TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

',.g
&gﬁm“’”‘%y UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA °
2 DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

EVALUACION DEI PROCESO C I(,ATRI/,AL }<N
TEIJIDO MAMARIO POR MAS’IO(,:RA[*I& hN
FASE TEMPRANA | oo

-+ TESIS DE POSTGRADO

‘QUE  PARA OBTENER EL TITULO  DE:
ESPECIALISTA EN:
C  RADIODIAGNOSTICO

‘P R E S8 E N T A
DR. ARMANDO t/\ALVARILZ SANCHEZ

(7 /// e T
D, Juan (.(m@&_d_gh £ritg
A Je fc dLl wrvncm ad,p mdmlug&waa?ugcn
m}ﬂ ] #“ {1:-:::1.. L

I ET NN

MEXICO, D. F. | B 1008

‘ | R0 1006
TBSIS CON e T )

FALLA DE ORICEN \l}lilEBBlBPI UF AVESTEAGON




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA

AYER,HOY Y SIEMPRE,SOLAMENTE TU MI SENOR.

A MI HUJA FABIOLA,Y A MI ESPOSA SUSANA.

A MIS PADRES, HERMANOS Y A LOS SORDOS.



COLABORADORES :

DIOS

DRA.BLANCA SILVIA GAYTAN SANCHEZ,

DR JUAN GONZALEZ DE LA CRUZ.
DR.HERNANDO MIRANDA HERNANDEZ,
DR.JOSE LUIS RAMIREZ ARIAS.
TRABAJADORAS SOCIALES.

ENFERMERAS DE ONCOLOGIA,

TECNICOS DEL AREA DE MASTOGRAFIA.



CONTENIDO.

INTRODUCCION . . ... oo e c e
MATERIALY METODOS . ...... ...t
dareade trabajo) L. ... e e e
(BqQUIPO) .ot e e
(sujetos ydisefiode estudio) . ........ . . i i
(Registrode variables) . .. .. .. .o it i e e
ANALISIS ESTADISTICO CON PRESENTACION DE GRAFICAS,
TABLAS Y DISCUSION OCONCLUSION .. ..................

ANBXOS ..o .



INTRODUCCION.

Bl impacto que produce en nuestra poblacidn la patologla mamaria es de
dimensiones considerables,no solo por su frecuencia,sino tambien porque muchas
de estas condiciones suelen afectar a mujeres durante la vida
productiva,constituyendo asi no solo un problema de salud, sino tambitn de indole
psicosocial e indudablemente economica (1). Lo anterior nos coloca ante una
posicidn comprometida en cada uno,desde su propia actividad profesional,dentro
del campo de la salud,realice el esfuerzo necesario para el esudio y comprensidn
de este tipo de patologla y con ello proporcionar mejores perspectivas de vida (1).
Los cambios histopatdlogicos ocurridos posterior a biopsia excisional e incisional
de tumores benignos de mama o de calcificaciones sospechosas,dan lugar a un
amplio espectro de signos radiogrificos en ocasiones dificiles de valorar (1,2,3,4).
De acuerdo a lo reportado en la literatura mundial,no se ha realizado ningin
estudio que documente los cambios radioldgicos ocurridos en forma mediata a
excisiones ¢ incisiones,y sdlo se han descrito los signos radioldgicos encontrados
en forma tardla (1 A 3 afios).(2,3,4,5)

Durante las primeras etapas de la cicatrizacién,hioras después del dafio producido

en los tejidos,aparece edema intersticial que aumenta durante los siguientes 2 a 3
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dlas,este tiende a disminuir a los 4 a 6 dfas,para desaparecer a los 10-12 dlas,en
que la fase aguda habrd concluido.(6)

Considerando que la mama es en condicioners normales de diffcil valoracién,adn
para el radiologo experimentado,los cambios postoperatorios condicionan aiin
mayor dificultad en la evaluacién (1,2,3,4,5),por lo que es necesario como primer
paso el reconocimiento y registro detallado de los signos radidlogicos producidos
tumores mamarios benignos,ya que se dardn a conocer cstudios de pacientes con
este proceso. Estudiandose tamafio, densidad, homogencidad de la lesién,
alteraciones de la piel,alteraciones del tejido mamario aledaiio,y caracterfsticas de
las calcificiones si es que las hay, (forma,mimerotamafio y localizacidn),
incluyendose tambfen en ¢l presente protocolo de estudio a pacientes que
unicamente van a ser biopsiadas por las  calcificaciones. Posteriormente y en
conocimiento de los cambios producidos durante la fase temprana de
cicatrizacién,es importante el escrutinio de cada uno de los signos radiol6gicos
preoperatorios evaluados ahoraen una etapa postquirdrgica mediata durante los
primeros tres meses, 0 en parte de este tiempo, para documentar las caracterfsticas

evolutivas de un proceso de cicatrizacién normal.



MATERIAL Y METODOS:

AREA DE. TRABAJO:

Bl estudio fué realizado en el pabelidn de oncologla,dentro de del servicio de
Mastograffa,de! Hospital General de México de la Sccretarfa de Salud,unidad de
tercer nivel en donde el departamento de mama,esta encargado de l1a valoracién de
los procesos patologicos referidos de consulta externa principalmente y de los
demds pabellones,teniendo como drea de trabajo varios consultorios. Si el cuadro
clfnico de la paciente requiere de un estudio mastogréfico,se refiere al Servicio de
Mastograffa siempre

y cuando estas sean pacientes mayores de 30 afios,y si son menores de 30 afios son
referidas al departamento de Ultrasonido,en este caso nuestro punto de vista de
fnteres es el estudio mastogréfico. Bl 4rea de mastogrdfia cuenta con dos cuartos
especiales para el equipo de mastdgrafo,asl como dos vestidores para los
pacientes,un area de interpretacién ,area de revelado , cuarto obscuro y sala de

espera,



EQUIPO:

Mastografo MAMMOMAT 3 SIEMENS.

Mastogrdfo SENOGRAPHE 600 T GENERAL ELECTRIC,
Cassette MIN-R KODAK.

Equipo de revelado, KODAK.

SUJETOS Y DISENO DEL ESTUDIO:

Durante el periodo comprendido de Agosto de 1995 a Febrero de 1996,s¢
estudiaron 25 pacientes femeninas (edad media 40 aiios,rango de 30 a 60 afios) que
aceptaron participar voluntariamente,y fueron incluidas en el presente estudio
después de excluir a las que resultaron tener un cancer mamario de tipo
maligno,desde el punto de vista histopatoldgico,asf como aquellas que tienen
antecedente personal de hipertensi6n arterial,diabetes mellitus,enfermedades de 1a
piel,desnutricién,estado  de  inmunosupresién,insuficiencia  renal,vasculo o
colagenopatfa o trastornos de coagulacién. Tambfen eliminandose a aquellas que
finalmente no acudieron a ninguna de las valoraciones postquirirgicas o hayan

tenido alguna complicacién postquirdrgica,
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En consulta externa del Servicio de Oucologfa,se cuenta con una libreta de control
de pacientes programados para cirugfa de mama, localizdndose de esta manerd a
pacientes candidatas a la formacidn de este estudio,principalmente tomandose cu
cuenta el diagnéstico prequinirgico, y edad de la pacicote. Posteriormente se les
captura en trabajo social el dfa sefialado de su cita prequinirgica,en donde s¢ le da
a conacer el objetivo del ¢studio ¢ invitarlas a participar en el mismo,haciendose
hincapie de la dosis mfnima de radiacién absorbida que se obtiene en a realizacién
de los estudios mastograficos,estando por enterada se les muestra la hoja de
convencimiento,quienes firman estando de acuerdo. Informandoseles por
consiguiente fas fechas de sus proximas citas de contral mastografico,realizados
a las 4,6 y 8 semanas posteriores a su cirugfa,no todas las pacientes pudieron
complementar los tres controles mastogréficos,algunas es decir,casi la mayorfa de
eflas participaron en el tercer control mastografico,pero con la plena confianza de
que la informacién obtenida en los tres diferentes controles nos pueden ayudar a
dar una valoracién concluyente del proceso de cicatrizacién en fase temprana.
TECNICA DE REALIZACION DE MASTOGRAFIA:

Una vez seleccionada Ja paciente,pasterior de estudio clinico e interrogatorio,se le
realiza control mastogrifico prequinirgico,en proyecciones cefalocauda) y lateral

erecta,dandose a conocer a continuacién la teenica de realizacién: para la



6

cefalocaudal la paciente en posicion erecta s¢ desplaza hasta el portaplacas y sobre
61 se coloca la mama,despies se coloca el portaplacas a la altura adecuada, La
plataforma de exploracién debe de colocarse a la altura que empuje hacia arriba
la mama y contribuya a la compresién. El pliegue mamario debe colocarse
exactamente en el canto de la plataforma de exploracién,manteniendo la paciente
esta posicion todo lo estdtica que le sea posible. Se ha de descargar el hombro del
lado que se explora,colocdndolo hacia algo atrds y abajo de forma que el cuadrante
lateral de la mama se corresponda bien con la placa. La paciente puede colocar
libremente su mano apoyandola en un asidero al efecto. La cabeza se desplaza
hacia el lado contrario. El cono se coloca fijamente sobre sobre el lado superior
de la mama y se desplaza hacia abajo el tejido mamario,comprimiéndolo todo lo
posible . Hay que tomar atenci6n a que la mama no se doble hacia arriba o abajo,y
que no se formen arrugas en la piel. No ha de sobresalir ningdn pliegue axilar por
los lados. Hay que centrar Ia radiograffa sobre el punto medio de la mama,no debe
de hacerse sobre la mama,

Para la proyecci6n lateral erecta,el aparato de rayos X se coloca en posicién
lateral,la paciente inclina hacia adelante la mitad superior del cuerpo,apoya la
mano del lado que sc va ha radiografiar en el asidcro,y el portaplacas se desplaza

sobre Ia axila lo mds arriba posible. Hombros caidos,la parte lateral de Ias costillas
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s¢ coloca firmemente junto al borde de la placa. Si es una mama flacida,la
asistente debe mantenerla elevada con la mano para darle la forma normal. Se tira
algo de la mama hacia adelante y con el cotto se se separa el tejido mamario de las
costillas haciendo en esta posicion toda la compresién que sea necesaria,cuidando
que la mama quede estrictamente de perfil.(2,3,10).

REGISTRO DE VARIABLES:

Las variables para nuestra muesira poblacional en total de 25 pacientes
femeninas,la cual nos da un nivel de confianza de un 68 %,ya que para obtcner
un nivel de confianza de 90% necesitamos una muestra de 32 pacientes. Las
variables utilizadas en este estudio son de tipo cuantitativa,continuas vy
discretas,tomandose en cuenta las siguientesien el estudio mastogrdfico
prequirirgico son el grosor de la piel,pezén central o desplazado,grosor de la
areola, grosor del tejido celular subcitaneo,distribucién u grosor de los ligamentos
de cnoper,cantidad y aspecto del tejido graso. En lo referente de el nodulo o lesién
mamaria,es el tamafho de la misma,localizacién por
cuadrantes,densidad, morfologfa,la presencia o no de calcificaciones,alteraciones
vasculares presentes,aspecto del tejido mamario adyacente. En el estudio
mastogrifico postquinirgico las variables incluirdn grosor de la piel,existen o no

cambios en la orientacién del pezén,hay o no engrosamicnto de la areola,existe o
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no perdida de la continuidad del tejido celular subctdtanco cn el sitio del drea
quirdrgica,hay o no aumento de grosor y densidad de los ligamentos de cooper y
del tejido graso,y determinacién del tamafio de la cicatriz si es directamente

proporcional al tamaiio de la lesién mamaria.
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ANALISIS ESTADISTICO,CON PRESENTACION DE GRAFICAS, TABLAS,Y

DISCUSION U CONCLUSION |

EDADES No DE PERSONAS
limite infe - limite sup F FR Xi
De 30 - 36 aiios 12 48 33
De 36 - 42 ados 8 kY 39
De 42 - 48 aiios 1 4 45
De 48 - 54 afios 3 12 51
De 54 - 60 aiios 1 4 57

25 100
~_ 963 _
X= Ts..-JB.Saﬂos

edad promedio.

571,25
s=1t — =14,
J’ 73222 <14.8737
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c= 0.1951 (error estandar de estimacidn)

Normalmente la edad de los pacientes es en promedio de 38.5 afios,pero puede
variar entre 38 y 39 afios con un nivel de significancia de! 1% y una confiabilidad
del 99% (p=0.005),esto es cierto si observamos que nuestros datos se encuentran
agrupados en los dos primeros intervalos de muestra distribucién. Y la grdfica de
la distribucién se encuentra sesgada hacia la izquierda presentando un mayor

agrupamiento de valores en las dos primeras barras (I,1D).
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20. control & sem.

3er. coatrol 8 sem.

preopersiono ler cortrol & sem.
grosor de I pict * %= 3 £ 3
9 pacientcs 9O
< Zmm 21 pacicaes 84 1 paciesze {0
3mm 4 paciemzy 16 5 paciecies 33.32
4o O pacientes O 10 pacicmes 66 .67 13 pacicores 85 .67
S-6mm
2 pacientea 13.33
Pexbn
Central 23 pacientes 52 11 pacienzes 73.33
[azado 2 paciertes 8 4 pacientzs 26.67
Con cambios de odentacida 2 pacientes 33.33 1 pacieate 10
Sin cambios de oricatacibn 13 pacicates 86 .67 9 paciente £ 9G
Areola grosor
Sin engrousmicnts 11 pacientes 75.33 12 pacientes B0 9 pacieaes 90
4 mm 22paciemncs 88 1 pacients i0
5 mm 2 pasicuucs 8
6 mm 1 pacieme 4
>6 mm 4 pacienea 26.67 3 pacienses 20
Tejido Celular Subcutanco
>1 mm 2 pacienies 1333
1 mm 23 pacienies 92
No obaervable. 2 pacientea & 3 pacients 10
Con contiruidad. 4 pacientes 25 67 9 pacicotzs 90
Sic continuidad 13 pacientes 86.67 11 pacicotes 73.33
TEJIDO GLANDULAR
Ligamentos d= cooper
Si preseataron 15 pacicntes 100 § pacicotes 40
Nonmsl 18 paciertes 72 2 pacicmes 20
Anormal 7 pacicoeas 28 8 pasienics 80
No prescataron 9 pacieries 60
Conductos galsctoforos
No valorsbles 25 pacieates 100 15 pacicotes 100 18 pacicotes 100 10 pacicates 100
Tejido Graso
Normal 10 pecientzs 100
Sic modiScacida 14 pacierers 93.33
Normal 10 pacientea 40
No valorsbles $ pacicates 20
con modificacibn 10 pacientes 40 1 paciense 6.67 15 pacientes 100




En el presente estudio observacional pudimos concluir lo siguiente:

En el estudio mastografico preoperatorio se observé como resultados principales
que;

El grosor de la piel en general de los pacientes fue de 2 mm(84% de los
pacientes),la posicién del pezén en la mayoria de los pacienles era central
(92%),el engrosamiento de la areola era ¢n general de 4mm (88% de los
pacientes). Bl tejido celular subcdlaneo en general era de | mm(92%).los
ligamentos de cooper eran normales en el 72% de los pacientes,el tejido graso
en 40% de los pacientes no pudo ser valorado y en el 40 % era nermal.Y en
el 100 % de los pacientes no se pudo valorar los conductos galactoforos.
Determinando asf que casi la mayoria de los pacientes se encontrabin dentro de
los parametros promedios aceptados para el proceso preoperatorio,

En el estudio mastogrdfico realizado en el ler control se pudieron observar
ciertos cambios con respecto en la fase preoperatoria. El grosor de la picl
cambio en la mayorfa de los pacientes a un grosor de entre 5-6mm (66.67%).
El pezén siguid estando en posicién central (73.33%);1a arcola en la mayoria
de las pacientes no presentd engrosamiento (73.33%)sel tejido celular
subctitaneo no presentd continuidad en los pacientes (86,67 %) de los casos. El
100 % de las pacientes presentaron aumento de la densidad de los ligamentos

de cooper,pero no presentaron modificacién en el tejido graso (93.33% de los
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casos). Asf{ como en la mastogrdfia preoperatorfa no s¢ pudo valorar los
conductos galactoforos en ¢l 100 % de los casos.

En relacién al estudio mastogréfico realizado en el segundo control (6
semanas)se pudicron observar ciertos cambios en relacion a fase
preoperatoria y a la mastograffa del primer control los cambios que sc observan

principalmente son;

-, En el grosor de la piel se modifica con un grosor de entre 2-4mm en el
86.67 % de los casos.

2-. Bl pezén en el 86.67% de los casos no presenta cambio de orientacién.

3. Encl 100 % de los casos el tejido graso presenta modificacidn.

4-, En el 60 % de los casos no presenta aumento en la densidad de los

ligamentos de cooper.

En relacidn al estudio mastogrdfico realizado en el tercer control(8 semanas) se
pudieron observar los siguientes cambios principalmente comparados con la fase

preoperatoria y ¢l primer y segundo control.

1-. El grosor de la piel en el 90 % de los pacientes fue menor a 2mm en

relacion al estudio mastogrdfico preoperatorio.
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El pez6n no presenté cambio de orientacién en el 90 % de las pacientes.
La areola no presenté engrosamiento en el 90 % de los casos.

Bl tejido celular subcitaneo presentd continuidad en el 90 % de los
casos.

Los ligamentos de cooper presentaron densidad y grosor anormaii en el
80 % de los casos siendo normal s6lo en e} 20 % de los casos.

En el 100 % de los pacientes la densidad del tejido graso adyacente a la
herida quirlirgica es normal y ha disminuido en relacién al estudio
mastogréfico preoperatorio.

Asf como en el estudio mastogrédfico preoperatorio el primer y segundo
contro] realizados los conductos galactoforos no pudieron ser valoradaos

en el 100 % de las pacientes.



PREOPERATORIO

NODULO O LESION MAMARIA.

TAMANO PACIENTES %

10 - 20 MM 10
20 - 30 mm 7
30 - 40 mm 5
40 - 50 mm 3

LOCALIZACION

Superoexterno derecho
Superoextcrho izquierdo
Inferoexterno derecho
Inferoexterno izquierdo
Inferointerno derecho
Inferointerno izquierdo
Superointerno derecho

Superointerno izquierdo

40
28
20
12

PACIENTES



DENSIDAD EN RELACION AL TEJIDO MAMARIO

PACIENTES %

< 3 12
> 19 76
= 3 12
MORFOLOGIA

PACIENTES
OVAL 2
REDONDA 17

POLILOBULADA 6

PRESENCIA DE CALIFICACIONES

%

68

24

PACIENTE %

NODULO O LESION 3
CALFIFICACION SIN
NODULQ NO LESION 2
NODULO MAMARIO

AUSENTE DE CALCIFICION 20

80

16



ALTERACIONES VASCULARES
PACIENTES %

PRESENTE 0 0
AUSENTE 25 100

ASPECTOS DEL TEJIDO MAMARIO

ADYACENTE

PACIENTE %
NORMAL 18 72
CON TRASTORNOS 7 28%

TAMANO DEL NODULO O LESION MAMARIA

TAMANO No de pacientes Xi  FiXi

10 2 20 mm 10 15 150
De20a30mm 7 25 175
De30addmm 5 33175
Ded40aS0mm 3 45 135

25 635

PREOPERATORIO
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e= 0.1974 (error estandar de estimaci6n).

25.4 +-3 (0.1974)

——-> 25.99

Normalmente el tamafio promedio del nodulo o lesién mamaria ¢s de 25.4 mm
pero puede variar entre 24.8 y 26 mm con un nivel de significacién del 1% y
una confiabilidad del 99 % (p=0.005). Esta es cicrto ya que si observamaos los
valores se encuentran agrupados en los dos primeros intervalos de Ia

distribucién y la grdfica de la distribucién se encuentra sesgada hacia la
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izquierda presentando un mayor agrupamiento de datpos en las dos primeras

barras (1ID.

POSTOPERATORIO

DE LA CICATRIZ

Directamente

propercional

ler control

(4 SEMANAS)

20 contro}

(6 SEMANAS)

3er contro!

(8 SEMANAS)

I5 pacientes

14 pacientes

(100%) 93.33% )
Inversamente | paciente 10 pacientes
proporcional 6.67%) (100%)

En relacién al tamafio del nodulo o lesién mamaria en la fase preoperatoria y

el tamaiio de Ia cicatriz en la fase postoperatoria podriamos concluir que;

En la fase preoperatoria el tamafio del nodulo o lesién mamaria es en promedio

de entre 24.8 y 26 mm (p=0.005)

" En la fase postoperatoria ¢l tamaiio de la cicatriz es directamente proporcional

al tamafio de la lesién mamaria en la mayoria de las pacientes durante el primer
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control y el segundo control (100 % y 93 %de los casos respectivamente) Pero
en ¢l tercer control el tamaiio de la cicatriza es inversamente proporcional al
tamaiio de la lesién mamaria en el 100 % de los pacientes.

Finalmente en cuanto al reporte histopatologico,se menciona que en un 89% de
los casos el resultado fué de fibroadenoma mamario,y el resto 8% correspondié

a fibroadenolipoma y un 3% fué hemangioma..



ANEXOS



ASPECTOS DEL TEJIDO MAMARIO‘

[ T e L S e

NO. DE PACIENTES

ol -

NORMAL ~ CON TRASTORNOS




PRESENCIA DE CLACIFICACION EN

NODULO O LESION MAMARIA

AUSENTE

SIN NODULC NI LESION

NODULO O LESION

20 40 60
NO. DE PACIENTES

80

100



MORFOLOGIA DEL NODULO O
LESION MAMARIA

NO. DE PACIENTES

20

-
(0)]

-~
o

OVAL REDONDA  POLILOBULADA



DENSIDAD EN RELACION AL TEJIDO MAMARIO




TAMANO DEL NODULO O LESION MAMARIA

12¢

10}

NO. DE PACIENTES
o

20-30 30-40 40-50

LIMITES

10-20



HISTOGRAMA DE LA DISTRIBUCION
DE LAS EDADES DE LOS 25 PACIENTES

NO. DE PACIENTES

30-836 36-42 42-48 48-54 54-60
EDADES




TAMANO DE CICATRIZ

NO. DE PACIENTES

O N M O o

iy,

1er. CONTROL 2° CONTROL 3er. CONTROL

b rPROP
' Z2INV. PROP.
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