; la
temperatura del liguido revelador se debe mantener entre los 32 y 35 grados centigrados,
los quimicos deben estar reciclandose y regeneréndosé y la temperatura de secado debe
ser la adecuada de acuerdo al tipo de pelicula que se utilice.

El filtro de la luz de seguridad del Quarto oscuro debe ser 15 W modelo gbx y se debe
colocar a 1.20 M. de distancia de donde se cargan los chasises .

Para el funcionamiento con calidad de imagen y evitar los artificios se siguen
diariamente las siguientes recomendaciones:

o Sensitométria. |

¢ Densitometria.

+ Toma de temperatura.

e Limpieza de pantalla.

+ Limpieza de cuarto oscuro.

+ Limpieza de los rodillos del procesador.
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NEGATOSCOPIOS,

Los negatoscopios del rea de criterio v de interpretacién deben de tener una luminosidad

minima de 3500 NIP, Es obligatorio revisar de forma ocular directa y con el uso de lupas

todas las proyecciones mastograficas .

RECOMENDACIONES PARA MANTENER UN BUEN CONTROL DE CALIDAD

EN LA IMAGEN MASTOGRAFICA (23)
En los factores de exposicién emplear bajas tensiones situadas entre los 25 y 30
KV.
Aplicar la compresion a la mama adecuada de 25 a 40 libras ( de 11 ‘a 18 kgs. de
peso).
Distancia foco-mama de unos 55 cm.
Distancia foco-pelicula fija de 60 cm.
Mantener en un range constante la temperatura de la procesadora de revelado

enire 32 y 35 grados centigrados .

OTRAS PRUEBAS DE CONTROL DE CALIDAD EN MASTOGRAFIAS SON:

Revisar la limpieza del cuarto oscuro.

Tener un control del proceso de revelado.

Revisar la luminosidad de los negatoscopios (no debe ser menor de 3500 NIP)
Calibrar factores de exposicién con imagenes tomadas al fantoma.

Lista de chequeo visual del mastografo.



Andlisis de repeticién ( no debe ser mayor del 5% del total de radiografias
tomadas).

Analisis de retencion del fijador.

Revisar si existe velo en el cuarto oscuro.

Comprobar que el chasis ¢l contacto pantalla-pelicula sea perfecto.

PROYECCIONES RADEOGRAFICAS EN MASTOGRAFIA .

Proyecciones habituales en mastografia:

Créneo- caudal o cefalo-caudal (CC).

Oblicua Medio Lateral {(OML).

Proyecciones complementarias en mastografia:

Craneo caudal exagerada (CC. con proyeccidn axilar).

Medio lateral a 90 grados con el tubo hacia 1a regién medial de Ia mama,
Lateromedial a 90 grados con el tubo hacia la regi6n lateral de la mama.

Axilar,

Clivaje (valles): se colocan ambas mama en el potter enfocando la regiéon medial
enire las mamas .

Tangencial a la lesion que se sospecha se localiza en la piel.

CC. con rodamiento: con ambas manos se gira el tejido mamario de la region

superior hacia la regién inferior y viceversa.
Caudo craneal: se gira el tubo 180 grados de modo que el potter quede colocado

en la regién superior de la mama.
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+ Eklund en proyeccion CC.: { solo en casos de mama con protesis) con una mano
se rechaza hacia atras el implante y con la otra se tira hacia delante el tejido
mamario .

+ (Cono de compresién focalizado en la lesion,

¢ Cono de compresién focalizado en la lesién vy con magnificacion ( demostrar

microcalcificaciones) se aplica en cualquier proyeccion antes mencionadas.

LEXICO BI-RADS ACR-95, (13)

Los informes de interpretacion radiol6gica de las mastografias se realiza en base al
Iéxico BI-RADS det Colegio Americano de Radiologia ~1995 y son finalmente
calificadas en las categorias BI-RADS: 0, L I, IIL, IV, V.

» Semiologia en la interpretacién de un estudio de mastografia (13): deben
observarse todas las proyecciones en forma sistematica revisando piel, tejido
celular subcutdneo, tejido glandular, surcos submamarios, prolongacién axilar
y axila, espacio retromamario. Las observaciones deben hacerse (iirectamcnte
en forma ocular con un primera revisién lenta y una segunda mads rapida,
después se debe hacer una revisioén con lupa en‘forma muy detallada con la
finalidad de detectar microcalcificaciones.

¢ Informe mastogrifico :el cual debe contar con el signiente contenido:

1. cuerpo del informe , indicando ¢l contenido del tejido glandular y los
hallazgos.

2. impresion diagnostica :conclusién y categoria BI-RADS final .
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*

recomendaciones: sugerencias al clinico de la actuacion a seguir segin el BI-
RADS-ACR-95 (estudio de confrol, vigilancia mastografica, toma de biopsia ).
descarga de responsabilidad: indicando los limites que toda mastografia tiene
en cuanto a las posibilidades dé que existan algunas lesiones que puedan ser
no detectadas, generalmente esto sucede con las mamas densas en Jas que la
sensibilidad de las mastogTaﬁas disminuye,

firma del medico con su cedula de especialista.

Diferentes ‘tipos en la composicién del tejido mamario

-INVOLUTIVO : el tejido glandular es sustituido por tejido graso { sensibilidad

alta).

-MODERADA DENSIDAD: el tejido glandular y el tejido graso se encuentran en

cantidad equivalente (sensibilidad disminuye).

-NODULAR: mayor cantidad de tejido glandular heterogéneo de aspecto
empedrado, con escaso tejido graso, pueden ocultarse lesiones con mas
frecuencia que en el caso anterior (la sensibilidad disminuye a un mds que en el
caso anterior) se sugiere realizar ultrasonido mamario

- ALTA DENSIDAD: gran cantidad de tejido glandular con tejido graso
practicamente insistente, La posibilidad de que existan lesiones son demostrarse
aumentan aun mas (la sensibilidad es mucho menor) es obligatorio realizar

ultrasonido mamario.
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1. DESCRIPCION DE LA LESION.

- Localizacién por horario.
- Forma a)redonda.
b) ovalada,
c) lobulada.
d) irregular.

e} distorsidn arquitecténica.

-  Margenes a} circunscritos (bien definidos).
b) microlobulado.

¢) mérgenes ocultos (detrds de un tejido).

d) difusos.
€) espiculados.
- Densidad con respecto al a) alta.
tejido  mamario b) isodensa
¢) baja.

d) radioldicida { contenido graso).

- Tamafio en centimetros a) longitudinal. (en proyeccién OML).

b) transverso ( en proyeccion CC)

c) anteroposterior (en lateral),
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2. ASPECTOS DE LAS CALCIFICACIONES

A) Benignas

- B) Moderadamente
Sospechosas

De malignidad.

C) Con Alta

Probabilidad

De malignidad.

2) scbaceas

b) vasculares.

¢) “en palomita de maiz”.

d) secretoras.

e) redondas. {mayores de 0.5 mm ¢ mas)
f) de centiro lucente.

g) “en cascara de huevo” o “ en anillo”.
h) en leche calcica,

i) sobre una sutura.

j) distroficas de centro lucenté.

k) puntiformes de 0.5 mm 6 menos pero con margenes nitidos.

a) morfologia no definida, a veces son redondeadas o en forma

de escamas y muy pequefias.

a) pieomorficos o hetercogeneas.

b) finas o ramificadas , son discontinuas y menores de 1 mm.
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D) Distribucién de

a)} agrupadas o en acumulos,

Las calcificaciones  b) lineales o en puntos.

¢} segmentarias en rama.

d} regionales.

¢) dispersas o difusas.

f) en grupos multipies.

3. CASOSESPECIALES

4. HALLAZGOS ASOCIADOS

5. SiGNO PRIMARIO DE MALIGNIDAD

a) dilataciém ductual dnica o tubular.
b) ganglio intramamario (menor de lcm).
¢) tejido mamario asimétrico

d) densidad asimétrica focal,

a} refraccion cutdnea,
b) retraccion del pezén ( hundido o
invertido)
) engrosamiento cutaneo,
d) engrosamiento trabeculér.
e} lesion cutanea.
f) adenopatia axilar.

g) distorsion arquitecfural,

a) lesién espiculada.
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6. SIGNO SECUNDARIO DE

MALIGNIDAD

7.- OTROS SIGNOS

a)mérgenes mal definidos.

b) microcalcificaciones agrupadas.
¢)microcalcifiacciones cambiantes (tiempo).
d) microlobulaciones.

e) distorsion arquitectonica.

f) densidad asimétrica.

glaumento de la densidad (tiempo)

h) dilatacion ductual Unica.

a} engrosamiento de la piel.
b) retraccion del pezon,
¢) conductos dilatados asimétricos.

d) aumento de la vascularidad.

8.- LOCALIZACION DE LAS LESIONES POR CUADRANTES.

Se indica el cuadrante (CSE, CSI, CIE, CII) y luego se indica ef lado (derecho e

izquierdo), también se indica la localizacion especifica en caso de cola de la

mama, region central, o subareolar, también se indica si la lesién es anterior,

medio o posterior),

33



9.- IMPLANTES.

-Localizacion a} prepectoral.

-Tipo

-Hallazgos

10.-CATEGORIAS DE VALORACION FINAL BI-RADS. ACR-95. ( 13)

BI-RADS
0
1

II

v

b) subpectoral.

a) silicon.
b) solucion salina.
¢) gel.

d) combinados

a)normal,

b) asimetria.

¢} con calcificacion.
d) contractura.

e) herniacién,

{) ruptura.

HALLAZGOS RIESGO DE CANCER

Incompleto para diagnostico

Normal

Benignos

~ Probablemente benignos

Sospechosos de malignidad.

Altamente sospechosa de malignidad

0%.

0 %.

0%

2%.
390 %

>90 %

34



RADIOLOGIA INTERVENSIONISTA EN IMAGENOLOGIA MAMARIA.

La radiologia intervensionista en imagenologia mamaria son todas aquellas técnicas,
maniobras y mediciones que realiza ¢l medico radiéloge orientado y apoyado por un grupo
multidisciplinarioc de técnicos, médicos especialistas, e ingenieros biomédicos para
localizar, delimitar, sefialar, biopsiar o drenar, lesiones mamarias, empleando métodos de
imagen y de localizacion estercotaxica y toma de biopsia , para ayudar a precisar un
diagnostico medico y ubicar la lesién en espacio y tiempo para permitir su seguimiento,

control y tratamiento,

MARCAGES Y BIOPSIAS GUIADAS POR ESTEREOTAXIA DIGITAL DE
' LESIONES NO PALPABLES.

Este procedimiento de radiologia intervensionista radica.en la localizacion de una imagen
por visidn estereotipica , es decir, desde dos dngulos opuestos { +15 y —15 grados) y de esta
manera la computadora del mastografo indica de manera exacta la posicion de la imagen
(lesiénjen las coordenadas X, Y y Z, que corresponden respectivamente al ¢je interno-
externo, anterior-posterior y por ultimo 2 la profundidad en. Ia mama, para que de esta
forma se biopsien o se marquen lesiones no palpables para que sean fécilmente accesibles
al cirujano, quien requiere una seflal precisa (arpén metdlico) para poder extirpar con
certeza la lesion (14).

La imporiancia de la utilizacién de este método es que el 30% de las lesiones marcadas y
biopsiadas con este método son malignas y se encuentran en estadios muy tempranos
(incluyendo el estadio 0) cuando su tratamiento es exitoso.

La indicacién para biopsia con este método son las lesiones BI-RADS: III (probablemente

benignas) y la indicacién para marcaje Jas BI-RADS: IV (sospechosas dé malignidad).
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Actualmente con estereotaxia digital mas el método mammotome debido a la cantidad y 2
la precision en la localizacion de la lesion se alcanza ahora casi el 100% de diagnosticos
prequirirgicos lo que permite al cirujano en la mayorfa de los casos planificar una cirugia
terapéutica en un solo tiempo (14).

La mayor adquisicién de tejido permite casi asegurar la identidad de la patologia cuando se
trata de carcinoma in situ e hiperplasia atipica (24).

Cuando se trata de microcalcificaciones , el procedimiento no se da por finalizado sino se
ve en la pantalia una disminucion notoria en su numero, y en algunos casos en que exista la

presencia de un foco de microcalcificaciones pleomorficas dentro de un volumen de 1.5

em3  se podrd extraer toda la lesién con este método cumpliéndose los objetivos, no tan
solo de diagnostico, sino también de tratamiento, se deben revisar que las radiografias
tomadas 2 los fragmentos cilindricos de tejido de muestra para biopsia confirmen en su
contenido la presencia de microcaleificaciones (25), las cuales se enviaran al patdlogo a
parte del total de las muestras y en una pequedia canastilla especial como referencia de
distincion {14).

La ventaja de la estereotaxia digital sobre los métodos estereotaxicos tradicionales, es su
rapidez y seguridad para guiar las biopsias con pistolas de aspiracion, dado que las
imAgenes se obtienen casi inmediatamente, la correccion de la aguja se hace rapida y
facilmente. La magnificacion electrénica es ocho veces mayor que la obtenida con métodos
tradicionales v €l juego de los controles de imagen en la pantalla permiten evalvar
previamente las imdgenes. En ocasiones esta evaluacion puede ser tan caracteristica de las

lesiones benignas que pueden evitar la puncién para biopsia histologica (14).
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La toma de biopsia mammotome guiada con estereotaxia digital dura en promedio 30 min,;
15 min. Para el armado del brazo lateral y colocacidén de la estereotaxia digital en el
mastoprafo, asi como la localizacién del punto objetivo y la calibracién del equipo en las
coordenadas X, Y, Z; v 15 min. en la toma de biopsia mammotome que se hace en una sola
puncion y girando ia aguja se obticnen hasta 12 fragmentos cilindricos de tejido con

material suficiente, cortando dos fragmentos en cada uno de los siguientes horarios en la

lesion (2,4,6,8,10,12) acumulando un volumen total de muestras de 1.5 cm?3 (14).

PROCEDIMIENTO DE LA BIOPSIA CON EL. METODO MAMMOTOME
GUIADO CON ESTEREOTAXIA DIGITAL.

El procedimiento en la obtencion de la biopsia se .inicia con puncién de la aguja
mammotome guiada mediante estereotaxia digital, e introducida desde 1a piel de 1a mama a
través de una incision de 6mm., previa anestesia local, hasta el punto objetivo en la lesién,
y mediante ¢l sistema de aspiracién por presién negativa, conectado ya a 1a aguja, el tejido
de la lesién es aspirado suavemente a la camara de aspiracion, colocada a un lado de la
punta de la aguja, el bisturi que cierra la cAmara de aspiracién avanza disecando y
capturando el tejido ya dentro de la camara de aspiracion. Después la muestra pasa a través
de la aguja hacia la cdmara de recoleccién en el otro extremo de la aguja (14), en donde son
tomados los cilindros de tejido hacia las laminilias, donde después se les tomara una

radiografia para seleccionar a los que tengan microcalcificaciones (25),
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La aguja mammotome ya en el punto objetivo puede girar horariarnente tomando hasta 12

cilindros de muestra de la lesién, con un volumen total de 1.5 cm 3stodo esto con una sola

punicién (14).

Antes de retirar la guja del punto objetivo se tiene la opcién de dejar un seffalamiento con

un clip marcador, hasta conocer el resultado histopatoldgico y en caso de ser necesario su

futura localizacion (14).

VENTAJAS DEL METODO MAMMOTOME SOBRE LOS SISTEMAS DE

BIOPSIAS CON AGUJAS DE CORTE.

El método mammotome esta especialmente indicado en microcalcificaciones y

en lesiones menores de 1.5 om3 (14), las cuales se pueden extraer
completamente con fines de diagnostico y algunas veces de {ratamiento.

Mayor adquisicion de tejido que dard mayor precisién diagnostica.

Ausencia de disparo, ya que puede reconocerse la aguja en el sitio elegido.
Mediante una sola puncién y gracias a la rotacién horaria de la aguja se
obtienen hasta 12 muestras de tejido de la lesidn 8 veces mds grandes que las
que se obtenian con aguja de corte y sin necesidad de realizar varias punciones.

Rapidez, la biopsia mammotome con 12 fragmentos cilindricos de la lesion de

1.5 cm? se realiza en tan solo 15 min.(14).
El sistema de aspiracion del método mammotome permite actuar sobre

hematomas en caso de que se produzcan,

38



- El método mammeotome tiene la opeidn de dejar un clip indicador en la lesidn

para su futura localizacién, mientras se conoce el resultado histopatolégico

(14).

DESVENTAJAS DEL METODO MAMMOTOME SOBRE LOS SITEMAS
DE BIOPSIA CON AGUJAS DE CORTE.
1. Ladesventaja es su alto costo equipo-aguja por puncién , por paciente que es de

airededor de 400 délares (unos 4 000 pesos).

PASOS COMPLETOS A SEGUIR EN EL PROCEDIMIENTO DE TOMA
DE BIOPSIA (MAMMOTOME) O MARCAJE QUIRURGICO CON
ARPON GUIADOS POR ESTEREOTAXIA DIGITAL SENOVISION G.E.

1. Localizacién de la lesién objetivo en las mastografias y planeacion
del trayecto de abordaje mas conveniente para la puncion, y en que
proyeccién , (esto se decide en forma conjunta entre los. cirujanos
oncologos y los médicos radidlogos) y se sefiala en la piel de la
mama, el punto de entrada.

2, Ya una vez decidido el trayecto de abordaje de la puncion se coloca
a la paciente para la proyeccion correspondiente y en el caso de
puncién mammotome, se arma ¢l brazo lateral del lado que se va a
necesitar de acuerdo al punto de entrada en la piel, de la aguja

mammeotome.
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3.

B

5.

6.

7.

8.

9.

En la pantalla de mando Senovisién se aplican las siguientes
funciones: adquisicién estereo-paciente nuevo-y se llenan los datos
personales y clinicos de la paciente y los médicos y técnicas

radidlogas que participaron en este procedimiento.

- en la estereotaxia se recorre “Y” todo hacia atrds (par mejor campo

de visién en el scaut).

Ya una vez centrada la lesidbn , se hace la compresion
correspondiente.

Se toma scaut.

Se toman las estercos +15 y —15.

Se pide el scaut y en €1, se alinean las “T invertidas™ .

Se piden las estereos .

10, Se localiza el punto objetivo en cada una de las estereos (ufe- ) —

11,

nuevo primario.

Comprobar imagen.

12. Segiin sea el caso se programa la funcidn para puncién mammotome

0 marcage con aguja con arpdn y se acciona “ enviar”,

13. En la estereotaxia se lleva: X=0, Y=0, Z=0.

14, Se coloca el bushing correspondiente de acuerdo a si se va a realizar

15,

i6.

puncién con método mammotome o marcaje con aguja con arpon.
Se realiza antisepsia del punto de entrada en la piel .

Se aplica anestesia local mediante la inyeccién superficial de Smil.

de Xilocaina simple al 2% con aguja verde o de insulina .
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-Solo ¢n el caso de mammotome, ademdis se debe aplicar 5mi. de
Xilocaina con epinefrina con aguja amarilla v en forma profunda.

17. Se realiza puncién en el caso de aguja para marcaje con arpén o en
el caso de mammotome se realiza previa a la puncién una pequefia
incision en piel de 6 mm. De largo con hoja de bisturi # 11{punta de
lanceta).

- Solo en el caso de mammotome ademds se debe aplicar § ml. de

xilocaina con epinefrina con aguja amarilia y en forma profunda .

18. Ya una vez en ¢l punto objetive comprobado por la imagen en el scaut
se anclara el arpdén en el caso de marc':ajg quiriirgico o en el caso del
método mammotome se tomaran dos mﬁesn'as por cadd uno de los
siguientes horarios { 2,4,6,8,10,12) aspirando al finalizar cada corte para
evitar hematomas.
19.Enel caso de marcaje con arpdn para biopsia excisional se tomara
una radiografia a la pieza quirirgica para comprobar que se extrajo la
lesion y se envia a patologia.
-en el caso de mammotome se tomara una radiografia a las muestras en
las laminillas para separar las que contengan microcalcificaciones, v se
enviaran a patologia.
20, Se pone nota en el expediente de la paciente describiendo el
procedimiento , los hallazgos y referencias y también si extieron o no

complicaciones.
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I INFORME DEL RHP. DE LAS LESIONES NO PALPABLES.

Los fragmentos cilindricos de las biopsias se enviaron al departamento de patologia
quirirgica de la unidad de patologia U-310, para su procesamiento ¢ interpretacion
histopatoldgica. En los informes se describid la siguiente informacion.

-Descripcién macroscopica.

-Tamafio de la lesion.

-Limites (infiltrante o bien delimitado), y

-Estado de los bordes quirtrgicos.

-Descripeion histopatologica.

-indice nuclear, indice mitotico, formacion de tibulos.

-Tipo histolégico del tumor (ductal, lobulillar, ofro: in situ o infiltrante).

-Grado de diferenciacion, v

-Presencia o ausencia de invasién vascular y linfatica.

-Multicentricidad.

-Presencia o ausencia de metastasis ganglionares, numero de ganglios afectados por
nivel ( estudio sistematizado de tres niveles).

-Presencia o ausencia de invasion extracapsular , y

-Deteccion de receptores hormonales { estrogenc-progesterona).

En los casos de patologia mamaria maligna se determino el tipo y estadio del
padecimiento vy la calificacion de acuerdo ala clasificacion histopronostica de

Scarff Bloom Richardson.
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IIL- EXPEDIENTES CLINICOS. .

Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes con lesiones no palpables Bl-

RADS: (II, II, IV) de los consultorios de clinica de mama de la unidad de

oncologia U-111 HGM.

Se revisa la historia clinica y la exploracidn fisica , asi como las notas de evolucién

y reportes mastograficos en busca de los siguientes datos:

1.-Nombre de la paciente;

2. Edad:

3. Domicilio:

4. Teléfono:

5. Expediente de 1a unidad de oncologia numero;

6. Diagnostico clinico presuncional:

7. Localizacién de la lesion no palpable:

8. Categoria BI-RADS finales, de 1a lesién:

9. Procedimiento de radiologta intervensionista realizado: (biopsia mammotome o
marcaje para biopsia quinirgica):

10. Reporte histopatologico:

Biopsia numero:; fecha:

Haliazgos histopatoldgicos: conclusion:
11. Control mastografico post-biopsia :
12. Seguimiento clinico post-biopsia:

13. Tratamientos:
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PROCEDIMIENTO GENERAL DE LA INVESTIGACION

1.~ De la informacién obtenida de los expedientes y mastografias, se ordeno las
mastografias de acuerdo a su BI-RADS en las siguientes categorias:

- BI-RADSIL

- BIRADSIIL

- BI-RADSIV.

Las cuales son nuestras variables independientes.

2.- Se toma como punto de coerte entre los hallazgos benignos y hallazgos
malignos a las mastografias BI-RADS TV.
De esta forma se considera a las mastografias con hallazgos benignos solo a fas
categorfas- BILRADSIT Y BL-RADS IIL |
Y las mastografias con hallazgos malignos a la categoria BI-RADS IV.

3.- En nuestras variables dependientes (resultado histopatolégico de la biopsia de
lesiones no palpables).
A la categorfa M. I. muestra insuficiente se le excluyo pues no se reporto ningin
caso .
De las categorias correspondientes a muestra suﬁcilente 1 B. Benigno, S.
Sospectioso, M. Maligno; se tomo como punte de corte entre resultados benignos
y resultados malignos a la categorfa  S. Sospechoso.
Estableciendo de esta forma que los resultados B. Benignos solamente
corresponden a la presencia de patologia mamaria benigna_.
Y las categorias S. Sospechoso y M. Maligno corresponden a resultados con

patologia mamaria maligna .
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En todos los resultados se selecciono a la patologia con mayor tendencia a la

malignidad.

4.-Se compararon las variables independientes:
Mastografia con hallazgos benignos: BIRADS I, BI-RADS ITT.

Mastografias con hallazgos malignos : BI-RADS IV,

Con las variables dependientes :

Resultados con patologia mamaria benigna: B. Benigno, solo con patologia
benigna .

Resultados con patologia mamaria maligna : 8. Sospechoso y M. Maligno

5.-8¢ calculo 1a sensibilidad, especificidad , valor predictivo positivo, valor

predictivo negativo de las mastografias BI-RADS: (11, I, IV) ,
6.- Se correlacionaron a las mastografias BI-RADS: (I, ITI, IV) con ¢l resultado de
su reporte histopatolégico mediante 1a prueba de X* con p=0.05 y 1 grado de

libertad.

7.- Todos los resultados son mostrados en tablas y graficos



INTERVENCIONES DE 1LOS MEDICOS DE LAS UNIDADES

PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION:

-Las historias clinicas y exploraciones fisicas asi como el seguimiento de las

lesiones y los procedimientos fueron reportadas por los médicos cirujanos

oncélogos de la clinica de mama del servicio de oncologia U-111 HGM,

Las mastografias fueron realizadas por técnicas radiclogas altamente
capacitadas del departamento de imagenoclogia mamariz e intervensionismo
(Rx. U-207 ,P-111).

1os reportes mastograficos vy la realizacion de métodos de radiologia
intervencionista: biopsia mammotome y marcajes con arpdn, fueron realizados
por los médicos radidlogos del depaﬁamento de imagenologia mamaria e
intervensionismo (Rx. U-207, P-111).

En la toma de decisiones y seleccién del trayecto mds adecuado para las
punciones de radiologia intervensionista se hizo en forma conjunta entre los
meédicos radidlogos y los cirujanos oncologos de la unidad de oncologia U-111,
HGM.

Los estudios histopatolégicos y los informes de las biopsias de las lesiones no
palpables fueron realizados por los médicos patélogos del servicio de patologfa

quirtrgica , de la unidad de patologia U-310, HGM.



FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION POR PACIENTE.
-Nombre de la paciente:

-Edad:

-Numero de expediente de la unidad de oncologia:

-Domicilio:

-Teléfono:

-Lesion no palpable localizada en cuadrante;

-Categoria BI-RADS final :

-Procedimiento de radiologia intervensionista:

biopsia mammotome ( ) marcaje con arpéon ().

-Si existieron complicaciones durante el proceso de radiologia intervensionista :

—Muestra obtenida:  suficiente { ) no Suﬁciente ( )
-Reporte histopatologico : numero de biopsia )
Fecha: ( ).
Hallazgos histopatoldgicos ( ).
Congclusién { )

"-Seguimiento clinico postbiopsia:

-Control mastografico postbiopsia: fecha ( )
-TFratamientos:

RECUENTO.

Se utilizo la técnica de paloteo para el conteo de los datos .
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FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION POR PACIENTE.
-Nombre de la paciente:

-Edad:

-Numero de expediente de la unidad de oncologia:

-Domicilio:

-Teléfono:

-Lesion no palpable localizada en cuadrante;

-Categoria BI-RADS final :

-Procedimiento de radiologia intervensionista:

biopsia mammotome ( ) marcaje con arpéon ().

-Si existieron complicaciones durante el proceso de radiologia intervensionista :

—Muestra obtenida:  suficiente { ) no Suﬁciente ( )
-Reporte histopatologico : numero de biopsia )
Fecha: ( ).
Hallazgos histopatoldgicos ( ).
Congclusién { )

"-Seguimiento clinico postbiopsia:

-Control mastografico postbiopsia: fecha ( )
-TFratamientos:

RECUENTO.

Se utilizo la técnica de paloteo para el conteo de los datos .
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ANOS

EDAD DE LAS PACIENTES

EDAD ANOS
MINIMA 37
MAXIMA 76
PROMEDIO 509
EDAD DE LAS PACIENTES

EDADES

MMINIMA
B MAXIMA
O PROMEDIO
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PROCEDIMIENTOS DE LAS RADIOLOGIAS

INTERVENCIONISTAS
TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
MARCAJES CON ARPON 12 0%
BIOPSIA MAMMOTOME 18 0%
TOTAL 30 100 %
PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
70% +
60%
50% 4
u |
3 10% 4 @ MARCAJES CON
e ; ARPON
S 1 | WBIOPSIA
g 0% MAMMOTOME

20% 4
10%

0%

PROCEDIMIENTOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TIPOS DE LESIONES NO PALPABLES

TIPO FRECUENCIA PORCENTAIJE
MICROCALCIFICACIONES 26 8.6%
MASAS 4 13.33%
TOTAL 30 100 %

PORCENTAJE

TIPOS DE LESIONES NO PALPABLES

100.00% g
90.00%
80.00%
70.00%
80.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

TIPO

B MICROCALCIFICACIONE
8

EMASAS

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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LOCALIZACION DE LAS LESIONES NO PALPABLES POR

CUADRANTES MAMARIOS
CUADRANTE FRECUENCIA PORCENTAIJE
SUPERIOR EXTERNO 17 56.66 %
SUPERIOR INTERNO 7 2333 %
INFERIOR INTERNO 4 1333 %
INFERIOR EXTERNO 2 6.66 %
TOTAL 30 100 %

LOCALIZACION DE LAS LESIONES POR CUADRANTES
MAMARIOS

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

PORCENTAJE

20.00%

10.00%

0.00%

CUADRANTES

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




VARIABLES INDEPENDIENTES

CATEGORIAS BI-RADS

CATEGORIA

FRECUENCIA

PORCENTAIE

BI-RADS II

7

2333 %

BI-RADS IIf

i6

53.33%

BI-RADS IV

7

23.33 %

TOTAL

30

100 %

PORCENTAJE

CATEGORIAS BI-RADS

CATEGORIAS

B BI-RADS Il
W Bi-RADS Il
OBI-RADS IV

TESES CON
FALLA DE ORIGEN
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Se considero las categorias BI-RADS: 1 y II como mastografias de hallazgos benignos y se toma como punio
de corte 2 la categoria BI-RADS IV, considerandola como mastografia con resultados malignos obteniendose
los siguientes resultados:

HALLAZGOS BENIGNOS Y MALIGNOS

MASTOGRAFIAS FRECUENCIA |PORCENTAJE
BI-RADS Il y i1l CON 23 76.66 %
HALLAZGOS BENIGNOS
BI-RADS IV CON 7 2333 %
HALLAZGOS MALIGNOS
TOTAL 30 100 %

HALLAZGOS BENIGNOS Y MALIGNOS

80.00%

80.00%

70.00%
w S0.00%
é 50.00% " FALL AZGOS BENIGNOS
g‘ 40.00% WELRADS |V HALLAZGOS
[

30.00%
20.00%
10.00%

0.00% : — .
) MASTOGRAFIAS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VARIABLES DEPENDIENTES

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

*Se considero a la hiperplasia atipica ( 8. Sospechoso) como punto de corte para los
resultados malignos.

RESULTADOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
BENIGNOS 22 73.33%
MALIGNOS 8 26.66 %

TOTAL 30 106 %

PORCENTAJE

80.00%
70.00%
60.00%
50.00% -
40.00%
. 30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

- RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

RESULTADOS

MBENIGNOS
EMALIGNOS

TESES CON

FALLA DE ORIGEN |
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PATOLOGIAS DE LOS RESULTADOS BENIGNOS.

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
FIBROADENOSIS. 5 22.727 %
CONDICION 9 40.909 %
FIBROQUISTICA.
FIBROADENOMA 3 13.636 %
MAMARIO
MASTITIS CRONICA 1 4:545 %,
ADENOSIS 1 4.545 %
ESCLEROSANTE
LESION PAPILAR I 4,545 %
ESCLEROSANTE
TEJIDO ADIPOSO 2 9.050%
TOTAL 22 100 %

PATOLOGIAS DE LOS RESULTADOS BENIGNOS

MFIBROADENOSIS

EWCONDICION
FIBROQUISTICA
CIFIBROADENOMA
MAMARIO
BMASTITIS
CRONICA
SADENOSIS
_ ESCLEROSANTE
: ) BLESION PAPILAR
15.00% ESCLEROSANTE
10.00% . ETEJDO ADIPOSO

0, .
5.00% ¥ -

0.00% ; ;
PATOLOGIAS




PATOLOGIAS DE LOS RESULTADOS MALIGNOS

PATOLOGIA

FRECUENCIA

PORCENTAJE |

1.- HIPERPLASIA ATIPICA

1

12.5%

2.~ CARCINOMA. IN SITU DE TIPO
COLGANTE CLINING Y
CRIBIFORME

1

12.5%

3.- CARCINOMA IN SITU DE TIPQ
CRIBIFORME SOLIDO Y COMEDPQ

12.5%

4.- CARCINOMA DUCTUAL IN SITU.

12.5%

5.- CARCINOMA MUCINOSO CON
COMPONENTE INTRADUCTUAL

12.5%

6.- CARCINOMA CANALICULAR DE
TIPO CRIBIFORME CON GRADO
INTERMEDIO DE DIFERENCIACION,

125%

7.- CARCINOMA CANALICULAR
INFILTRANTE CON PERMEACION
LINFOCITICA.

12.5%

8.- CARCINOMA LOBULILLAR
CLASICO Y SOLIDO.

12.5 %

TOTAL.

100 %

PATOLOGIAS DE LOS RESULTADOS MALIGNOS

£12.50%

W 12.50%

12.50%

W 12.50%

M 12.50%

012.50%

W 12.50%

[312.50%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

W1 M203 04 W5 06 W7 D8]
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES EN

MASTOGRAFIAS BI-RADS II.
BENIGNOS [FREC.] % |SOSPECHOSOS|FRECUENCIA| % |MALIGNOS |FRECUENCIA|[%
FIBROADENOSIS| 2 |28.57% | HIPERPLASIA I 14.20 | NINGUNO 0 0
ATIPICA
CONDICION 3 | 4286
QUISTICA %
TEJIDO 1 | 1429
ADIPOSO %
TOTAL 6 | 8571 I 14.29 0 0
%

*Considerando a la hiperplasia atipica (S. Sospechoso) como punto de corte para los
resultados malignos se obtienen los siguientes rersultados:

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE L.AS LESIONES

90.00%
80.00% |
70.00% &
60.00%
50.00% &
40.00% -
30.00%
- 20.00%
10.00%

0.00%

PORCENTAJE

RESULTADOS FRECUENCIA PORCENTAIE
BENIGNOS 6 85.71 %
MALIGNOS 1 14.29 %
TOTAL 7 100 %

EN MASTOGRAFIAS BI-RADS I

LESIONES

@ BENIGNOS BIMALIGNOS |

TESLS

FALLA DE ORIGEN

CON
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES EN LAS

MASTOGRAFIAS BI-RADS IIL.
BENIGNOS FREC. |% |SOSPECHOSOS [FREC. | % | MALIGNOS |FREC. |%
CONDICION 6 37.5 | NINGUNO 0 0 |CARCINOMA |1 6.25
FIBROQUISTICA N SITU
(CLINING) Y
CRIBIFORME
DE ALTO
GRADO.
FAM 3 1875
MASTITIS 1 6.25
CRONICA ,
TEJIDO ADIPOSO |1 6.25
FIBROADENOSITIS | 3 18,75
ADENOSIS 1 6.25
ESCLERQSANTE
TOTAL 15 93,75 0 0 1 625
*Considerando a la hiperplasia atipica (S. Sospechoso) como punto de corte para los
resultados malignos se obtienen los signientes resultados.
RESULTADOS FRECUENCIA | PORCENTAIJE
BENIGNOS 15 93.75 %
MALIGNOS 1 6.25 %
TOTAL. 16 100 %
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES EN LAS
MASTOGRAFIAS BI-RADS Il
100.00%
90.00%
80.00%
w 70.00%
2 60.00%
z BBENIGNOS ]
i 50.00%
u BMALIGNOS
& 40.00%
& 30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
LESIONES
‘ /60
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES EN LAS
MASTOGRAFIAS BI-RADS IV.

BENIGNOS

FREC.

Ya

SOSPECHOSOS

FREC.

%

MALIGNOS

FREC.

%

LESION PAPILAR
ESCLEROSANTE

14,285

NINGUNO

0

0

CARCINOMA IN
SITU DE TIPO
CRIBIFORME

SOLIDO Y COMEDOQ

14,285

[CARCINOMA

DUCTUAL IN SITU.

14.285

CARCINOMA
MUCINOSO CON
COMPONENTE
DUCTUAL

14,285

CARCINOMA

CANLICULAR DE|

TIPO CRIBIFORME
CON GRADO
INTERMEDIO  DE
DIFERENCIACION

14.285

CARCINOMA,
CANALICULAR
INFILTRANTE CON
PERMEACION
LINFOCITICA

14.285

CARCINOMA
LOBULILLAR
CLASICO Y SOLIDO

14.285

14.285

85,715
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*Considerando a la hiperplasia atipica (8
obtienen los siguientes resultados

PORCENTAJE

. Sospechoso) como punto de corte para los resultados malignos se

RESULTADOS | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
BENIGNOS 1 14.285 %
MALIGNOS 6 85.715 %

TOTAL 7 100 %

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES EN
LAS MASTOGRAFIAS BI-RADS IV
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos se muestran en ¢uadros mediante frecuencias y porcentajes, con
sus respectivas graficas.

Para calcular la sensibilidad, especificidad, vator predictivo positivo y negativo y la
prevalencia, se ordenaron las variables independientes { BFRADS: (ILILIV) ) en:
-BI-RADS IT y BI-RADS III con hallazgos benignos.

-BI-RADS IV con hallazgos malignbs.

-Se utilizé a la categoria BI-RADS IV como punto de corte para los haltazgoes malignos.

Y despucds mediante el formato de comparacién de resultados de una prueba diagnostica
contra el estado patoldgico verdadero, se compararon con las variables dependientes
(resultados histopatolégicos) ordenandolos de la siguiente manera :

-B. Benigna , resultados con patologia benigna.

-S. Sospechoso y M. Maligno se les agrupo en resultados patolégicos malignos.

-Se tomo como punto de corte a S. Sospechoso (presencia de células atipicas pero sin

malignidad definida), para considerarlo dentro de los resultados con patologia maligna.

Ya en el formato se ordenaron las variables ocupando los siguientes grupos:
a)Positivo Verdadero: con las BI-RADS IV con resultados de patologia maligna.
b)Positiva Falsa: con las BI-RADS IV con resultados de patologia benigna.
¢)Negativa Falsa : con las BI-RADS Il y ITI con resultados de patologia maligna.

d)Negativa Verdadera: con las BI-RADS II v I con resultados de patologia benigna.

U



Y con sus respectivos totales en columnas y filas, convergiendoen un gran total de las 30
pacientes en estudio,
Obteniendo los siguientes resultados:
Sensilibidad= 75%.
Especificidad =95%.
Valor predictivo positive = 86%.
Valor predictivo negativo =91%.
Prevalencia =27%.
FORMATO DE COMPARACION DE RESULTADOS DE UNA PRUEBA

DIAGNOSTICA CONTRA EL ESTADO PATOLOGICO VERDADERO.

RESULTADO
HISTOPATOLOGICO
CON CON
PATOLOGIA |PATOLOGIA
MALIGNA | BENIGNA

B

I | [TVvcon POSITIVA | POSITIVA

® | | HALLAZGOS VERDADERO ] FALSA atb

A| | MALIGNOS a b

Ty Il CON NEGATIVA. | NEGATIVO

D! | HALLAZGOS FALSA VERDADERO | c+d

S| | BENIGNOS C d
atb b+d atb+ctd

a) Positiva verdadera: la prueba es positiva y si tienen la enfermedad.

. b) Positiva falsa : la prueba detecta una enfermedad que no existe .

c) Negativa falsa : 1a prueba no detecto una enfermedad cuando estd presente.
d) Negativa verdadera . la prueba es negativa y no tiene la enfermedad.



Sensibilidad: S=a/a+c x 100=75%

Especificidad: E= d/ b+d x 100=95%

Valor predictivo positivo: Vpt=a/atb x 100 = 86%
Valor predictivo negativo: Vp-= d/ ctd x 100=91%
Prevalencia: P= at+c / atb+etd x100 = 27%
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CONCLUSION.

Unicamente emplendo mastografias BI-RADS: (ILIIIIV) como prueba diagnostica para la
deteccion de cancer de mama, se demostré tener una sensibilidad moderadamente aceptable
75%, con un valor predictivo negativo del 91%.Pero al compiementar las mastografias con
métodos de radiologia intervensionista de estereotaxia digital v toma de la biopsia con el
sistema mammotome se alcanzan certezas diagnosticas cercanas al 100% de confiabilidad
por lo que es importante contar con estos instrumentos de alta tecnologia para evaluar la
calidad diagnostica de las mastografias. Todo esto a favor de un diagnostico temprano de

cancer de mama, cuando las posibilidades de éxito en el tratamiento son muy altas,
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
1.-El sujeto en estudio siempre contd con completa informacion de las

procedimientos que se le efectuaron.

2.-Los estudios mastograficos y procedimientos intervensionistas se realizaron con
dosis baja de radiacion y cumpliendo con las normas oficiales de proteccion
radiolégica y de prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia

epidgmiolégica del cancer de mama (3) (26).

3.-Se contd siempre con la asistencia de los médicos oncélogos v de equipo para
permeabilizar vena periférica , oxigeno, respirador (BIRD) desfibrilador y
aspirador , asi como medicaméntos para atender cualquier complicacion en caso de

que se presentara (en nuestro caso no hubo ninguna complicacién).

4.-Se respeto el deseo y la decision de las pacientes de no seguir participando con

los procedimientos de esta investigacién en el momento que ellas nos lo pidieron.

5.-8e contd con consentimiento informado firmado por las pacientes para la cual se
utiliz6 ef formato de autorizacion de procedimientos quinirgicos, diagnésticos y
terapéuticos del HGM la cual consta en sus expedientes y se muestra a

continuacién.




6.-Las pacientes estuvieron consientes de que los riesgos inherentes a los
procedimientos realizados en la investigacién son minimos , pero ante cualquier

problema serian atendidas en esta institucidn, sin ningiin cargo para su persona.

7.-Aceptaron libremente que posterior a la evaluacién clinica y de imagen de ser
necesario serian sujetas a biopsia abierta o con ¢l sistema mammotome segin se

juzgue convenientemente para efectos de diagnostico.

8.-Las pacientes conocen que han sido seleccionadas dado que para su patologia se
requiere de este tipo de estudios de investigacidn a efecto de encontrar solucién y/o

prevencion al mismo.

9.-Las pacientes fueron enteradas de que los gastos comprendidos en este estudios

no dependerédn de su persona .
10.-Las pacientes dieron su autorizacién para que ia informacién obtenida en esta

investigacién sea utilizada para los efectos que los investigadores estimen

convenientes, en beneficio a las personas afectadas de dicho mal.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O0.D.  §!
DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA. ¥

Mriran®

CARTA CONSENTIMIENTO BAJO LA ENFORMACION DE PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE ALTO RIESGO

LUGAR Y FECHA .
NOMBRE No. DE EXPEDIENTE FECHA
IDENTIFICADO CON

NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE

IDENTIFICADO CON

REPRESENTANTE LEGAL:

IDENTIFICADO CON:

POR MEDIO DE LA PRESENTE MANIFIESTO HABER SIDO INFORMADO SOBRE EL TIPO
DE PROCEDIMIENTOS QUE SE REALIZARAN EN MI PERSONA , DE SUS BENEFICIOS ,
RIESGOS Y COMPLICACIONES, Y AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE
HOSPITAL PARA EFECTUAR.

AS{ COMO PARA LA ATENCION DE CONTINGENCIAS ¥/ O URGENCIAS, LO ANTERIOR CON
FUNDAMENTO EN LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168.SSAI-1998 DEL EXPEDIENTE
CLINICO.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
TRATANTE, QUIEN SE IDENTIFICA CON

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL
‘ REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
QUIEN SE IDENTIFICA CON: QUIEN SE IDENTIFICA CON:

NOTA: LA PRESENTE CARTA SERA MODIFICADA DE ACUERDO A LAS REFORMAS DE LA
LEY CORRESPONDIENTE.
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REELEVANCIA Y EXPECTATIVAS.

-Tesis de posgrado para obtener el titulo de Radiologia e imagen del Doctor Pedro
Armenta Jarillo.

-8e pretende destacar la importancia de contar con equipos de alta tecnologia en el

diagnostico temprano del cancer de mama,

PRESENTACIONES .

Se realizaran multiples presentaciones a lo largo det afio 2002

RECURSOS DISPONIBLES.

INSTALACIONES:

-departamento de imagenologia mamaria e intervensionismo (Rx, U-207,P-111)
~clinica de. mama del servicio de oncologia U-111. HGM.

~departamento de patologia quirirgica de la unidad de patologia U-310 HGM.

EQUIPO DISPONIBLE.:

-3 mastografos, uno de ellos de alta tecnologia con estereotaxia digital integrada y
compatible con el sistema de toma de biopsia mammotome.

-quirofanos y material quirirgico del departamento de cirugia oncolégica de la U-
111.

-instalaciones del departamento de patologia quirirgica U-310. HGM.
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RECUSOS HUMANOS:
-3 medicos radidlogos.
-3 cirujanos oncélogos.
-3 medicos patologos.

-3 técnicas radiologas,

3 secretarias.

-una persona de intendencia.

MATERIAL DE CONSUMO.
-pelicula para mastografia MIN-R 2000.

-revelador y fijador.

-canulas y agujas del sistema mammotome.

-agujas con arpon.

-papeleria para registro de datos.
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DERECHOS Y OBLIGACIONES DE 1.0S COLABORADORES.

1.-El protocolo es propiedad inteiectual de los autores principales, por lo que toad
exposicion escrita u oral de cualquier resultado, debe ser efectuada bajo su
autorizacidn mencionandolos siempre, asi como al departamento de imagenologia

mamaria e intervensionismo .

2.-Los colaboradores tendran derecho de ser coautores en cualquier exposicién

oral o escrita de los resultados .
3.-Cualquier premio que se obtenga en una o varias presentaciones de este trabajo

serén para beneficio del departamento de imagenologia mamaria y nunca en

beneficio de alguna persona.
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