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Resumen

Esta tesis presenta un sistema integral de apoyo al diagnóstico que
aprovecha una técnica no invasiva complementaria en la detección
temprana de cáncer de mama. La investigación realizada para su
elaboración consiste en la identificación y clasificación estad́ısticas de
los riesgos patológicos en las glándulas mamarias utilizando árboles
de decisión con factores de peso heuŕısticos orientados al diagnóstico
mediante termograf́ıa, la cual permite observar la temperatura
superficial del cuerpo por medio de una cámara infrarroja, siendo
posible distinguir formaciones anormales y, en ocasiones, canceŕıgenas
en órganos y tejidos relativamente superficiales, como la mama.

Los árboles de decisión utilizan parámetros de acuerdo con las
categoŕıas de hábitos de vida, historial cĺınico y familiar, parámetros
de imagen térmica, aśı como los signos y śıntomas presentes en cada
individuo. Éstos proporcionan una ponderación, la cual es función
de la correlación entre varios de los mismos al involucrarse en el
desarrollo de los padecimientos mamarios (descritos en la sección
3.2). Adicionalmente, se muestran los parámetros, sus variantes y las
correlaciones utilizadas, aśı como las ponderaciones o factores de peso
que se asocian a éstas mediante un modelo de caracteŕısticas.



Por último, se desarrolló un sistema software inteligente
(implementado en LabVIEW) que aplica estos árboles de clasificación
orientados a las patoloǵıas mamarias más comunes. Con ello fue
posible catalogar el riesgo de una paciente a padecer alguna afección
según los resultados arrojados después de la realización de un examen
térmico. Los termogramas fueron obtenidos bajo protocolos de
aislamiento térmico y control de estadio hormonal, posteriores a la
firma de un consentimiento informado por parte de cada voluntaria en
las instalaciones del Centro de F́ısica Aplicada y Tecnoloǵıa Avanzada
de la Universidad Nacional Autónoma de México (CFATA-UNAM) y
de la Unidad de Especialidades Médicas en Detección y Diagnóstico
de Cáncer de Mama (UNEME-DEDICAM).

El sistema fue capaz de clasificar correctamente el 79 % de las
ocasiones en que hubo patoloǵıas benignas y el 86 % de los casos
malignos (cáncer), comprobándose que el sistema logra clasificar
adecuadamente las patoloǵıas que padecen los individuos dependiendo
de los criterios térmicos y cĺınicos involucrados y además es un buen
auxiliar para la toma de decisiones cĺınicas mediante termograf́ıa,
apoyando aśı, de manera plausible, a la detección temprana de
anomaĺıas en mamas.
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2.19. Espectro electromagnético. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79
2.20. Espectro de radiación de cuerpo negro. . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
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3.9. Árbol de decisión para parámetros f́ısicos. . . . . . . . . . . . . . . . 168
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3.11. Árbol de decisión para los antecedentes genéticos. . . . . . . . . . . . 173
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3.18. Modelo de caracteŕısticas para los datos f́ısicos. . . . . . . . . . . . . 186
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3.27. Porción de diagrama de bloques de LabVIEW. . . . . . . . . . . . . . 207
3.28. Entradas y salidas del Sistema Experto. . . . . . . . . . . . . . . . . 208

4.1. Comparativa de sensibilidad del sistema. . . . . . . . . . . . . . . . . 229
4.2. Comparativa de especificidad del sistema. . . . . . . . . . . . . . . . . 230
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1.2.3. Hipótesis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

1.3. Estructura de la tesis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

2. Fundamentos 11
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2.1.4. Detección y diagnóstico de patoloǵıas . . . . . . . . . . . . . . 43
2.1.4.1. Medidas después de la detección y de diagnóstico . . 47
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3.2. Árboles de decisión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160
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3.2.1.1. Modelos de caracteŕısticas . . . . . . . . . . . . . . . 180

3.2.2. Descripción del sistema de apoyo en la toma de decisiones para
termograf́ıa de las glándulas mamarias . . . . . . . . . . . . . 199

3.2.3. Implementación del sistema de clasificación para apoyo a la
toma de decisiones en termograf́ıa de glándulas mamarias . . . 204

3.3. Complemento con el experto y diagnóstico . . . . . . . . . . . . . . . 210
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2

Caṕıtulo 1

Introducción

Scuola di Atene, Raffaello Sanzio, 1510.



3 1. INTRODUCCIÓN

La mayoŕıa de la gente dice que el intelecto es lo que hace
a un gran cient́ıfico. Están equivocados: es el carácter.

Albert Einstein

1.1. Planteamiento del problema,
motivación y justificación

Anatómicamente, hombres y mujeres poseemos glándulas mamarias,
no obstante, el cáncer de seno representa una de las principales causas
de muerte en mujeres a nivel mundial y nacional. En consecuencia, a
lo largo de las últimas décadas se ha incrementado el uso de técnicas
complementarias entre śı para su detección en etapas tempranas,
aśı como la búsqueda de mejoras en las mismas. La mastograf́ıa
se coloca a la cabecera en los métodos de detección debido a la
confianza que confiere entre la comunidad médica y al conocimiento
que se ha adquirido acerca de la técnica desde hace ya más de 80
años. Sin embargo, los mastógrafos y los costos de implementación,
mantenimiento y reparación de estos sistemas aún son inaccesibles para
algunos bolsillos. Asimismo, la cantidad de unidades cĺınicas equipadas
con éstos y de radiólogos especialistas a nivel nacional es limitada.
Como consecuencia, y debido a que ninguna técnica es 100 % efectiva,
el ultrasonido se utiliza como complemento, pues consta de equipos
más pequeños y menos costosos. En adición, se utilizan otros métodos
menos comunes o poco conocidos, tal caso es el de la termograf́ıa.
Aunado a estas razones, la incomodidad producida, sobre todo en las
pacientes, durante la realización de los exámenes de detección conllevan
a una disminución en la cantidad de población que podŕıa ser atendida
anualmente, contribuyendo esto a un incremento en la incidencia de
casos de cáncer no detectados a tiempo.
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El cáncer de mama es una de las lesiones que más afecta a la
mujer mundialmente puesto que, según la Organización Mundial de
la Salud (OMS), es la neoplasia maligna (formación anormal de tejido
nuevo de carácter tumoral) más frecuente que presenta este género en
páıses desarrollados y en v́ıas de desarrollo. En los últimos 25 años, la
aparición de nuevos casos anuales se duplicó debido al incremento en la
esperanza de vida, una mayor urbanización y la adopción de un estilo
de vida occidental (1). En 2012 se reportaron cerca de 1.7 millones
de nuevos casos diagnosticados, lo cual representa el 12 % de todos
los casos nuevos de cáncer y el 25 % de todos los cánceres femeninos (2).

Por otro lado, debido a la estrecha relación hormonal que presenta
esta enfermedad, los factores que modifican el riesgo de padecerla no
son los mismos antes y después de que ocurra la última menstruación
(premenopausia y postmenopausia) en la mujer (2); y aparte de
verse afectada por la edad en que ocurre cada evento hormonal
y su duración, ya sea endógeno (primera menstruación, primer
embarazo y cantidad de partos y edad de menopausia) o exógeno
(uso de métodos anticonceptivos hormonales o terapia de reemplazo
hormonal), también influyen los factores ambientales, como la
exposición a la radiación, la contaminación y los hábitos alimenticios
y de ejercitación, entre otros, mismos que intervienen indirectamente
en las rutas metabólicas individuales (3). Por esta razón, y en relación
con dichos factores, la incidencia de cáncer de mama en menores de
65 años ha ido en aumento desde 1984 (3), independientemente del
incremento en el uso de las técnicas de detección. Por lo tanto, a
pesar de la toma de medidas preventivas, tales como la promoción de
buenas prácticas de salud y de la lactancia materna, estas estrategias
no han sido capaces de eliminar la carga de dicha afección; aunque
la mortalidad a causa de ella ha decrecido, sobre todo en los páıses
desarrollados, gracias a los programas de detección temprana y al
uso de tratamientos más efectivos (1). Estos programas se basan
en la advertencia de signos y śıntomas y la derivación inmediata al
diagnóstico y tratamiento.
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Aśı, el cribado del cáncer en la población suele ser rentable cuando
se hace en el contexto de proyectos dirigidos a toda la población en
riesgo en un área geográfica determinada que muestra alta carga de
un cáncer en espećıfico, donde a todos aquéllos que son part́ıcipes
se les ofrece el mismo nivel de servicios de detección, diagnóstico
y tratamiento (4). Por ende, se requiere enriquecer estos proyectos
con nuevos sistemas que satisfagan las anteriores cuestiones, no
sólo colaborando en la detección temprana y proporcionando un
diagnóstico certero, sino siendo capaces de atender a la población
más vulnerable sin que su situación económica, geográfica o de salud
suponga un impedimento.

El uso de la termograf́ıa como técnica complementaria para
la detección de enfermedades relacionadas con los cambios de
temperatura ha sido un tema de gran interés entre la comunidad
cient́ıfica. Especialmente se ha destinado al caso del cáncer de mama,
publicándose por vez primera para dicho fin un art́ıculo de divulgación
en el año 1956, donde el Dr. Ray Lawson evaluó la temperatura
superficial en 26 diversos casos de carcinoma mamario (5). En la
actualidad, es posible encontrar en la literatura una gran cantidad de
autores que buscan refinar la técnica en cuanto a resolución, adquisición
y análisis e interpretación de las imágenes térmicas o termogramas;
aśı como la disminución del tamaño, complejidad y costo de los
sistemas infrarrojos, logrando automatizar la adquisición en algunos
casos. En torno a ello, se incorpora el avance en el preprocesamiento y
procesamiento de imágenes y detección de patrones para clasificación
de las mismas según las caracteŕısticas térmicas observadas. Y más
espećıficamente, se ha logrado obtener buenos resultados de desempeño
en la detección termográfica haciendo uso de sistemas inteligentes
tales como clasificadores (6). Aśı, el uso de árboles de decisión se ha
implementado recientemente; sin embargo, son pocos los trabajos al
respecto, y en ellos no se incluye la determinación del riesgo a padecer
patoloǵıas, sino que sólo se realiza un prediagnóstico con base en los
datos que se poseen respecto a la persona en cuestión.
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La presente tesis muestra una elaborada aplicación de los árboles
de decisión, al utilizarlos como clasificadores complementarios y
auxiliares en la toma de decisiones en cuanto al nivel de riesgo
estad́ıstico que un paciente puede tener por desarrollar y/o padecer
una enfermedad en la mama.

Resultado de su tamaño portátil en relación con las otras
tecnoloǵıas existentes y de su inocuidad, la técnica se ha implantado
poco a poco en el sector salud privado y público de una gran
cantidad de naciones. Aunque, probablemente causa del aún escaso
conocimiento que se tiene acerca de la misma en el ámbito médico,
en México es poco común escuchar hablar de un sistema termográfico
para detección de cáncer de seno, incluso no es habitual que la
gente conozca de qué se trata dicha tecnoloǵıa. Para familiarizar a
la sociedad mexicana con esta técnica complementaria, en el Centro
de F́ısica Aplicada y Tecnoloǵıa Avanzada se ha llevado a cabo el
proyecto de “Tipificación de patoloǵıas en las glándulas mamarias
por medio de termograf́ıa”, dentro del cual se han derivado diversos
trabajos y desarrollos tecnológicos con el fin de enriquecer el proyecto
y sus alcances. Básicamente, dentro de éste se han realizado exámenes
termográficos a más de 10 000 voluntarias y 500 voluntarios, todos
después de haber recibido una charla informativa y de su posterior
firma de un consentimiento informado.

En consecuencia, el trabajo presentado es resultado de las
investigaciones llevadas a cabo en el Centro de F́ısica Aplicada
y Tecnoloǵıa Avanzada de nuestra máxima casa de estudios. La
investigación surge a partir del conocimiento del potencial que posee
la termograf́ıa respecto a la detección de enfermedades, sobre todo,
en la glándula mamaria, y a la escasa información difundida entre la
población no académica acerca de esta técnica para su uso cĺınico, aśı
como la existencia de sólo una base de datos pública de termogramas
mamarios (Database For Mastology Research) (7).

http://visual.ic.uff.br/dmi/
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Cabe resaltar que la elaboración de esta tesis trae consigo el trabajo
de recolección de termograf́ıas e información de carácter personal
(datos de historial cĺınico y de hábitos personales), el análisis de los
termogramas con base en dichos conocimientos, la corroboración de
la técnica con imágenes de rayos X y de ultrasonido, la confirmación
histopatológica mediante biopsias de distintos tipos, la generación de
una base de datos propia con todos los casos estudiados, la creación de
un modelo de referencia para comparar los nuevos casos y, finalmente,
la mejora en la clasificación de los termogramas según su pertenencia
a este modelo. Aśı, como parte del trabajo se desarrolló un sistema de
clasificación utilizando árboles de decisión heuŕısticos, basados en los
datos recabados durante los estudios termográficos antes mencionados.

La información considerada son: los hábitos de vida, el historial
cĺınico y familiar, los parámetros de imagen térmica, aśı como los
signos y śıntomas presentes al momento de la prueba termográfica,
y en ocasiones anteriores, de cada individuo. Cada uno de los
parámetros considerados proporciona una ponderación, la cual es
función de la correlación entre varios de los mismos. En consecuencia,
y debido a la variabilidad de los casos estudiados, los valores utilizados
para la implementación del sistema fueron ajustados para que el
clasificador desarrollado proporcionara un porcentaje de pertenencia
relativo a la probabilidad estad́ıstica que una persona posee respecto
al padecimiento de alguna de las patoloǵıas más comunes en el seno.
Se muestran algunas de las variables utilizadas y sus correlaciones, aśı
como las ponderaciones que se asocian a éstas mediante un modelo de
caracteŕısticas.
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1.2. Objetivos e hipótesis

1.2.1. Objetivo general

Clasificar los riesgos inherentes a las patoloǵıas más comunes de
las glándulas mamarias utilizando árboles de decisión basados en
información termográfica y caracteŕısticas cĺınicas y fisiológicas del
paciente.

1.2.2. Objetivos espećıficos

Para la realización del objetivo general se plantearon los siguientes
objetivos espećıficos:

Capturar el historial cĺınico personal y adquirir termogramas de
las voluntarias en distintos planos y vistas.

Analizar los termogramas en busca de datos térmicos significativos.

Seleccionar los parámetros o caracteŕısticas que indican
probabilidad de padecer patoloǵıas en las glándulas mamarias con
base en el Modelo de Referencia (MR).

Otorgar ponderaciones, factores de peso o ganancias a las
caracteŕısticas y sus variantes según su incidencia diagnóstica.

Definir un algoritmo para relacionar las caracteŕısticas con los
factores de peso y, a través de su evaluación, sumarlos hasta llegar
a una ponderación final que otorgue un diagnóstico paracĺınico.

Crear los árboles de decisión binarios basados en los diagramas de
flujo.

Correlacionar las caracteŕısticas y ejemplificar las ponderaciones
extras que se generan.

Detectar la variabilidad de los casos según las variantes y modificar
las ganancias acorde con ello.



9 1. INTRODUCCIÓN

Implementar el sistema de clasificación con correlaciones y pesos
variables en LabVIEW.

Verificar con casos de estudio de pacientes sanas, con patoloǵıas
benignas y con patoloǵıas malignas diagnosticadas.

Validar el sistema de clasificación con casos ciegos.

1.2.3. Hipótesis

Los árboles de decisión basados en información termográfica y
caracteŕısticas fisiológicas del paciente permiten clasificar el riesgo
patológico de las glándulas mamarias.

1.3. Estructura de la tesis

La presente tesis se divide en seis caṕıtulos, incluyéndose éste. Los
caṕıtulos restantes de la tesis están organizados de la siguiente manera:

Caṕıtulo 2 : Fundamentos.- Este caṕıtulo presenta un panorama
teórico, conceptual e histórico de los temas más importantes dentro
de la tesis y los trabajos relacionados con los espacios tecnológicos
usados: las técnicas de termograf́ıa y de árboles de decisión.
Finalmente se presenta el estado del arte.

Caṕıtulo 3 : Diseño experimental.- Aqúı se incluyen los pasos
preliminares durante la investigación llevada a cabo, necesarios
para el desarrollo del trabajo presentado, donde se diseñó
e implementaron los árboles de decisión para prediagnóstico.
Además, se presenta la verificación y validación del sistema.

Caṕıtulo 4 : Resultados.- En este caṕıtulo se muestra la evaluación del
sistema y se hacen comparativos con trabajos similares.

Caṕıtulo 5 : Conclusiones.- Se presentan las conclusiones derivadas de
la tesis, incluyendo las principales aportaciones de este trabajo de
investigación. Asimismo se proponen algunas ideas para mejora y
desarrollo de nuevos trabajos de investigación en el futuro.
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El esquema de la Figura 1.1 resume el contenido de todos los
caṕıtulos presentados.

Figura 1.1: Estructura general de la tesis.





12

Caṕıtulo 2

Fundamentos

La Naissance de Vénus, William Bouguereau, 1879.
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. . . recordar es conservar aquello que se ha confiado a la
memoria, mientras saber significa hacer propias las nociones

aprendidas y no estar siempre sujeto al modelo, con la
mirada constante dirigida al maestro . . .

Séneca Ad Lucilium Epistulae Morales (epist. XXXIII.8)

2.1. Marco teórico, conceptual e histórico

2.1.1. Escenario del cáncer de mama en México y

en el mundo

A nivel nacional, la tasa de mortalidad por cáncer de mama supera
a la del cáncer de cuello uterino como principal causa de muerte
por neoplasias malignas a partir de 2006 (8) y, de acuerdo con datos
de la OMS, en 2014 supuso el 15.8 % de fallecimientos en México
por tumores malignos en mujeres mexicanas de 20 años y más (9),
colocándose como la segunda mayor causa de muerte del sexo femenino
que se encuentra, sobre todo, entre los 30 y 54 años, detrás de la
diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares (10). En la
Tabla 2.1 se muestra el número de defunciones y tasas crudas de
mortalidad por Entidad Federativa de nuestro páıs asociadas al cáncer
cérvico uterino y cáncer de mama en mujeres de 25 años y más (11).
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Tabla 2.1: Número de defunciones y tasas crudas de mortalidad en
mujeres de 25 años y más. México, 2012. *Tasa por 100 mil mujeres
de 25 y más años de edad. Fuente: Dirección General de Información en Salud,
(2012) (12).

Entidad de
residencia

Cáncer de cuello uterino Cáncer de mama
Defunciones Tasa* Defunciones Tasa*

Aguascalientes 41 12.6 69 21.2
Baja California 88 9.8 180 20.1

Baja California Sur 13 7.1 36 19.7
Campeche 31 13.2 21 8.9
Coahuila 103 13.1 187 23.8
Colima 46 23.9 44 22.9
Chiapas 194 15.9 149 12.2

Chihuahua 114 11.5 206 20.7
Distrito Federal 322 10.9 668 22.7

Durango 37 8.1 83 18.2
Guanajuato 137 90 252 16.5

Guerrero 122 13.7 101 11.3
Hidalgo 61 7.9 107 13.8
Jalisco 221 10.5 468 22.2
México 485 10.7 654 14.4

Michoacán 178 14.5 207 16.8
Morelos 86 16.1 105 19.6
Nayarit 33 10.6 50 16.0

Nuevo León 115 8.3 302 21.8
Oaxaca 168 8.3 302 21.8
Puebla 200 15.8 89 8.4

Querétaro 52 10.0 89 17.1
Quintana Roo 42 11.4 35 9.5

San Luis Potośı 78 10.8 107 14.8
Sinaloa 68 8.4 166 20.6
Sonora 115 15.1 173 22.7
Tabasco 65 10.5 78 12.6

Tamaulipas 105 10.8 178 18.3
Tlaxcala 36 10.8 42 12.7
Veracruz 363 16.0 383 16.9
Yucatán 84 14.7 71 12.4

Zacatecas 29 7.0 75 18.0
Total 3 832 11.8 5 583 17.1
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Además, en la Figura 2.1 se proporciona el porcentaje de morbilidad
hospitalaria (personas que ingresaron en un centro hospitalario para
ser atendidas) provocada por los principales tumores malignos que
presenta la población mexicana de 20 años y más según el sexo, en
2013.

Figura 2.1: Porcentaje de morbilidad hospitalaria en población de
20 años y más. México 2013. Fuente: Secretaŕıa de Salud, (2015) (13).

Asimismo, se ha reportado que la edad promedio de las mujeres en
la que se presenta el cáncer de mama en México es 10 años antes
que la informada en páıses más desarrollados (14), pues su carga
ha incrementado en la población femenina de 30 a 74 años, donde
la tasa va en aumento conforme a la edad (15); no obstante, aún
se desconocen las causas exactas. La Tabla 2.2 indica la tasa de
morbilidad hospitalaria según el grupo de edad y sexo para cada tipo
de cáncer en 2013.
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Tabla 2.2: Tasa de morbilidad hospitalaria ajustada a cada 100 mil
habitantes según el grupo de edad y sexo para cada tipo de cáncer.
México, 2013. Fuente: Secretaŕıa de Salud,(2015) (13).

Tumores malignos

Grupo de edad
20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 64 65 a 74 75 a 79 80 y más

Hombres

Órganos digestivos 3.45 12.87 29.87 73.37 126.92 189.02 208.74 150.20

Órganos genitales 0.79 0.91 3.42 21.21 57.12 113.51 154.88 145.21

Órganos
hematopoyéticos

15.54 12.93 17.22 21.79 29.85 35.20 39.19 36.91

Tejido linfático y afines 9.18 10.00 14.72 26.46 41.33 44.87 47.46 32.87

Órganos respiratorios
e intratorácicos

1.81 2.60 5.80 21.07 39.95 76.06 101.64 78.40

Células germinales
(test́ıculo)

22.25 14.17 4.96 3.15 2.39 3.36 2.81 3.37

Mujeres

Órganos digestivos 4.16 11.57 28.59 66.23 95.55 128.72 159.57 115.00

Órganos genitales 10.76 33.39 64.42 84.97 109.76 108.36 87.30 54.89

Órganos
hematopoyéticos

9.53 10.48 13.99 24.19 27.18 30.89 31.65 26.14

Tejido linfático y afines 6.69 7.90 9.93 21.46 29.01 39.43 43.65 28.85
Células germinales

(ovario)
5.14 8.93 23.54 34.11 36.34 39.55 34.42 16.35

Glándulas mamarias 4.56 37.75 108.48 171.13 180.71 175.88 142.30 81.25

Agregado a esto, al considerar su tendencia ascendente y el
envejecimiento de la población mexicana, Mart́ınez-Montañez et al.
(2009) (16) proyectaron en 2008 la incidencia de la enfermedad a nivel
nacional y la compararon con Estados Unidos de América (EUA),
donde se cree ambas serán similares en 2020, tal como se aprecia en la
Figura 2.2.
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Figura 2.2: Tasa de casos de cáncer de mama de 1955-2007 y
proyecciones de 2008-2020. Los tabuladores representan a México y
los cuadritos a EUA. *Tasa cruda por 100 mil mujeres de 25 y más
años de edad. Fuente: Bases de datos OMS/INEGI/SSA, (1955-2007) (16).

Entonces, en México se cumplen las propiedades reconocidas por
la OMS y otras instituciones internacionales para ser considerado
como un problema de salud pública. Dichos parámetros son magnitud,
vulnerabilidad y trascendencia. Debido a que son causa importante
de morbilidad y mortalidad, existen métodos de prevención y de
control concebidos como eficaces y que suponen un elevado impacto
económico por años perdidos de vida saludable (11).

La Figura 2.3 ilustra la incidencia y mortalidad a nivel mundial
del cáncer de mama en 2012 reportada por la OMS (17). Sin embargo,
pese a que la probabilidad de sobrevida a cinco años es mucho más
alta si el paciente recibe el tratamiento médico en estadios 0 y I de
la enfermedad, todav́ıa existe un grave retraso en el momento de la
detección.
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Figura 2.3: Incidencia y mortalidad provocadas por cáncer de
mama a edades estandarizadas, estimadas a nivel mundial durante
2012.(Incidencia en color azul, mortalidad en color rojo). Fuente:
Organización Mundial de la Salud & International Agency for Research on Cancer,
(2016) (17).

En torno a ello, el tamizaje o cribado es la utilización de pruebas,
relativamente sencillas, sobre una población sana, con el fin de prevenir
o detectar sistemáticamente y de manera temprana a las personas que
aún no presentan algún śıntoma que refleje el padecimiento de cierta
enfermedad (18), en este caso particular, en la mama.
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Wilson & Jungner en su publicación de 1968, “Principles and
practice of screening for disease”, hacen referencia al término vigilancia
como sinónimo de cribado, aunque establece distinción entre ambos
puesto que, en la práctica, este último se lleva a cabo a corto plazo
en la población considerada de riesgo a padecer una enfermedad, y la
vigilancia ocurre a largo plazo con el fin de supervisar el estado de
salud de una persona o población, donde las técnicas de imagen se
repiten en ciertos intervalos de tiempo (19). La Figura 2.4 esquematiza
las etapas que conforman la evolución de una enfermedad, según los
mencionados autores, cuando se efectúa la detección temprana en
contraste con su ausencia.

En nuestro páıs, la vigilancia de los pacientes es subestimada en
muchos aspectos, pues no conforma un hábito común en la población
llevar un control de peso, realizarse pruebas de orina, presión arterial
o glucosa, entre otras, excluyendo aśı, en gran cantidad de casos, estas
rutinas como parte de las buenas prácticas cĺınicas a realizar cuando el
médico no tiene sospechas de enfermedad aparente. A pesar de ello, el
tamizaje en México está justificado para el cáncer de mama y de cuello
de útero debido a que su eficacia ha sido demostrada y la prevalencia
de estos cánceres es lo suficientemente elevada (20). Por consiguiente,
el tamizaje de cáncer mamario, acorde con la NOM-041-SSA-2011,
se realiza en mujeres a partir de los 25 años con exploración cĺınica
de mama y con mastograf́ıa cada dos años en mujeres asintomáticas
entre 40 y 69 años (21).

Pero anteriormente se señaló que el cáncer ocurre cada vez más
en mujeres de edades menores; como consecuencia, tan sólo 5 a 10 %
de los casos detectados se encuentra en las dos primeras etapas (13),
donde la probabilidad de sobrevivir es mayor. Es más, la Sociedad
Americana del Cáncer (American Cancer Society, ACS) documenta
una perspectiva de sobrevida a cinco años en el 98 % de los casos al
detectarse in situ (estadio 0-I), del 85 % en estadio II y del 27 % en
estadios posteriores (III y IV) (22).
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Figura 2.4: Pasos a seguir cuando ocurre la detección temprana, aśı
como la evolución del individuo (de sano a enfermo) conforme a esto.
Adaptación de: Wilson & Jungner, (1968) (19).

Complementariamente, en septiembre de 2015, representantes de
nuestro páıs asistieron a la Cumbre de las Naciones Unidas sobre el
Desarrollo Sostenible en Nueva York con el fin de aprobar y unirse
a la “Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”, donde se asumió
el compromiso de lograr una cobertura universal de salud en los
próximos 15 años (23), esto es, lograr que los sistemas de salud
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tengan la capacidad para cubrir las necesidades de la población total,
incluyendo la disponibilidad de infraestructura, recursos humanos,
tecnoloǵıas de salud (incluyendo medicinas y dispositivos) y su
financiamiento. Es decir, que todos los individuos a nivel nacional, sin
discriminación alguna, tengan acceso a los servicios de salud a tiempo,
con calidad y de manera apropiada e integral, de acuerdo con sus
requerimientos, aśı como a medicinas asequibles, seguras y también de
calidad; asegurando que los usuarios no tengan dificultades financieras
para ello. Toda esta cobertura precisa entonces la determinación
e implementación de poĺıticas y acciones que involucren a todos
los sectores con el fin de promover el compromiso de la sociedad y
fomentar su bienestar y salud (24). Ya que el objetivo principal de un
programa de tamizaje es la confirmación diagnóstica y el tratamiento
de los casos detectados para curar o, por lo menos, prolongar la vida
de quienes padecen alguna enfermedad (en este caso, cáncer de mama)
con la mejor calidad posible, existe a nivel nacional un Programa
de Prevención y Control de Cáncer de la Mujer (11), que considera
etapas para llevar a cabo esta tarea donde se especifican acciones e
indicadores al respecto. El modelo de atención de cáncer de mama
utilizado a nivel nacional por Sector Salud se presenta en la Figura 2.5.

En éste, primero se realiza el cribado mediante exploración
cĺınica a partir de los 25 años y mastograf́ıa desde los 40 años en
mujeres asintomáticas. A continuación, quienes presentan un resultado
anormal en cualquiera de las dos pruebas deben referirse a evaluación
diagnóstica para confirmación histopatológica y posteriormente a
tratamiento oncológico para los casos positivos a cáncer. Las personas
con resultados de BI-RADS 0 y 3∗ deben contar con un estudio
de imagen complementaria, y a partir de ah́ı, se decide el plazo
del seguimiento que debe llevarse o su referencia para evaluación
diagnóstica.

∗Posteriormente se hablará del sistema BI-RADS.
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Figura 2.5: Modelo de atención de cáncer de mama que se
recomienda en el Programa de Acción Espećıfico para la Prevención
y Control del Cáncer de la Mujer del Programa Sectorial de Salud.
México 2013. Adaptación de: Programa Sectorial de Salud, (2014)
(11).

Aśı, la infraestructura de servicios referente al cribado de esta
afección se peculiariza por su alto coste y complejidad, pues demanda
salas de interpretación y realización de las pruebas, mastógrafos
y equipos de ultrasonido, además de recursos humanos (médicos
radiólogos, técnicos, personal de enfermeŕıa, trabajo social, psicoloǵıa,
entre otros) (20). En febrero de 2014, se contaba con 754 unidades
con mastógrafos, representando, en dicho momento, una razón de
6.3 mastógrafos por millón de habitantes, lo cual sitúa a México
en el último lugar dentro de los páıses de la Organización para la
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) (25). En este ámbito,
las principales instituciones del Sector Salud concentran el 96 % de los
equipos, los cuales se distribuyen de la forma mostrada en la Tabla 2.3.†

Además, la distribución de médicos y técnicos radiólogos es desigual en
las entidades federativas, según puede advertirse en la Tabla 2.4.‡,§,¶

†La SSA supone el 46.5 %, el IMSS el 34.7 % y el ISSSTE el 14.45 %. El 4 % restante pertenece a PEMEX,
SEDENA y SEMAR. La última actualización de PEMEX y SEMAR fue en el año 2012.
‡No aparece información de PEMEX y SEMAR porque no respondieron al diagnóstico situacional.
§La suma total reportada por PROSESA para la Entidad Federativa de Hidalgo es de 19 médicos y 47 técnicos,

sin embargo se respetó la contabilidad de personal reportada por cada institución.
¶Las sumas totales de todo el páıs proporcionadas en el presente documento corresponden a la suma total

calculada a partir de los datos reportados por PROSESA, sin embargo, éstos no coinciden con los totales publicados.
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Tabla 2.3: Infraestructura de mastógrafos para tamizaje y
diagnóstico de cáncer de mama. Fecha de corte al 14 de febrero de
2014. Fuente: Programa Sectorial de Salud, (2014) (11).

Entidad
Federativa

SSA IMSS
IMSS

Oportunidades
ISSSTE PEMEX SEDENA SEMAR Total

Aguascalientes 3 2 0 2 0 0 0 7
Baja California 7 12 0 3 0 0 0 22
Baja California

Sur
3 7 0 1 0 0 0 11

Campeche 7 3 0 1 1 0 0 12
Coahuila 21 11 0 4 0 0 0 36
Colima 4 3 0 1 0 0 0 8
Chiapas 15 3 1 3 0 0 0 22

Chihuahua 11 11 0 3 0 0 0 25
Distrito Federal 49 34 0 21 2 6 1 113

Durango 11 7 0 2 0 0 0 20
Guanajuato 8 8 0 5 1 0 0 22

Guerrero 9 3 0 3 0 0 0 15
Hidalgo 8 1 1 2 1 0 0 13
Jalisco 19 27 0 7 0 1 0 54
México 16 21 1 2 0 0 0 40

Michoacán 12 6 0 2 0 0 1 21
Morelos 5 2 0 3 0 0 0 10
Nayarit 4 2 0 1 0 0 0 7

Nuevo León 16 18 0 2 1 0 0 37
Oaxaca 5 4 1 2 1 0 0 13
Puebla 11 6 1 1 0 0 0 19

Querétaro 8 3 0 1 0 0 0 12
Quintana Roo 12 3 0 3 0 0 0 18

San Luis Potośı 10 3 0 6 0 1 0 20
Sinaloa 10 11 0 6 0 0 0 27
Sonora 7 5 0 3 0 0 0 15
Tabasco 8 2 0 1 3 0 0 14

Tamaulipas 18 10 0 5 2 0 0 35
Tlaxcala 6 4 0 1 0 0 0 11
Veracruz 13 13 0 8 8 0 0 42
Yucatán 4 9 0 2 0 1 0 16

Zacatecas 11 3 0 2 0 0 0 16
Itinerantes 0 0 0 0 0 0 1 1

Total 351 257 5 109 20 9 3 754
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Tabla 2.4: Distribución de médicos y técnicos radiólogos por
instituciones del Sector Salud y Entidades federativas con fecha de
corte al 13 de octubre de 2013. Fuente: Programa Sectorial de Salud, (2014)
(11).

Entidad
Federativa

SSA IMSS
IMSS

Oportunidades
ISSSTE SEDENA Total
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Aguascalientes 2 8 16 28 0 0 2 8 0 0 20 44
Baja California 12 31 36 77 0 0 5 11 0 1 53 120
Baja California

Sur
1 2 16 26 0 0 2 4 0 0 19 32

Campeche 6 10 6 12 0 0 0 0 0 0 12 22
Coahuila 10 20 37 81 0 0 4 9 0 2 51 112
Colima 1 5 8 23 0 0 2 2 0 0 11 30
Chiapas 7 27 26 34 1 2 4 8 1 3 39 74

Chihuahua 6 12 38 101 0 0 4 11 1 3 49 127
Distrito Federal 14 39 108 239 0 0 20 154 8 25 150 457

Durango 4 9 24 39 0 0 4 11 0 2 32 61
Guanajuato 10 17 25 65 0 0 5 19 1 4 41 105

Guerrero 6 28 15 30 0 0 3 17 1 5 25 80
Hidalgo 7 8 12 11 0 1 2 5 0 0 21 25
Jalisco 16 19 85 170 0 0 6 20 1 4 108 213
México 9 9 112 182 0 1 3 21 0 1 124 214

Michoacán 7 12 21 45 0 0 4 14 0 0 32 71
Morelos 2 5 10 20 0 0 3 5 0 3 15 33
Nayarit 2 4 9 15 0 0 1 1 0 0 12 20

Nuevo León 14 32 52 95 0 0 3 24 1 1 70 152
Oaxaca 4 7 11 26 1 1 4 9 0 4 20 47
Puebla 8 18 9 21 1 1 2 2 1 4 21 46

Querétaro 4 10 12 27 0 0 2 11 0 0 18 48
Quintana Roo 9 17 10 11 0 0 3 5 0 0 22 33

San Luis Potośı 2 18 4 11 0 0 6 13 1 4 13 46
Sinaloa 9 10 25 78 0 0 4 13 1 2 39 103
Sonora 2 8 22 45 0 0 5 7 1 2 30 62
Tabasco 8 12 14 18 0 0 2 4 1 3 25 37

Tamaulipas 18 66 34 78 0 0 9 12 1 3 62 159
Tlaxcala 2 3 8 15 0 0 2 4 0 0 12 22
Veracruz 9 28 46 91 0 0 10 20 2 1 67 140
Yucatán 3 7 21 44 0 0 4 12 1 2 29 65

Zacatecas 8 14 14 24 0 0 2 4 0 1 24 43
Total 222 515 886 1 782 3 6 132 460 23 80 1 266 2 843
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Por lo tanto, es notorio que la capacitación del personal de
unidades de primer nivel para la detección y tratamiento inmediato
del cáncer de mama y la disponibilidad de infraestructura y personal
especializado a penas alcanza a cubrir menos del 70 % de la población
(11), lo cual representa un grave problema para la detección con
mastograf́ıa (asociado a la dif́ıcil movilidad de los equipos y demás
insumos que conlleva). Dadas las estad́ısticas anteriores y debido a
que las acciones indicadas en el Programa de Prevención y Control
de Cáncer de la Mujer se limitan al uso de la exploración cĺınica y
la mastograf́ıa, es necesaria la concepción de métodos de detección
temprana con bajos costos, seguros para los operadores y usuarios
(pacientes) y fáciles de utilizar. Aśı, el cambio hacia una cultura de
calidad en los procedimientos de escrutinio incluye la ejecución de
las pruebas (toma de imágenes), procesamiento e interpretación, y
entrega de los resultados de manera eficaz y correcta.

En consecuencia, últimamente se han promovido nuevas tecnoloǵıas
para la detección y diagnóstico de cáncer de mama, tales como el
escaneo por impedancia eléctrica, la elastograf́ıa y la imagenoloǵıa
térmica infrarroja digital o DITI, por sus siglas en inglés. Todas estas
técnicas utilizan métodos de imagen no invasivos, ya que ninguno emite
radiación ni comprime la mama, sin embargo, operan con diferentes
principios fisiológicos (26). La DITI, DIRI (Digital InfraRed Image) o
termograf́ıa genera mapas térmicos, denominados termogramas, puesto
que utiliza una cámara especializada para medir cambios localizados de
la distribución térmica superficial de la piel asociada a la temperatura
de órganos y tejidos, los cuales se piensa resultan del incremento de la
vascularización, la vasodilatación y la perfusión regional (27), aśı como
la generación de un hipermetabolismo y la congregación de células
inflamatorias asociadas a la zona del crecimiento tumoral (28).
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Dichos cambios fisiológicos normalmente no son detectados por los
métodos de imagenoloǵıa médica más comunes, pues éstos aportan
información acerca de la morfoloǵıa y estructura anatómica (29),
donde a veces es dif́ıcil determinar si ah́ı se encuentra una masa
tumoral, ya que un tumor agresivo puede albergar casi 500 000
células contenidas en tan solo 2 mm de diámetro (30, 31). En
cambio, la termograf́ıa es funcional (32), es decir, dependiendo de las
condiciones metabólicas (endocrinas y de hábitos saludables) de la
paciente, se apreciarán diferentes patrones térmicos, para los cuales se
deberán utilizar criterios térmicos y hormonales con el fin de analizar
correctamente los resultados termográficos. Aparte, los parámetros
de desempeño de la termograf́ıa [llamados ı́ndices de sospecha por
Parisky et al. (2003) (33)] mejoran su eficiencia al utilizar inteligencia
artificial (tal como árboles de decisión o redes neuronales) para el
análisis de las imágenes y sus resultados (34, 35, 36, 37).

Finalmente, cabe mencionar que en la actualidad ya existe
un modelo con estad́ısticas de referencia donde se clasifican las
enfermedades más comunes asociadas al seno femenino según las
caracteŕısticas térmicas y funcionales de mujeres sanas y de aquéllas
con padecimientos diagnosticados mediante otras técnicas de imagen
y confirmados con biopsia. Dicho modelo referencial fue desarrollado
por el grupo de Detección Óptica Tumoral (DOT) del Centro de
F́ısica Aplicada y Tecnoloǵıa Avanzada (CFATA) de la Universidad
Nacional Autónoma de México (UNAM).

De manera que, debido a su importancia a nivel mundial y
nacional, al auge de nuevas técnicas para la detección de cáncer
de mama y a la búsqueda de su implementación como pruebas de
tamizaje complementarias a las ya existentes, aśı como a los resultados
prometedores que ha demostrado tener la termograf́ıa, en la presente
tesis se propone la clasificación térmica y estad́ıstica de los riesgos
patológicos más comunes en las glándulas mamarias femeninas según
su grado de pertenencia con respecto a un grupo de valores definidos
mediante la observación de imágenes termográficas (termogramas).
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Esto se llevará a cabo con un sistema de árboles de toma decisión con
factores de peso constantes encontrados a través del entrenamiento
y la correlación de algunas variables involucradas en el desarrollo de
los padecimientos mamarios (atributos termográficos y fisiológicos).
Dichos parámetros térmicos y cĺınicos se obtuvieron de las pacientes
que acudieron al CFATA y a la Unidad de Especialidades Médicas en
Detección y Diagnóstico de Cáncer de Mama (UNEME-DEDICAM)
a realizarse un examen termográfico entre el enero de 2014 y el
diciembre de 2015.

Con el fin de que cualquier mujer pueda recibir un diagnóstico
médico de sus glándulas mamarias que se fundamente en un estudio
paracĺınico y sin que la edad o condición f́ısica (enfermedad del
corazón, embarazo, lactancia, etcétera) sea un impedimento para
ello, el sistema es capaz, en la mayoŕıa de veces (del 77 % al
98 %), de detectar o predecir estad́ısticamente una anomaĺıa en la
mama pudiendo hallarla desde la etapa precĺınica o en casos donde
las pacientes no han recibido resultados concluyentes (debido a las
limitantes de las técnicas), o no pueden realizarse otros procedimientos
cĺınicos complementarios para la detección de cáncer de mama.

Si bien la mayoŕıa de los conceptos abordados durante el trabajo
aqúı expuesto parecen ser de dominio público, es necesario realizar
una explicación exhaustiva tanto de los aspectos en los que se basa la
aplicación desarrollada como de los que engloba por śı misma, por lo
tanto, se presenta este exordio, con el fin de comprender globalmente
el escenario ante el cual germina la idea que le da sustento.
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2.1.2. Anatomı́a de la glándula mamaria

Ambos sexos poseen glándulas mamarias. En el hombre permanecen
rudimentarias y en la mujer se producen cambios a partir de la
pubertad, en la cual comienzan a madurar y crecer. Su máximo
desarrollo se lleva a cabo durante el embarazo y especialmente en
el periodo posterior al parto, durante la lactancia. Aśı, el ciclo
mamario asociado a la menstruación se instaura desde la madurez
de la glándula mamaria, y en cada embarazo se presenta un ciclo de
crecimiento, diferenciación e involución de los alveólos lobulillares o
acinos (glándulas secretoras) (38).

Figura 2.6: Anatomı́a de la mama femenina. Vista anterior
(izquierda) y sagital (derecha). Fuente: Revista Portalesmedicos.com
(39).

http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cancer-mama-carcinoma-ductal-infiltrante/
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Entonces, las glándulas mamarias (también llamadas mamas o
senos) de una mujer adulta son glándulas productoras de leche con
forma similar a la de una gota, misma que vaŕıa según caracteŕısticas
personales, genéticas y en la misma mujer de acuerdo con la edad,
peso y paridad. Soportadas mediante los ligamentos suspensorios de
Cooper, se encuentran unidas a la pared frontal del pecho. Su base
se extiende desde la segunda hasta la sexta costilla, en la mayoŕıa
de los casos; y desde el borde externo del esternón hasta la ĺınea
axilar media, yaciendo en el músculo pectoral mayor. Además, el
área superior externa de cada glándula se prolonga hacia la axila
(prolongación axilar)(40).

La mama como tal no posee tejido muscular, sino una capa de
grasa que rodea las glándulas y se extiende por toda su anatomı́a.
Cada una está conformada por 15 a 20 terminaciones redondeadas
denominadas lóbulos, separadas entre śı y distribuidas de forma
circular. El tejido conectivo y adiposo subcutáneo que la cubre le
brinda su forma y tamaño. Cada lóbulo está compuesto de muchos
lobulillos, al final de los cuales hay pequeñas glándulas secretoras con
apariencia de sacos (alvéolos) donde se produce la leche en respuesta
a señales hormonales. Los conductos galactóforos son túbulos que
se conectan a los lóbulos y lobulillos en las mujeres lactantes. Entre
15 y 25 conductos principales distribuyen la leche hasta pequeñas
dilataciones denominadas senos lact́ıferos y desembocan en el pezón,
formado por tejido eréctil, para que sea posible amamantar.

La areola es el área circular alrededor del pezón cubierta por un
epitelio pigmentado de color más oscuro. El conjunto de conductos
galactóforos y glándulas sebáceas conforman pequeños corpúsculos
(tubérculos de Montgomery), que producen una secreción grasa, la cual
lubrica el pezón y la areola durante la lactancia y son observables en
la superficie areolar (41, 42). En la Figura 2.6 se muestra la anatomı́a
de la mama.
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La mama está irrigada por las ramas colaterales de la arteria
mamaria interna y de la arteria torácica externa. Éstas se subdividen
formando dos ramificaciones circulares, una superficial que termina
alrededor del pezón y de la areola y otra profunda que irriga el interior
de la mama. Las venas que siguen este recorrido forman alrededor
del pezón una red llamada ćırculo venoso de Haller, caracteŕıstico
del embarazo (40). A través de cada seno, la sangre y los vasos
sangúıneos forman una red donde el tejido mamario es drenado por
vasos linfáticos que se dirigen hacia los ganglios axilares y los ganglios
mamarios internos (se encuentran a cada lado del hueso pectoral o
esternón). Cabe mencionar que la circulación sangúınea de las venas
subcutáneas interviene en la temperatura corporal, modificándola
según éste aumente o decremente (43). En la Figura 2.7 se mencionan
los ganglios linfáticos regionales.

Figura 2.7: Ganglios linfáticos pertenecientes al pecho. 2 =
plexo linfático axilar (supraclaviculares e infraclaviculares), 4 =
supratrocleares, 5 = axilares superficiales o axilares bajos, 6 = axilares
profundos, 7 = axilares braquiales, 8 = axilares interpectorales, 10
= paramamarios o intramamarios, 11 = paraesternales o mamarios
internos. Fuente: National Cancer Institute, (2016) (44).

http://training.seer.cancer.gov/breast/anatomy/lymph-nodes.html
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El seno mamario es sensible a una compleja interacción de
hormonas que provocan su desarrollo y crecimiento tisular, aśı como
la producción de leche. La somatotropina de la hipófisis (STH) u
hormona del crecimiento (hGH, por sus siglas en inglés) y la prolactina
se encargan de su desarrollo y mantenimiento en gran proporción. A
su vez, existen un par de hormonas principales que coadyuvan en el
desempeño de las funciones de la mama; éstas son el estrógeno y la
progesterona, mismas que generan el tejido glandular y los cambios
del útero durante el ciclo menstrual femenino.

En adición a estas hormonas es indispensable la ayuda de la
insulina, el cortisol suprarrenal y la tiroxina, las cuales intervienen en
proporciones controladas y en distintas fases endócrinas del organismo,
aunadas a otros elementos anabólicos. Cuando su ausencia o déficit
ocurren, el desarrollo de la mama es pobre o, en etapas más avanzadas,
produce cambios o problemas que pueden asociarse a patoloǵıas, como
las que a continuación se mencionan.

Existe una serie de lesiones benignas de los senos que el Dr. Kenneth
define como “un grupo heterogéneo de enfermedades que cĺınica y
radiológicamente integran un espectro de anormalidades que pueden
predisponer a un cáncer” (45).

2.1.3. Patoloǵıas más comunes

Las lesiones de la mama se localizan por predilección en los conductos,
los lóbulos, el soporte adiposo y el fibroso (estroma). En la Figura
3.12 se visualizan de manera generalizada las patoloǵıas más comunes
de la mama. Generalmente se utiliza la clasificación de Dupont y Page
(46) para determinar los indicadores de mayor riesgo, divididos en
tres grupos: lesiones no proliferativas, lesiones proliferativas (donde se
multiplican las células) sin atipias y lesiones proliferativas con atipias
(anomaĺıa de las células) o también llamadas hiperplasias at́ıpicas.
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Figura 2.8: Vista transversal de la mama izquierda con las partes de
su anatomı́a (color negro) y enfermedades asociadas a la mama (color
rojo). Fuente: SaludyMedicinas.com.mx (47).

A continuación se muestra dicha taxonomı́a y, en adición, entre
paréntesis el porcentaje, de entre los casos de estudio que padeció
hiperplasias (incremento del número de células normales) epiteliales
en cada uno de los tres grupos, i.e., la incidencia, según reportaron
Dupont y Page más adelante, en 1990 (48). Adicionalmente, se indica
entre corchetes el riesgo aproximado, según la ACS, derivado de cada
lesión; aunque para una lesión benigna está asociado a la categoŕıa
histológica (composición, estructura y caracteŕısticas) en la que ésta
se clasifica.

http://www.saludymedicinas.com.mx/centros-de-salud/salud-femenina/esquemas/cancer-de-mama/
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Cambios no proliferativos, i.e., alteraciones epiteliales no
hiperplásicas o ligeramente hiperplásicas sin incremento en el
riesgo a desarrollar un subsecuente carcinoma (70 %):

1. Quiste y metaplasia apocrina [sin riesgo significativo]

2. Ectasia ductal [sin riesgo significativo]

3. Hiperplasia lobulillar (adenosis) [sin riesgo significativo]

4. Hiperplasia epitelial leve de tipo usual (epiteliosis) [sin riesgo
significativo]

Enfermedad proliferativa sin atipias, esto es, cambios hiperplásicos
bien desarrollados, asociados a un aumento significativo, aunque
no tan alto como el siguiente grupo, en el riesgo de evolución a
cáncer (26 %):

5. Adenosis esclerosante [riesgo ligeramente mayor que la adenosis,
aunque no cuantificado]

6. Papiloma intraductal [riesgo ligeramente mayor que alguien sin
anomaĺıas en el caso de ser múltiple]

7. Hiperplasia moderada o florida de tipo usual [1.5 a dos veces
mayor a alguien sin anomaĺıas]

Enfermedad proliferativa con atipias, o sea, con patrones
espećıficos de hiperplasia at́ıpica (crecimiento celular anormal) que
se asemejan a los patrones del carcinoma in situ (4 %):

8. Hiperplasia ductal at́ıpica [cuatro a cinco veces mayor a alguien
sin anomaĺıas]

9. Hiperplasia lobulillar at́ıpica con participación ductal [cuatro a
cinco veces mayor a alguien sin anomaĺıas]

10. Carcinoma in situ (considerado dentro de este grupo por
algunos autores) [para el LCIS siete a 11 veces mayor a alguien
sin anomaĺıas]
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2.1.3.1. Cambios no proliferativos

Una lesión no proliferativa no supone riesgo significativo para
desarrollar cáncer de mama en las pacientes que la padecen salvo
un pequeño incremento en aquellas con antecedentes familiares en
hermana, hija o madre (46).

Dentro de este grupo se encuentra la enfermedad o mastopat́ıa
fibroqúıstica (MFQ) o displasia mamaria. Es una de las condiciones
benignas más frecuentes y afecta a más del 50 % de las mujeres
que presentan palpación de la mama irregular y dolor ćıclico,
principalmente entre los 30 y 50 años aunque puede presentarse desde
temprana edad. Se relaciona comúnmente con ciclos menstruales
regulares donde hay exceso de estrógenos o deficiencia de progesterona
en la fase lutéınica del ciclo reproductor y habitualmente provoca que
uno o ambos senos se encuentren inflamados y dolorosos a la palpación
una semana antes de que inicie la menstruación (49). Cuando se
refiere a ciclos irregulares se asocia a fluctuaciones endócrinas, pues el
tejido mamario responde a los cambios en los niveles de estrógeno y
progesterona provocando cambios morfológicos o fibroqúısticos.

Con la disminución de los niveles de estrógeno el epitelio
involuciona y en el conducto aparecen quistes. Éstos son formaciones
acuosas, frecuentemente múltiples y bilaterales y su tamaño vaŕıa
desde 1 mm hasta varios cm. Están rodeados por células metaplásicas
(transformadas a otro tipo de células distintas a las que debeŕıan
existir en dicho sitio pero con parentesco) apocrinas que se encargan
de segregar gotas minúsculas de grasa en la leche materna. En
consecuencia, se han diferenciado dos tipos de quistes, los simples
y los apocrinos; estos últimos con mayor contenido en potasio y
hormonas esteroideas en comparación con los simples, lo cual supone
riesgo de multiplicidad y recurrencia. Las mujeres que presentan
quistes y antecedentes familiares de cáncer conllevan de 1.5 a 4.6
veces un incremento en el riesgo de padecerlo (46). Adicionalmente, la
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metaplasia apocrina es un incremento del tamaño de estas células y el
citoplasma presenta un aspecto granuloso. En ocasiones, las células se
agrupan y en otras producen prolongaciones papilares con patrones
complejos. También, al reducirse el estrógeno el estroma incrementa
su tejido conectivo fibroso generándose una fibrosis donde los lóbulos
en particular se encuentran disminuidos en tamaño y número. La
fibrosis focal puede presentarse como masa palpable o anormalidad
mamográfica no palpable (42).

Por otro lado, la ectasia ductal es común en mujeres
perimenopáusicas (o premenopáusicas) y ocurre cuando los conductos
galactóforos se ensanchan y sus paredes se engrosan, provocando su
obstrucción y posterior acumulación de ĺıquido. Generalmente las
mujeres que lo padecen son asintomáticas, aunque puede causar una
secreción verde o negra pegajosa, aśı como dolor y enrojecimiento del
tejido adyacente al seno (50). Además, este ĺıquido puede calcificar
y formar una protuberancia, usualmente cercana al pezón. También
puede formar abscesos y tumores subareolares sin riesgo de evolución
a cáncer, aunque comúnmente se realiza la excisión del tejido mamario
central y de los conductos involucrados a manera de tratamiento.

Una hiperplasia supone el crecimiento excesivo de las células
que recubren los conductos o los lobulillos. Ésta es clasificada en
función de sus caracteŕısticas microscópicas como epitelial ductal (o
epiteliosis) si las células epiteliales proliferan en los conductos debido
al aumento en los niveles de estrógeno y como lobulillar (o adenosis)
cuando ocurre un aumento del número de glándulas sin incremento
relativo a la membrana basal. La hiperplasia puede ser denominada
usual o at́ıpica en función del patrón que establezcan las células.
En el caso usual éste es muy parecido al normal y se subdivide en
leve, moderada (o florida) y severa, en el caso at́ıpico las células se
observan distorsionadas. Por lo general una hiperplasia no produce
masas palpables, aunque śı provoca cambios detectables mediante
mastograf́ıa. Los distintos tipos de hiperplasia afectan el riesgo de
evolución canceŕıgena según su grado (51).
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Complementariamente, de estas afecciones puede derivarse la
aparición de calcificaciones. Se diferencian principalmente las de
tipo lobulillar (uniformes, de tamaño similar y agrupadas) y la leche
calcificada intraqúıstica (se observa una manifestación radiológica de
los quistes benignos).

Por último, existen otras afecciones que tampoco están asociadas
con el sobrecrecimiento del tejido mamario y que no afectan en
gran proporción al riesgo de padecer cáncer de mama. Entre ellas se
encuentra la fibrosis, el tumor filoide (con apariencia en forma de hoja,
contiene tejido estromal y glandular, comúnmente se extiende por
los conductos y rara vez se disemina por lo que la ACS lo considera
benigno), un solo papiloma (solitario), el tumor de células granulares
(comienza en las células nerviosas primitivas), la necrosis adiposa o
grasa (muerte por daño de células adiposas), la mastitis (inflamación),
los abscesos y protuberancias o tumores benignos (lipoma, hamartoma,
hemangioma, hematoma, neurofibroma, adenomioepitelioma) (52).

2.1.3.2. Enfermedades proliferativas sin atipia

Las lesiones proliferativas sin atipia son caracterizadas por una
profundidad de cuatro células o más, las cuales son citológicamente
benignas y vaŕıan en forma, talla y orientación. Están asociadas con el
crecimiento de células en los conductos y lobulillos del tejido mamario,
por lo que tienen un ligero riesgo de desarrollar cáncer de mama y éste
aumenta con los antecedentes familiares (45). Según Dupont y Page
el riesgo incrementa de 1.2 a 2.9 veces comparado con las lesiones no
proliferativas.

Al bajar los niveles de estrógeno, los lóbulos se distorsionan
y alargan ocurriendo la denominada adenosis esclerosante, una
evolución en estadios posteriores de la adenosis donde se observa la
coexistencia de alteraciones fibrosas.
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Cuando se presenta una masa palpable se le denomina adenosis
tumoral. Existen más clasificaciones dentro de la adenosis dependiendo
de su arquitectura y localización (42). Los fibroadenomas (tumores
benignos) y las cicatrices radiales son variantes de esta enfermedad
y también forman parte de la categorización proliferativa sin atipias.
Los primeros poseen un riesgo aproximado de 1.5 veces mayor que las
mujeres sin cambios en el seno, las segundas sólo reportan un riesgo
ligeramente mayor, aunque sin cuantificación (52).

Dentro de la enfermedad papilar mamaria hay un gran espectro
de desórdenes, pero destacan los papilomas intraductales que son
crecimientos benignos similares a las verrugas. Generalmente, se
encuentran cerca del pezón, siendo palpables en zonas próximas y
pueden causar secreción clara o sanguinolenta, especialmente cuando
proviene de una sola mama. Habitualmente afecta a las mujeres de
35 a 55 años de edad. Tener un solo papiloma por lo general no
aumenta el riesgo de contraer cáncer. Cuando se presentan múltiples
papilomas pueden encontrarse en conductos distantes al pezón, con
lo que la probabilidad de secreción y/o palpación es menor (53, 54).
La textura de los papilomas vaŕıa de suave a firme dependiendo de su
localización, tamaño y evolución.

La hiperplasia ductal moderada, a diferencia de lo que se
pensaŕıa, se produce mayoritariamente en los lóbulos, por lo que
su nombre proviene, como se hab́ıa mencionado anteriormente, de
las caracteŕısticas microscópicas observables y no del lugar donde
se sitúa. Cabe mencionar que debido a las variaciones hormonales
la distinción entre lóbulos y conductos algunas veces es arbitraria y
subjetiva. Suele denominarse florida cuando los cambios son algo más
pronunciados, aunque no hay una clara diferenciación para el uso de
un nombre u otro. Se distingue por la variación en el tamaño de las
células, con lo que se observa una población heterogénea en contraste
con las hiperplasia at́ıpica (42).
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2.1.3.3. Enfermedades proliferativas con atipia

Por otro lado, las hiperplasias at́ıpicas (ductal o ADH y lobulillar o
ALH) son lesiones proliferativas asociadas a un crecimiento excesivo
de las células, mismas que presentan morfoloǵıa anormal y tienden
a desarrollar carcinoma in situ a futuro. Las pacientes que padecen
alguna de éstas son entre 3.1 a 8.8 veces más propensas a desarrollar
una lesión cancerosa, o poseen alrededor de la mitad del riesgo asociado
con el carcinoma in situ microscópico y, si existe un historial familiar,
el riesgo aumenta considerablemente de 5.5 a 24 veces (46). Como
precedente, estas afecciones presentan rasgos t́ıpicos del carcinoma
in situ, aunque no tan desarrollados, por lo que se le trata aparte.
Algunos patólogos la denominan neoplasia sin realizar distinción entre
la hiperplasia at́ıpica y el carcinoma (52). El carcinoma in situ eleva
el riesgo de padecer cáncer de mama de siete a 11 veces más que el
riesgo normal (51).

Dupont y Page concluyen en su art́ıculo de 1985 que, comúnmente,
los pacientes con una elevación cĺınicamente significativa en el riesgo
de cáncer padecen hiperplasia at́ıpica y presentan historial familiar de
cáncer de mama. En el carcinoma lobulillar in situ (en inglés lobulillar
carcinoma in situ, LCIS) las células crecen en los lobulillos, pero no a
través de su pared. A menudo el LCIS y el DCIS (ductal carcinoma
in situ) se catalogan juntos como cánceres no invasivos o precánceres,
por lo que se mencionan en este apartado; pero si este último no
es tratado, la probabilidad de convertirse en invasivo incrementa
considerablemente. Con frecuencia el LCIS se detecta al realizar una
biopsia por alguna otra razón, pues en ocasiones no causa un tumor
palpable ni cambios observables mediante un mamograma (55).

En la Figura 2.9 se muestra una aproximación de cómo se
observaŕıan a nivel celular ambos carcinomas in situ y, para el caso
del ductal, su evolución a carcinoma ductal invasivo en caso de no ser
tratado a tiempo.
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Figura 2.9: Acercamiento del lóbulo y ducto mamario. A la izquierda
vista del lobulillo sano y con atipia. A la derecha vista del ducto sano
y su progreso desde at́ıpico hasta con carcinoma invasivo. Adaptación
de: DCIS & LCIS (56, 57).

2.1.3.4. Cáncer

La Organización Mundial de la Salud (World Health Organization)
define el cáncer de mama como “el crecimiento anormal y desordenado
de las células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y
que tiene capacidad de diseminarse”. Esto es que las células crecen de
manera anormal, se dividen sin control ni orden y no mueren cuando
debeŕıan hacerlo (apoptosis).

http://www.breastcancer.org/symptoms/types/dcis
http://www.breastcancer.org/symptoms/types/ilc
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A causa de esto, continúan creciendo y se alimentan de la formación
de nuevos vasos sangúıneos que son atráıdos mediante la liberación de
factores angiogénicos destinados a esta tarea (58). Como resultado,
es frecuente la formación de una masa de tejido que contiene dichas
células, denominada tumor, y el cáncer es comúnmente nombrado
según el sitio donde se origina este tumor.

Conforme el mismo crece, puede invadir órganos y tejidos cercanos.
A su vez, las células cancerosas pueden también desprenderse del
tumor y entrar en el torrente sangúıneo o en el sistema linfático (59).
Al moverse por dichos medios las células son capaces de diseminarse
del sitio primario a los ganglios linfáticos o a otros órganos en donde
pueden formar nuevos tumores (60). Cuando el cáncer se disemina
se le llama metástasis. Cabe mencionar que, aunque a menudo nos
referimos al cáncer como una sola enfermedad, ésta se distingue entre
más de 21 subtipos histológicos distintos y al menos cuatro diferentes
subtipos moleculares. Todos estos son variables biológicamente en
presentación, respuesta a tratamientos y resultados y, a la vez, se
encuentran asociados a diferentes factores de riesgo (61).

Tipos de cáncer de mama
El 90 % de los casos son adenocarcinomas que provienen del tejido
glandular. Existen más de 30 subtipos de adenocarcinomas. Su forma
primitiva, el DCIS, comprende entre el 15 y 20 % de casos y, como
se mencionó anteriormente, es considerado como un precáncer y se
desarrolla únicamente en los conductos galactóforos. Por lo tanto, a
partir de éste se desarrolla el cáncer más común, el carcinoma ductal
invasivo (invasive ductal carcinoma, IDC), difiriendo del anterior en
que se disemina a través de las paredes de los conductos e invade todo
el tejido mamario, adquiriendo la capacidad de diseminarse v́ıa torrente
sangúıneo o sistema linfático. Casi el 80 % de los cánceres invasivos de
la mama son de este tipo.
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El cáncer que comienza en los lobulillos se denomina carcinoma
lobulillar invasivo (ILC, por sus siglas en inglés) y comúnmente se
detecta en ambas mamas. Al igual que el IDC, puede metastatizar,
y representa aproximadamente el 10 % de los casos invasivos. Ambos
carcinomas pueden ser ya sea in situ o autocontenidos (considerándose
por algunos autores como benignos), ya sea invasivos o infiltrantes,
esto es, que penetran la pared de la glándula y se diseminan hacia el
tejido adyacente (62).

Entre otros tipos de cáncer de mama menos comunes se encuentra
el cáncer de mama inflamatorio (inflammatory breast cancer, IBC)
confiriendo al seno atributos tales como coloración rojiza, inflamación,
aumento en el tamaño, firmeza, sensibilidad y sensación de calor.
Causa de ello es el bloqueo de los vasos linfáticos producido por las
células cancerosas. Este tipo de cáncer de mama representa del 1 al
3 % de todos los cánceres en glándulas mamarias, es dif́ıcil de detectar
con mastograf́ıa, tiene mayor probabilidad de propagación, además de
que puede ser confundido con una mastitis.

La enfermedad de Paget en el pezón comienza en los conductos y
se disemina hacia la piel del pezón o la areola y representa alrededor
del 1 % de todos los casos de cáncer de mama. En él aparecen costras,
escamas, enrojecimiento (eccema) y en ocasiones áreas con sangrado
o supuración en la piel del pezón y areola. Casi siempre está asociada
al carcinoma ductal. Asimismo, está el sarcoma (cáncer del tejido
conectivo) que rara vez se origina en la mama pues, por lo general,
es una complicación de tratamientos previos con radiación y tiene
origen en los vasos sangúıneos (angiosarcoma) o en los vasos linfáticos
(linfoma primario).

Complementariamente, existen algunos tipos especiales de cáncer
de mama que son subtipos de carcinoma invasivo. A menudo reciben
sus nombres de acuerdo con las caracteŕısticas que muestran cuando
son observados con un microscopio (63).
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En la Figura 2.10 se ejemplifican algunos de los cánceres de mama
ya mencionados. En algunos casos, un solo tumor puede ser una
combinación de diferentes tipos (in situ + invasivo), además es posible
que en casos poco comunes las células cancerosas no formen tumor
alguno.

Figura 2.10: Tipos de cáncer de mama más conocidos. Fuente:
SaludEdiciones (64).

2.1.4. Detección y diagnóstico de patoloǵıas

El objetivo de las técnicas de imagenoloǵıa para cualquier enfermedad
es reducir su mortalidad y morbilidad realizándole la prueba a
la población asintomática (cribado) para su detección en etapas
tempranas (65, 66). Esto aminorará el riesgo de desarrollar o morir
a causa de la enfermedad en cuestión. Además, la capacidad para
mitigar la tasa de mortalidad asociada a un programa de detección
temprana mediante imagenoloǵıa depende de su nivel de cobertura,
la calidad de los procesos de análisis de imagen y el seguimiento que

http://www.saludediciones.com/2015/10/19/esperanza-en-el-dia-del-cancer-de-mama/
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se dé a los casos (67). Con este fundamento, para llevar a cabo la
detección de cáncer de mama en etapa precĺınica, la población a la
que se destine el tamizaje debe ser conformada especialmente por
mujeres asintomáticas.

Entre los criterios evaluados para validar la efectividad cĺınica de
una técnica en imagenoloǵıa, Wilson & Jungner, (1968) mencionan que
se buscan las siguientes caracteŕısticas:

Repetibilidad
Sensibilidad
Especificidad
Alto valor predictivo positivo (VPP)
Alto valor predictivo negativo (VPN)
Seguridad y facilidad de ejecución

Además, su costo debe ser adecuado para obtener los beneficios
de la detección temprana (incluyendo el gasto de mantenimiento,
dificultad psicológica que implica en el paciente, etcétera), y debe
existir un tratamiento efectivo disponible para el manejo de la
anormalidad identificada con dicha prueba, para atenuar aśı la
mortalidad (19). Adicionalmente, Orel & Troupin (1993) mencionan
que el papel de una prueba diagnóstica es evaluar más detalladamente
las anormalidades que se han predetectado por cualquiera de los
śıntomas cĺınicos u otras pruebas de detección y, para ser cĺınicamente
eficaz, ésta debe permitir una caracterización segura de la naturaleza
de una lesión, pudiendo modificar el manejo del paciente (68).

Aunado a esto, la demora en la detección y diagnóstico, genera
altos precios en el control del cáncer, pues en estadios más avanzados
la atención médica requerida tiene mayor complejidad. La detección
temprana y oportuna es la alternativa más efectiva en términos de
coste en la atención al cáncer de mama, desplazando en los últimos
años la idea de que el éxito de su control recáıa en el tratamiento.
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En un estudio realizado en 2010 acerca de las Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (UMF
del IMSS) en la ciudad de Querétaro, se reporta un coste promedio
del proceso diagnóstico de cáncer de mama aplicado a una población
de mujeres a partir de los 40 años de aproximadamente $ 900 MXN.
Al analizar los diferentes escenarios durante todo el procedimiento
se aprecian variaciones que van desde $ 599 MXN a $ 5 160 MXN,
importe calculado en 2012 (69).

Poco antes de este estudio, en 2009, la Dra. Knaul reportó una
suma total atribuible al diagnóstico de cáncer de mama (incluyendo a
todas las personas sometidas al proceso de detección y evaluación por
cáncer de mama y a las pacientes que resultaron positivas a padecer
este cáncer) correspondiente a $ 7 233 MXN, calculado en 2005. Dicha
tarifa es bastante baja cuando se compara con el tratamiento del
cáncer de mama que, según la misma autora, para el caso quirúrgico
va desde $ 11 500 MXN en etapas I y II, hasta casi $ 35 300 MXN en
estadios III y IV; y en cuanto a quimioterapias desde $ 6 500 MXN
cada cuatro a seis meses hasta $ 176 500 MXN mensuales; alcanzando
casi los $ 200 000 MXN en atención por año/paciente al tratarse
durante esta última etapa.

Por lo tanto, someter a una paciente a prácticas de detección
oportuna ofrece mejores perspectivas para el paciente y para el sistema
de salud, pues la detección tard́ıa supone una elevación en costos casi
tres veces mayor en etapa IV respecto a la etapa I por año/paciente
(14). En consecuencia, los estudios mamarios basados en imagen
tienen como finalidad enriquecer el diagnóstico mediante la detección
temprana de malignidades o condiciones precanceŕıgenas (11).

Como anteriormente se indicó, la reducción del riesgo de mortalidad
en pacientes con cáncer es en gran parte debido a la detección temprana
y a su consecuente tratamiento oportuno. Existen muchas variantes
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en los instrumentos utilizados para tal fin. Las técnicas basadas en
luz (ópticas), ondas mecánicas (ultrasonido), magnetismo, atenuación,
microondas, rayos X, calor, impedancia eléctrica y modelado por
computadora, conocida como simulación inversa, o una combinación
de varias de ellas en cooperación con sistemas computacionales (70).

Entre las técnicas de detección más comunes para cáncer de mama
se encuentran el examen f́ısico y las basadas en imagen, tales como la
mastograf́ıa (abreviada como Mammo) y el ultrasonido (US) mamario
o, en casos especiales, la imagen por resonancia magnética (MRI)
(71); la termograf́ıa aún se vislumbra como técnica complementaria,
aunque poco a poco va asumiendo prestigio en el ámbito médico, por
lo que se encuentra en proceso de validación en México.

Las tres primeras técnicas, aśı como la termograf́ıa, se describen
detalladamente más adelante. A su vez, existen otras modalidades
de imagen para detectar cáncer de mama, tales como la ductograf́ıa
(también llamada galactograf́ıa), la tomograf́ıa electrónica de
positrones (PET por sus siglas en inglés), la gammagraf́ıa y la
imagenoloǵıa por impedancia eléctrica o T-scan (EIT, en inglés).
Además, se están estudiando nuevas técnicas que se encuentran en
etapas tempranas de investigación. Ejemplos de ellas son las pruebas de
imagen óptica, la imagen molecular de la mama (MBI) y la mamograf́ıa
por emisión de positrones (PEM) (72). Asociado a procedimientos no
invasivos está el escaneo o tomograf́ıa de impedancia eléctrica (EIS o
EIT) y la elastograf́ıa. Esta última incorpora múltiples tecnoloǵıas,
encontrándose distintas subclases, entre ellas la elastograf́ıa por
ultrasonido (USE) e imagen de palpación electrónica (EPI) (26). En
Sree, et al. (2011) (73) se discuten particularidades de la mayoŕıa de
las técnicas mencionadas.
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2.1.4.1. Medidas después de la detección y de diagnóstico

Como ya se vio, el cáncer de mama es t́ıpicamente detectado mediante
examinación mediante imagen antes de que se desarrollen śıntomas
o después de notar una masa extraña. Muchas anomaĺıas detectadas
pueden ser benignas (no cancerosas), pues no crecen de manera
incontrolable, no se diseminan y no suponen un riesgo para la vida.
Cuando hay sospecha de cáncer se requiere el análisis microscópico del
tejido mamario para definir un diagnóstico y determinar la extensión
de la propagación (si es in situ o invasivo), aśı como caracterizar el
tipo de enfermedad. Para ello se busca información clave donde se
pretenden determinar, con un conjunto de herramientas, los siguientes
puntos (74):

Tipo de célula
Tamaño exacto de la lesión
Presencia de múltiples tumores en el seno
Tamaño y número de ganglios comprometidos (incluyendo
micrometástasis)
Extensión a tejidos adyacentes (músculo, fascia, piel)

2.1.4.2. BI-RADS

El Colegio Americano de Radioloǵıa (American College of Radiology,
ACR), en consenso con el Instituto Nacional de Cáncer de Estados
Unidos de América (National Cancer Institute, NCI), los miembros
del Colegio Americano de Cirujanos (Fellows of American College of
Surgeons, FACS), y el Colegio Americano de Patólogos (College of
American Pathologists, CAP), entre otros; utilizan una escala estándar
para describir los hallazgos antes mencionados y los resultados de
los estudios radiológicos, unificando los criterios entre radiólogos y
cĺınicos. Ésta es referida como el Sistema de Informes y Registro
de Datos de Imagen de Seno (Breast Imaging Reporting and Data
System, BI-RADS) donde los resultados obtenidos mediante las
técnicas comunes de diagnóstico por imagen (excluyendo por el
momento a la termograf́ıa) se clasifican en categoŕıas numeradas de 0
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a 6; aunque en México se ha concebido una modificación, eliminando
la sexta categoŕıa, pues no pertenece a la fase de detección sino al
diagnóstico como tal.

El sistema es concebido a fin de estandarizar los reportes y
conseguir un lenguaje claro, comprensible y universal que posibilite
clasificar las lesiones mamarias según el grado de sospecha de cáncer,
con lo cual se logra un protocolo de lectura radiológica que permite
mayor certeza en el diagnóstico y constituye una gúıa para las acciones
futuras a realizar (75), asegurando un mejor seguimiento de los
hallazgos. De esta forma, el uso del BI-RADS ha contribuido a la
monitorización uniforme y al control de calidad de los resultados de
exámenes aplicados en las glándulas mamarias. Derivado de esto, la
última edición del BI-RADS aconseja una valoración conjunta de todas
las técnicas para asignar una única categoŕıa y recomendación final
(76). A continuación se mencionan las categoŕıas y las recomendaciones
asociadas a cada una:

Categoŕıa 0 (evaluación incompleta): posiblemente existe una
anomaĺıa que no es claramente visible o se requiere de evaluación
adicional, ya sea mediante otra técnica de imagen o con
comparación de estudios previos. Se recomienda repetir el estudio.

Categoŕıa 1 (negativo): sin hallazgos a destacar. Se recomienda
seguimiento a intervalo normal.

Categoŕıa 2 (hallazgo benigno): sin signos de cáncer pero con
hallazgos benignos tales como calcificaciones benignas, ganglios
linfáticos inflamados o fibroadenomas calcificados. Se recomienda
seguimiento a intervalo normal.

Categoŕıa 3 (hallazgo posiblemente benigno): hallazgos con
probabilidad de malignidad menor al 2 % que no se espera
que evolucionen con el tiempo. Se recomienda seguimiento
semestral por un mı́nimo de dos años, con ello se evitan biopsias
innecesarias, pero si el área evoluciona, permite hacer un
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diagnóstico. Generalmente estos hallazgos son un nódulo sólido
circunscrito no calcificado, asimetŕıa focal y/o microcalcificaciones
puntiformes agrupadas. Para asignar esta categoŕıa es preciso
realizar una valoración completa, ya sea con proyecciones
adicionales, ultrasonogramas, o comparación con estudios previos,
y se excluyen las lesiones palpables. Se recomienda seguimiento
a intervalo corto, i.e., realizar una mastograf́ıa unilateral a los
seis meses y bilateral a los 12 y 24 meses. En caso de aumento o
progresión de la lesión es recomendable practicar una biopsia.

Categoŕıa 4 (hallazgo sospechoso): incluye aquellas lesiones que
van a requerir una intervención. La asignación de lesiones
espećıficas a estas categoŕıas no está establecida y se realiza de
forma intuitiva. Se recomienda biopsia, aunque no se especifica
qué técnica intervencionista debe utilizarse en cada caso (punción
citológica, con aguja gruesa, con sistemas asistidos por vaćıo
o biopsia quirúrgica). Como los hallazgos tienen un rango de
probabilidad de malignidad muy amplio (del 2 al 95 %), se sugiere
una división en tres subcategoŕıas:

4A: baja sospecha de malignidad (el resultado esperado es de
benignidad)

4B: riesgo intermedio de malignidad (requiere correlación
radio-patológica)

4C: riesgo moderado de malignidad (el resultado esperado es
de malignidad)

Categoŕıa 5 (hallazgo altamente sugestivo de malignidad):
hallazgos t́ıpicamente malignos, con una probabilidad mayor al
95 %. Se recomienda realizar biopsia enseguida. En México se
utiliza hasta esta categoŕıa y el BI-RADS 6 se utiliza en EUA
para comprobación de malignidad.
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Categoŕıa 6 (malignidad conocida): lesiones con malignidad
demostrada mediante biopsia, previa a terapias definitivas
(ciruǵıa, radioterapia o quimioterapia), y por lo tanto no se debe
confirmar su malignidad. Se utiliza en casos de segundas opiniones
o en la monitorización de la quimioterapia neoadyuvante. (Sólo
en EUA).

Estudios complementarios
Adicionalmente, y tal como se refirió más arriba, cuando existe una
anormalidad localizada y después del estudio imagenológico, cuando
no hay evidencias suficientes para determinar si una patoloǵıa es
canceŕıgena o no, se recurre a la biopsia de mama; existiendo distintos
tipos de biopsia según sea el caso que se requiera conforme a los
factores cĺınicos individuales de cada paciente, la disponibilidad de los
dispositivos y los recursos existentes.

El tejido extirpado mediante este procedimiento se analiza
cĺınicamente por un patólogo, quien la observa bajo un microscopio y,
si hay suficiente cantidad de tejido, determina si es in situ (no invasivo)
o invasivo. Normalmente, para diagnosticar cualquier anormalidad de
seno palpable se opta por realizar la prueba triple (Triple Test), la cual
consiste en examinación f́ısica, mastograf́ıa y biopsia por aspiración
con aguja fina (BAAF o FNAB, por sus siglas en inglés) (77); donde la
combinación se considera positiva si las tres pruebas resultan de esta
naturaleza o negativa si las tres en conjunto lo son. Muchos estudios
han demostrado que dicha prueba es más confiable que realizando cada
examen por separado; es más, cuando los resultados son afirmativos,
la sensibilidad es del 99 % y cuando los tres son negativos es muy
poco probable que haya cáncer de mama (77, 78), por lo que en el
Catálogo Maestro de Gúıas de Práctica Cĺınica del Gobierno Federal
de los Estados Unidos Mexicanos es una práctica recomendable para el
Diagnóstico y Tratamiento de Cáncer de Mama en Segundo y Tercer
nivel de Atención (atención integral y especializada ambulatoria y
hospitalaria) (20).
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Por otro lado, el ultrasonido no se considera complemento de
la prueba triple, pues no aporta información adicional, y sólo se
recomienda en situaciones donde hay hallazgos sugestivos de lesión
qúıstica u otras circunstancias donde puede funcionar mejor, mismas
que se mencionan en el apartado de ultrasonido mamario de la
presente tesis. Aun aśı, si a una mujer asintomática se le detecta
cierta anormalidad con el estudio mastográfico (durante el intervalo
de edades en que puede aplicársele la técnica) se le recomienda
realizarse el estudio con mayor frecuencia (cada tres a seis meses)
y complementar con otra técnica que sea adecuada para el tipo de
hallazgo (comúnmente ultrasonido) y, en caso de no poderse confirmar
como un hallazgo benigno, se procede a biopsiar (79).

Asimismo, la ACR recomienda que, en los casos a partir de
BI-RADS 4, se realice biopsia para confirmación histopatológica
(presencia de tejidos enfermos) (71) y en lesiones no palpables, las
biopsias pueden obtenerse por medio de gúıa con imagen ecográfica
(US), mamográfica (estereotáxica o convencional), resonancia
magnética (MRI, en inglés) y tomograf́ıa computarizada (CT, en
inglés); donde la elección de la técnica dependerá de la visualización
de la lesión y su accesibilidad, aśı como de la disponibilidad de la
modalidad de imagen, su eficiencia y seguridad y la experiencia de
quien la realice (80).

Complementariamente, se realizan otros estudios histopatológicos
tales como la Biometŕıa Hemática, Tiempo de Coagulación, Qúımica
Sangúınea, Pruebas de Funcionamiento Hepático, Fosfatasa alcalina,
Receptores estrogénicos y progestacionales, Her2/neu, Tomograf́ıa o

Resonancia Magnética Ósea, Estudio Radiológico Óseo y Tomograf́ıa
Toracoabdominopélvica (de tórax, abdomen y pelvis), entre otros (20).
Los últimos tres estudios son indicados sólo en caso de śıntomas
localizados, elevación de la fosfatasa alcalina, en estadio III A
(T3N1M0) u otras circunstancias que aśı lo requieran (81).‖

‖Los estadios se mencionan más adelante.
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Para obtener una aproximación del subtipo molecular de cáncer
que posee la paciente se utilizan marcadores biológicos de rutina,
mismos que fueron previamente mencionados, donde se determina la
presencia o ausencia de dos protéınas receptoras de hormonas, los
receptores de estrógeno (ER) y los receptores de progesterona (PR),
que se encuentran sobre la superficie de las células cancerosas o en
su interior; o si hay exceso de la protéına promotora del crecimiento
HER2/neu (HER2), conocida aśı por el gen que induce a su producción.

En caso afirmativo de presencia/exceso se hace referencia a un
cáncer positivo para la protéına respectiva. El 74 % de los casos
son cánceres con receptores hormonales positivos (ER+ y/o PR+),
conocidos como luminal A, suelen crecer más lentamente que los
que son negativos (ER- y/o PR-), denominados HER2-enriquecidos.
Es posible utilizar terapia hormonal para su tratamiento, por lo
que tienen un pronóstico bueno a corto plazo y son más comunes
en mujeres después de la menopausia, a diferencia de los negativos,
presentes en aproximadamente un 4 % de los casos. Si el cáncer tiene
exceso de HER2 o copias adicionales de este gen el tratamiento se
lleva a cabo con medicamentos dirigidos a HER2. El triple positivo, o
luminal B, concurre en casi el 10 % de los casos y hace referencia a
un cáncer con presencia de ambos receptores y cantidades elevadas de
HER2, por lo que tiende a ser más agresivo que el cáncer luminal A,
pues su tratamiento conjunta la terapia endocrina con medicamentos
que se dirigen a HER2.

Existe el caso en que el cáncer es negativo para las tres protéınas
y recibe el nombre de triple negativo, con una carga mayor en mujeres
premenopáusicas, hispanas o de raza negra y con una mutación en
el gen BRCA1. Éste tiende a crecer y diseminarse más rápidamente,
poseen un pronóstico pobre y debido a sus caracteŕısticas de ausencia
se opta por la quimioterapia (22).
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Complementariamente, y para ayudar a tomar decisiones acerca de
los tratamientos, existe la prueba de ploid́ıa y la tasa de proliferación
celular, aśı como otros marcadores tumorales (CA 15-3, elevado en el
76 % de cánceres de mama y CA 549, presente en el 50 % de pacientes
con un caso de cáncer de mama avanzado) (82) y las pruebas de
patrones génicos (83).

Además, de acuerdo con la semejanza morfológica entre el tejido
(células y sus núcleos) de la muestra con el tejido normal de la mama
y qué tan rápido se dividen las células cancerosas se le asigna un
grado al cáncer. Cuanto menor sea el número, el cáncer tendrá un
crecimiento más lento y menor probabilidad de propagación. Para
los cánceres invasivos, al grado histológico del tumor algunas veces
se le llama modificación de Elston-Ellis del sistema de gradación de
Scarff-Bloom-Richardson o grado Nottingham (83). En particular, al
DCIS se le otorga un grado basado en qué tan anormales son las células
cancerosas y si hay presencia de células cancerosas muertas o necrosis
(denominándose comedonecrosis o simplemente comedo).
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2.1.5. Localización y clasificación de la

tumoración

Suplementariamente, para describir la zona donde se localiza alguna
patoloǵıa la mama se divide en cuatro cuadrantes y en distintos planos.
Un esquema de esta división imaginaria se presenta en la Figura 2.11.
Además se distingue la zona subareolar (todo aquello que cubre la
areola) y el pezón.

Figura 2.11: a) Cuadrantes de la mama (CSE = cuadrante superior
externo, CSI = cuadrante superior interno, CIE = cuadrante inferior
externo, CII = cuadrante inferior interno) y otras zonas que auxilian
en la descripción de la ubicación de las masas (PC = porción central,
P = pezón, ZA = zona axilar, CS = cola de Spence). Las letras
A,B,C,D,W,X, Y, Z son otra forma de especificar la posición de la
anormalidad encontrada. b) Planos en los que se divide la misma para
describir la localización de los hallazgos (PS = Plano superficial o
anterior, PM = plano medio, PP = plano profundo o posterior, PRA
= plano retroareolar). Adaptación de: Cancer.gov (84) & VidaCare &
CENETEC, (2009) (20).

http://training.seer.cancer.gov/breast/anatomy/quadrants.html
http://www.vidacare.com.mx
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/232_IMSS_09_Ca_Mama_2oN/EyR_IMSS_232_09.pdf
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En este contexto se determina el sitio de origen anatómico de
una tumoración, donde es común el uso del código topográfico
ICD-O-3 (85); aqúı, el C50 corresponde a la mama y cada apartado
indica la ubicación del tumor conforme a la subdivisión arriba
mencionada. Este código se presenta en la Tabla 2.5, con información
proporcionada por IARC (86). A su vez, la ICD-O-3 posee un
código para clasificación morfológica, el cual describe el tipo de
célula (histoloǵıa) del tumor y su comportamiento, ya sea benigno o
maligno. Respecto a los tumores de mama, le corresponden más de 70
entradas en el código, mismas que pueden consultarse en su página
de internet http://codes.iarc.fr/topography/C50.4 o en su versión
impresa, publicada por WHO Press (85).

Tabla 2.5: Código de clasificación ICD-O-3 para las glándulas
mamarias. Disponible en: IARC (86).

ICD-O-3 Localización
C50.0 Pezón
C50.1 Porción central subareolar
C50.2 Cuadrante Superior Interno (CSI)
C50.3 Cuadrante Inferior Interno (CII)
C50.4 Cuadrante Superior Externo (CSE)
C50.5 Cuadrante Inferior Externo (CIE)
C50.6 Cola axilar de la mama (ZA)
C50.8 Lesión superpuesta

C50.9

En la mama sin otra especificación
(excluye la piel de la mama C44.5)

o neoplasia multifocal en más
de un cuadrante de la mama

Como complemento, en la Tabla 2.6 se describe la taxonomı́a
histológica del cáncer de mama con base en la localización del tumor
según la American Joint Committee on Cancer (87).

http://codes.iarc.fr/topography
http://codes.iarc.fr/topography/C50.4
http://codes.iarc.fr/topography
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Tabla 2.6: Ubicación del tumor y subtipo histológico relacionado.
Disponible en: NCI: cáncer de mama (88).

Ubicación del tumor Subtipo histológico
Carcinoma sin otra especificación

Ductal

Intraductal ({in situ})
Invasivo con componentes predominantes

Invasivo sin otra especificación
Comedo

Inflamatorio
Medular con infiltrado linfoćıtico

Mucinoso (coloide)
Papilar
Cirroso
Tubular

Otro

Lobulillar
Invasivo con componente predominante {in situ}

Invasivo

Pezón
Enfermedad de Paget sin otra especificación

Enfermedad de Paget con carcinoma intraductal
Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasivo

Otros
Carcinoma indiferenciado

Metaplásico

2.1.5.1. Metástasis y ganglio centinela

Cuando el cáncer de mama se disemina, frecuentemente lo hace
hacia los ganglios axilares y mamarios internos (metástasis linfógena),
posteriormente puede invadir otros ganglios transportándose por todo
el sistema linfático, y demás órganos, comúnmente hueso, h́ıgado
y cerebro v́ıa sangúınea (metástasis hematógena). Por lo tanto, los
ganglios conforman un importante apoyo para determinar si las células
cancerosas han logrado propagarse a otras partes del cuerpo.

http://www.cancer.gov/espanol/tipos/seno/pro/tratamiento-seno-pdq
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Un ganglio linfático centinela se define como el más cercano a
la aparición de una tumoración primaria, del cual se sospecha es el
primero al que se extendieron las células cancerosas, en caso de haber
ocurrido tal hecho. Para detectarlo se aplica un colorante o agente
radiactivo en el tumor y se sigue su flujo hasta los ganglios vecinos.
Aunque a veces puede haber más de un ganglio centinela si éstos son
negativos ante la diseminación de las células cancerosas, existe un
95 % de probabilidad de que los ganglios linfáticos axilares también lo
sean (74).

2.1.5.2. Estadificación

La determinación del estadio (estadificación) se basa en la observación
de la forma en que evoluciona el cáncer y provee una estrategia
para describir la gravedad del cáncer y agrupar a los pacientes
según su pronóstico tomando en cuenta el sitio donde se encuentre
y el tipo de célula, el tamaño y extensión con respecto al tumor
original (primario), el estado del ganglio centinela, presencia o no
de metástasis y las concentraciones de receptores hormonales. Esta
descripción generalmente se hace antes del tratamiento y recibe
el nombre de estadio cĺınico, aunque puede efectuarse después de
una ciruǵıa o biopsia, en este caso se le llama estadio patológico,
combinando los resultados de la estadificación cĺınica con los resultados
quirúrgicos. Para la determinación del estadio cĺınico se llevan a
cabo distintas pruebas (examinación f́ısica; palpación de la mama,
ganglios axilares, supraclaviculares y cervicales; estudios de imágenes;
pruebas de laboratorio y examinación patológica de la mama u otros
tejidos para establecer un diagnóstico de cáncer, incluyendo tamaño
del tumor, invasión de la pared del pecho, y presencia o ausencia de
ganglios positivos y metástasis distante); y al patológico se le suma la
extirpación del tumor primario y por lo menos todos los ganglios de
nivel I e informes de ciruǵıa (89).
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Ya que las estad́ısticas de supervivencia y la información acerca
del tratamiento por estadio según tipos espećıficos de cáncer son
con base en la estadificación del tumor original, aunque el cáncer
evolucione o se disemine, la designación no cambia y sólo se añade
la nueva información al expediente. Llevar a cabo este procedimiento
ayuda al médico a planificar apropiadamente los estudios a realizar,
aśı como el tratamiento a prescribir. Asimismo, permite generar una
base de conocimientos para proveedores de la salud e investigadores,
ayudándoles a intercambiar información y tener una terminoloǵıa
común para evaluar y comparar los estudios cĺınicos.

El sistema de clasificación TNM se basa en el tamaño o extensión
de tumor primario (T) dentro de la mama, el grado de diseminación
hacia los ganglios linfáticos cercanos (N), y la presencia o ausencia de
tumores secundarios formados a partir de la propagación de células
cancerosas a otras partes del cuerpo o metástasis (M) distante (87).
Un número se añade a cada letra para indicar el grado de diseminación
o crecimiento (89).

Asimismo, puede complementarse con otras letras para
especificaciones extra. A continuación se detallan los significados
de cada letra y número en el sistema TNM y, en la Figura 2.12 se
ejemplifican los tamaños de las tumoraciones en comparación con
alimentos cotidianos para una mejor percepción:
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Figura 2.12: Un tumor que mide 1 cm (10 mm) tiene el tamaño de
un ch́ıcharo, con 20 mm de un cacahuate, a los 40 mm es similar a
una nuez y cuando pasa los 50 mm (5 cm) es equiparable a un limón.

Las definiciones para clasificar el tumor primario son las mismas
para la estadificación cĺınica y patológica (T = Tumour):

TX: No puede medirse un tumor primario.
T0: No hay evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ (Derivados: DCIS, LCIS, Paget sin tumor).
T1: Tumor con diámetro máximo ≤ 20 mm.

1. T1a (1 > T1 ≤ 5 mm),

2. T1b (5 > T1 ≤ 10 mm),

3. T1c (10 > T1 ≤ 20 mm),

4. T1mic: microinvasión < 1 mm Ø (extensión de células
canceŕıgenas a través de la membrana hacia tejidos cercanos).

T1: Tumor con diámetro máximo ≤ 20 mm.
T2: Tumor con diámetro máximo > 20 y ≤ 50 mm.
T3: Tumor con diámetro máximo > 50 mm.
T4: Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a las zonas
descritas según las letras adicionales:
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1. T4a (extensión a pared torácica, incluyendo costillas, músculos
intercostales y músculo serrato mayor, excluyendo músculos
pectorales),

2. T4b (edema o ulceración de la piel o presencia de ganglios
cutáneos satélites),

3. T4c (T4a + T4b),

4. T4d (Carcinoma inflamatorio caracterizado por
endurecimiento cutáneo difuso y borde elevado e irregular
además de coloración púrpura-rojiza, generalmente sin masas
palpables adyacentes).

pTx: biopsia negativa de T4d y no hay tumor primario por medir.

T1, T2, T3 pueden coexistir con alteraciones cutáneas (excepto las
mencionadas en las subcategoŕıas de T4).

Las definiciones de ganglios linfáticos regionales son conforme a la
detección metastásica de los mismos (N = Nodes):

NX: No pueden valorarse los ganglios linfáticos cercanos,
probablemente debido a extirpación previa.

N0: No hay evidencia de metástasis ganglionar regional.

N1: Metástasis móviles en ganglios axilares ipsilaterales (en el
mismo lado de la tumoración).

N2: Metástasis en ganglios linfáticos axilares fijos o en ganglios
mamarios internos ipsilaterales.

1. N2a (ganglios fijados entre ellos o a otras estructuras),

2. N2b (de la mamaria interna en ausencia de metástasis de
linfáticos axilares detectados cĺınicamente).
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N3: Metástasis en linfáticos infraclaviculares ipsilaterales con o
sin afectación de axilares o mamarios internos y en presencia
de metástasis en linfáticos axilares cĺınicamente evidentes o de
linfáticos supraclaviculares ipsilaterales con o sin afectación de los
internos.

1. N3a (linfáticos infraclaviculares ipsilaterales),

2. N3b (linfáticos axilares y mamarios internos ipsilaterales),

3. N3c (linfáticos supraclaviculares ipsilaterales).

La clasificación de metástasis a distancia consta sólo de tres
categoŕıas (M = Metastasis):

MX: No puede evaluarse la metástasis

M0: El cáncer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo

M1: Śı hay metástasis hacia otras partes del cuerpo

En la Tabla 2.7 se etiquetan los estadios existentes según la
clasificación TNM y las combinaciones requeridas para cada uno. De
igual manera, se incluye la agrupación del sistema de Estadificación
SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) del NCI, el cual
está simplificado y es más comúnmente utilizado en los reportes de
datos registrados de cáncer (90).
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Tabla 2.7: Agrupación por estadios de cáncer de mama según los
criterios de estadificación TNM y SEER. Fuente: CENETEC, (2009)
(20) & Cancer.gov (89).

Estadio
T

(tumor
primario)

N
(ganglios)

M
(metástasis)

Significado
Estadificación

SEER

Estadio
0

Tis N0 M0

Hay células anormales
presentes pero no se
han diseminado al

tejido cercano(DCIS
o LCIS), comúnmente
considerado precáncer)

Carcinoma
in situ

Estadio
I

T1 N0 M0

Hay cáncer presente.
Cuanto más grande

es el número,
mayor es el tumor

y la extensión
hacia tejidos vecinos
al tumor primario

Localizado
(sin diseminación,

confinado
en la mama)

Estadio
IIA

T0
T1
T2

N1
N1
N0

M0

Estadio
IIB

T2
T3

N1
N0

M0

Estadio
IIIA

T0
T1
T2
T3

N2
N2
N2

N1 y N2

M0 Regional (diseminación
a ganglios, tejidos

u órganos cercanos)
Estadio

IIIB
T4 N0 a N2 M0

Estadio
IIIC

T0 a T4 N3 M0 Distante (propagación
por encima
de ganglios

supraclaviculares
y otros órganos)

Estadio
IV

T0 a T4 N0 a N3 M1

El cáncer se ha
diseminado a órganos

o tejidos distantes
en el cuerpo

Sin
estadio

TX NX MX

No hay
información suficiente

para determinar
el estadio

Desconocido

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/232_IMSS_09_Ca_Mama_2oN/EyR_IMSS_232_09.pdf
http://www.cancer.gov/espanol/cancer/diagnostico-estadificacion/estadificacion
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2.1.6. Técnicas más utilizadas para detección de

cáncer de mama

En este apartado se abundará en los métodos más usados y reconocidos
a nivel mundial para la detección de patoloǵıas de la mama. También se
explicará detalladamente la técnica termográfica y sus implicaciones.

2.1.6.1. Exploración cĺınica

La exploración cĺınica o examen f́ısico es el método más antiguo y
menos costoso, incluye una historia cĺınica y la inspección de los
cuatro cuadrantes de ambas mamas con la paciente colocada en
distintas posiciones para identificar las caracteŕısticas que se enlistan
en la Tabla 2.8.

Adicional a la inspección visual, debe palparse cada mama y los
ganglios linfáticos axilares, supraclaviculares e infraclaviculares en la
búsqueda de irregularidades tales como masas y nódulos dominantes,
mismos que deben ser descritos en cuanto a localización, tamaño,
forma, consistencia, movilidad, adherencia a la piel y sensibilidad
(91). Por último se comprime el pezón para provocar una secreción.
Todo este procedimiento puede llevarse a cabo minuciosamente por un
médico durante las revisiones ginecológicas o de prevención, o por la
persona en cuestión (autoexamen) (78). Alguna de las caracteŕısticas
a considerar y la manera correcta para realizar la palpación se ilustran
en la Figura 2.13. En el último caso debe realizarse de manera
periódica, recomendablemente 10 d́ıas antes o después del término de
la menstruación o en mujeres amenorreicas (sin menstruación) durante
un d́ıa del mes en especial, cuando perciban menos sensibilidad al tacto.
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Tabla 2.8: Datos a identificar, posición de la paciente y cómo debe
realizarse el examen de exploración mamaria. Fuente: Cancer.gov (92)
& Junta Andaluza (93).

Datos a identificar Posición de la paciente
Modo de exploración

/ inspección

Forma, tamaño y simetŕıa

Sentada o de pie con
los brazos abajo

paralelos al cuerpo, y
posteriormente, con las manos

colocadas en la cadera∗

Visual

Alteraciones en la piel:
Cambios en contornos, inflamación,
presencia de hoyuelos, retracción,

ulceración (llagas), piel de naranja,
eritema (enrojecimiento),

edemas (acumulación de ĺıquidos),
nódulos dérmicos, incremento en
la distribución venosa y cicatrices

Alzando los brazos
por encima de

la cabeza o
con los brazos
flexionados y

las manos detrás
de la nuca∗

Visual

Alteraciones del pezón:
Desviación, aumento de volumen,

retracción, grietas,
eccemas (veśıculas rojizas)

Posición pendular Visual

Tumor Ganglios -

Cantidad y localización - Acostada en
decúbito
supino

(boca arriba)
con los brazos
flexionados y

las manos
detrás de
la nuca

Con la palma
de la mano

Tamaño en cent́ımetros,
bordes y superficie

-
Con el ı́ndice

y pulgar

Consistencia -
Con los
bordes

cubitales

Movilidad a nivel de la piel
y en planos profundos

-
Con un
pellizco
suave

-
Axilares,

supraclaviculares
y paracervicales

Sentada con
flexión de
la cabeza

hacia abajo

Con las
yemas de

los tres dedos
centrales

http://training.seer.cancer.gov/diagnostic/history.html
http://www.fecma.org/archivosfecma/informacion/diagnostico_precoz.pdf
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Figura 2.13: Manera de ejecutar el autoexamen: inspección visual
frente a un espejo para advertir cambios de contorno o textura;
e inspección manual, de pie y recostada realizando movimientos
circulares del tamaño de una moneda de dos pesos con las yemas
de los dedos para detectar protuberancias o cambios inusuales en la
textura de la piel. Fuente: American Cancer Society, (2015) (94).

Como las caracteŕısticas de la glándula mamaria vaŕıan en
una misma persona dependiendo de los niveles endocrinos y otros
parámetros, y por la naturaleza de la técnica, ésta no es axiomática,
la experiencia y el entrenamiento contribuyen en mayor proporción
a una detección adecuada. Sin embargo, aproximadamente el 30 %
de los cánceres mamarios no son palpables y el 50 % de los tumores
que miden menos de 1 cm de diámetro no son detectables con la
técnica (95). Por lo tanto, la detección mediante exploración ocurre
comúnmente en estadios tard́ıos cuando la masa ya es suficientemente
grande.

∗En caso de autoexamen, realizar preferentemente frente a un espejo.

http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/moreinformation/breastcancerearlydetection/breast-cancer-early-detection-acs-recs
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2.1.6.2. Mastograf́ıa

La mastograf́ıa (mamograf́ıa o Mammo) consta de la obtención,
mediante rayos X de baja potencia, de una imagen en dos dimensiones
de la glándula mamaria al colocar y presionar entre dos placas
cada mama por separado, provocando molestias en la mayoŕıa de
casos. Dicha imagen se obtiene con un mastógrafo (o mamógrafo)
de manera unilateral (una sola mama), bilateral (ambas mamas) o
contralateral (del lado opuesto al que se sospecha la presencia de
tumoración). Para que ninguna zona quede sin explorar, comúnmente
se realizan dos proyecciones, una medio lateral oblicua (MLO) y una
cráneo-caudal (CC) por mama (aunque existen otras posiciones para
las proyecciones). El esquema de un mastógrafo, una mastograf́ıa
bilateral e imágenes de ambos tipos de proyecciones se visualizan en
la Figura 2.14.

Esta técnica es utilizada comúnmente para visualizar lesiones no
palpables, en ocasiones menores a 0.5 cm de diámetro, tales como
nódulos y microcalcificaciones, aśı como asimetŕıas en la densidad
mamaria. Sin embargo, la detección depende de la diferencia de
densidad de los tejidos involucrados, en consiguiente, las masas de
gran tamaño y fácilmente palpables no son claramente detectadas por
esta técnica y las mamas jóvenes son dif́ıciles de examinar dada su
alta densidad, hecho que se observa en la Figura 2.15. También se
complica la detección cuando se tienen implantes o una sola mama ya
que es dif́ıcil tener una referencia.
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Figura 2.14: Esquema con las partes de un mastógrafo (a).
Mastograf́ıa bilateral con proyecciones medio-lateral oblicua y
cráneo-caudal de la mama derecha e izquierda (b). Posición de
la mama para proyección medio-lateral oblicua (c) y proyección
cráneo-caudal (d) de la mama izquierda.

En cuanto a estad́ısticas, su sensibilidad, reportada por distintos
autores, oscila entre el 76 y el 95 % y su especificidad se aproxima al
95 %, encontrándose los valores más altos cuando la edad del paciente
es mayor (77). Aunque ha mostrado menguar las tasas de mortalidad
entre 28 a 65 % (96), como se mencionó previamente, la densidad del
tejido impacta sobre la precisión de la prueba, por lo tanto, de 10
a 15 % de los cánceres de mama en estadios iniciales no se detectan
con esta técnica (93). Aunado a ello, Boquete et al. (2012) en (97),
advierten una tasa de falsos negativos de hasta 30 %.
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Figura 2.15: Diferencia en la densidad del tejido mamario, del
lado izquierdo se muestra una mamograf́ıa normal de mamas grasas,
del lado derecho una mamograf́ıa normal de mamas densas. Fuente:
SapiensMedicusMX (98).

Más recientemente, Kontos et al. reportó en 2011 una sensibilidad
de 84 %, especificidad de 97 %, Valor Predictivo Positivo (VPP) de
89 % y Valor Predictivo Negativo (VPN) de 96 % (99). Sin embargo,
tanto en Canadá, como en EUA, se aconseja a las mujeres con riesgo
promedio entre las edades de 40 y 49 años a no utilizar de manera
rutinaria la mastograf́ıa y las anima a conversar con su médico los
beneficios y perjuicios de esta técnica (100, 101). Asimismo, sugieren
a las mujeres entre 50 y 74 que se realicen el examen cada dos años
y no anualmente en vista de que la aplicación del estudio cada dos
años podŕıa proporcionar el 80 % de los beneficios de la evaluación
anual y disminuir los riesgos a la mitad (102). Por lo tanto, es un
complemento para el examen f́ısico mas no lo sustituye y, aunque en
México conforma parte de la evaluación diagnóstica de toda mujer
sintomática mayor de 25 años debido a la rapidez del examen (11), en
mujeres menores la incidencia de cáncer aún no justifica la exposición
a la radiación ionizante a pesar de su baja dosis (1-3 mGy)∗∗ (78).

∗∗Un gray (de śımbolo Gy) es la unidad de radiación ionizante en el Sistema Internacional (SI).

http://es.slideshare.net/SapiensMedicusMX/radiologia-de-mama
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2.1.6.3. Ultrasonido mamario

El ultrasonido consiste en la aplicación de ondas acústicas de alta
frecuencia que se reflejan al cambiar de un medio de transmisión a
otro (tejidos en el caso médico) y producen eco sobre las estructuras
corporales, entonces una computadora recibe dichas ondas para crear
una imagen. Lo anterior se esquematiza en la Figura 2.16.

Con esta técnica se utiliza un ecógrafo y para mejorar la
transmisión de la información se aplica un gel conductor a base de
agua sobre la paciente en posición decúbito supino (i.e., acostada boca
arriba), lográndose que el transductor llegue a todos los cuadrantes
y prolongaciones mamarias. En ocasiones, el procedimiento puede
ser incómodo, y entre sus limitaciones de detección se encuentran
microcalcificaciones y mamas lipoideas (de gran volumen).

No obstante, se le atribuye la capacidad de distinguir entre
formaciones sólidas y ĺıquidas, detectando masas intraqúısticas,
y es de gran ayuda para casos en que se requiere muestreo del
tejido (biopsia guiada por imagen) o localización preoperatoria (37).
A su vez, se utiliza cuando hay presencia o sospecha de quistes
simples, complicados y/o complejos, nódulos sólidos, múltiples o con
distribución multicéntrica (en dos o más cuadrantes) (103).

En contraparte, a diferencia de la mastograf́ıa, durante la toma
de imágenes, tanto el operador como el paciente no se exponen a
radiación ionizante, entonces puede utilizarse en casos donde esta
otra se encuentra contraindicada, incluso tiene mayor éxito cuando
las mamas son densas; por ello, puede ser utilizada en mujeres
embarazadas y menores de 35 años. En cuanto a la eficacia de la
prueba diagnóstica se reporta sensibilidad de 88 %, especificidad de
91 %, VPP de 79 % y VPN de 95 % (99).

Definido como la absorción de un Joule de enerǵıa por kilogramo de materia. 1 Gy = 1 J/kg =
1m2/s2.
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Figura 2.16: Del lado izquierdo, sistema de ultrasonido (US) médico
donde el transductor se encarga de transformar la señal eléctrica a
mecánica (ondas acústicas) y mediante su conexión al mecanismo de
digitalización se crea la imagen, también llamada ecograf́ıa. Del lado
derecho, esquema del transductor para explicar cómo se emite y refleja
la señal al atravesar, en este caso, el tejido mamario, produciendo eco
SapiensMedicusMX (98).

http://es.slideshare.net/SapiensMedicusMX/radiologia-de-mama
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Tanto la mastograf́ıa como el ultrasonido deben realizarse por
un médico imagenólogo para que sea llevado a cabo correctamente
y su interpretación sea certera, además la experiencia del operador
influye sobremanera en la exactitud del diagnóstico y, a causa del
largo tiempo necesario para llevar a cabo la examinación (más de 15
minutos como mı́nimo), el ultrasonido por śı solo no se considera una
técnica de cribado en cáncer de mama. En la Figura 2.17 se señala una
ecograf́ıa de mama donde se indica la anatomı́a de la mama, aśı como
una ecograf́ıa con un par de lesiones y un quiste, en ambas imágenes
se evidencia la dificultad de interpretación por una persona que no
posee los conocimientos técnicos y médicos para su desempeño.

Figura 2.17: Del lado izquierdo se muestra una ecograf́ıa mamaria
con indicaciones de las partes que la componen, siendo complicado
distinguir entre cada una sin la capacitación necesaria. Del lado
derecho se identifica un hallazgo como quiste y otros dos como lesiones
no qúısticas SapiensMedicusMX (98).

http://es.slideshare.net/SapiensMedicusMX/radiologia-de-mama
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2.1.6.4. Termograf́ıa

Con la termograf́ıa se genera un registro gráfico de calor, de manera
que es posible percibir la radiación infrarroja (temperatura) emitida
por cualquier cuerpo mediante un detector y, a través de éste, un
dispositivo de carga acoplada (CCD) produce la imagen con base en
la distribución del calor superficial del cuerpo en cuestión (reflejo de
la temperatura interna), llamada termograma. Para ello se utiliza
una cámara termográfica que básicamente funciona como una cámara
digital común, la cual puede ser modelada como una lente convergente
simple que enfoca su imagen en el sensor que funge como pantalla
(104). En la Figura 2.18 se muestra un esquema de cómo funciona una
cámara termográfica desde que detecta la radiación emitida por un
cuerpo hasta la formación de la imagen, aśı como el funcionamiento
del CCD. Durante la adquisición de los termogramas, después del
filtrado, cada pixel corresponde a una temperatura puntual de la zona
capturada (105) y, a su vez, cada punto de la imagen dentro del rango
de temperatura indicado en la cámara puede asociarse con un grado
del código de colores RGB entre 0 y 255 (106).

La medición de los patrones de temperatura mediante termograf́ıa
es fácil e innocua debido a su naturaleza no invasiva e incluso pasiva,
pues no emite ni incide radiación dañina al organismo, en cambio,
se capta el calor que es irradiado constantemente por los sistemas
biológicos (107). Este hecho asegura que la técnica sea 100 % segura
contra efectos secundarios (108). Además, no se toca a la paciente
(ni se comprime), tampoco se utilizan inyecciones intravenosas de
contraste, por lo que puede aplicarse en cualquier persona sin importar
su condición f́ısica ni edad (excepto en personas con febŕıcula, debido
a que el termograma indicará sobreexposición).
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Figura 2.18: Funcionamiento de una cámara termográfica desde
que un cuerpo emite radiación, ésta incide en la lente, llega al
sensor CCD, convierte la información en una matriz de voltajes, se
filtra para obtener sólo la radiación infrarroja cercana (NIR), ésta
se traduce a una matriz de temperaturas y, finalmente, se genera la
imagen térmica o termograma. Adaptación de: Physics.byu.edu (109)
& GlobalSystemsScience.org (110).

http://www.physics.byu.edu/faculty/colton/courses/phy123-fall12/warmups/jitt30a.htmlWarm-Up
http://dew.globalsystemsscience.org/tools/digital-cameras-overview/effect-of-removing-near-infrared-filter-from-digital-camera
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Conjuntamente, al ser una prueba de ı́ndole fisiológica, un
termograma es representativo de todos los procesos ocurridos durante
la vida de la paciente en cuestión (28, 111). Por consiguiente, en páıses
tales como Estados Unidos de América, Canadá, Brasil, España,
Italia, Suecia, entre otros, se le ha concebido como prometedora en
gran variedad de aplicaciones diagnósticas (mencionadas previamente
en el estado del arte). Su principal desventaja es la baja resolución
que posee la tecnoloǵıa térmica actual, pues en los equipos existentes,
aunque han sido adaptados para uso médico, su finalidad principal
es el uso industrial. Aun, la sensibilidad y resolución espacial de los
detectores, la deriva térmica (variación de temperatura), calibración e
interfaz han sido perfeccionadas en las últimas dos décadas (112).

En adición, el fácil almacenaje de las imágenes y sus resultados
gracias al uso de programas de computadora lo vuelven un método
atractivo (37). Normalmente, la falta de resolución se compensa
con un buen procesamiento de imágenes y, debido a la sensibilidad
del detector de IR en cuanto a cambios de temperatura, es posible
realizar un buen análisis con el programa adecuado. Asimismo, la
interpretación de las imágenes no es trivial, pues no sólo se debe
tomar en cuenta los cambios de coloración (indicando gradientes de
temperatura) presentes en el termograma, que señalan los valores
locales, sino una serie de parámetros en conjunto que ayudarán a
determinar si un hallazgo puede suponerse patológico o no según se
acople a las estad́ısticas definidas por el técnico especialista que lleve
a cabo el análisis de las imágenes. En cuanto a las propiedades de
desempeño de la termograf́ıa, éstas se mencionan en el estado del arte
de la presente tesis.

Historia
La acentuación inesperada de la temperatura revela irregularidades en
el cuerpo humano. En mecánica, el incremento de la fricción provoca
calor y da pie al desgaste que origina la falla del material en cuestión.
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Análogamente los patrones de calor y sus cambios indican el
estado de un sistema electrónico o de uno biológico (113). La primera
ocasión en que se hace referencia al uso de herramientas térmicas
para la detección de patoloǵıas en organismos humanos es en los
escritos de Hipócrates alrededor del 480 A.C. (114), donde se aplicaba
una capa de lodo sobre el paciente en cuestión y la zona donde se
secaba primero era indicativo de enfermedad en el órgano más cercano.

A partir de ah́ı, la exactitud diagnóstica fue ligada a instrumentos
de medición de temperatura, en consecuencia, el descubrimiento y
captura de la radiación infrarroja alrededor de la década de 1800,
desempeñados por Sir Frederick William Herschel, fue el punto de
arranque (115). Herschel investigó la cantidad de calor que transmit́ıan
diferentes filtros, ante su exposición al sol, en función de su color.
Posteriormente, al difractar la luz visible a través de un prisma,
comprobó que no sólo ésta emit́ıa a distintas temperaturas, sino
que incrementaba conforme se recorŕıa el espectro desde el violeta
hasta el rojo. Y más allá del visible, después del rojo, descubrió una
temperatura mayor, donde pensaba que hab́ıa ausencia de luz. En
consecuentes experimentos, encontró que los rayos invisibles (o rayos
caloŕıficos, como él los llamó), más allá de la región roja del espectro
visible, se reflejaban, refractaban, absorb́ıan y transmit́ıan tal y como
lo hace la luz perceptible ante el ojo humano. Más adelante, estos
rayos de luz no visible adoptaron el nombre de infrarrojos (116).

Desde este momento, observaciones cĺınicas y otras investigaciones
han probado que algunos cambios en la temperatura del cuerpo
humano suponen indicios para distinguir entre procesos fisiológicos
normales y anormales. Tal caso es el de Massopust y sus colaboradores,
quienes investigaron las posibilidades de un flebograma infrarrojo, esto
es, trazos de las venas (117); o el Evaporógrafo de Baird, del cual se
tienen precedentes desde 1929 (5).
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A pesar de poseer dichos conocimientos, fue hasta 1934 que James
D. Hardy, al apoyarse en la ley de Stefan-Boltzmann [ecuación (2.1)],
describió el papel de la emisión infrarroja en la fisioloǵıa humana y
creó un instrumento de medición de la misma (118). Además expuso
que los procesos fisiológicos y las propiedades térmicas de la piel
están influenciadas por una gran cantidad de factores para regular la
temperatura interna y éstos cambian en presencia de enfermedad, por
lo que las mediciones de radiación IR pueden orientarse con propósitos
diagnósticos (119). No obstante, fue hasta los años 50’s que el uso
de sistemas militares de monitoreo infrarrojo para los movimientos
nocturnos de las tropas marcó el comienzo de la era termográfica.

Debido a la falta de equipo adecuado y al desconocimiento concreto
de cómo funcionaba la técnica, su uso no se explotó hasta después de
estos años (120). Luego, R. Lawson en 1956 utilizó lo que se conoce
como la primera termograf́ıa para la detección de enfermedades
asociadas a la mama, pues, con un termopar evaluó a 26 pacientes,
de quienes se comprobó cáncer subsecuentemente. Él descubrió en el
área tumoral superficial un aumento promedio de la temperatura de
2.27 ◦F respecto al tejido sano (5). Durante los siguientes años publicó
numerosos hallazgos acerca de la tecnoloǵıa infrarroja para aplicación
médica (5, 121, 122, 123, 124, 125, 126).

Mientras tanto, en 1969 Draper y otros colaboradores estudiaron
la asociación entre la temperatura de las mamas y las enfermedades
utilizando mediciones infrarrojas y detectaron cambios en los patrones
térmicos a causa de los cambios hormonales (127), en 1971 describieron
la pérdida de calor mediante radiación, convección y evaporación
y dedujeron distribuciones de la temperatura de venas a partir de
superficies isotérmicas (fuentes en forma de ĺıneas superficiales con
temperatura uniforme), y de tumores con fuentes puntuales (27),
además, calcularon sus patrones térmicos a distintas profundidades
(128).
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Por su parte, Feasey, Davison y James utilizaron fuentes puntuales
para investigar los efectos del enfriamiento natural y provocado por
fuentes externas en los patrones térmicos, quienes sugirieron que la
distribución de la temperatura depende sólo de la profundidad de la
fuente de calor y no del enfriamiento superficial y la emisión de calor
de la misma (129). Más adelante, Davison planteó una relación lineal
entre la profundidad de la tumoración y el ancho de la distribución
térmica (130), misma que es independiente del diámetro del tumor.

Como consecuencia del auge en los estudios termográficos, en
1972 el Departamento de Educación para la Salud y Bienestar de Los
Estados Unidos de América (The Department of Health Education and
Welfare) dio a conocer un documento en el que su director, Thomas
Tiernery, escribió un apartado donde menciona que los médicos, en
el estado de desarrollo en el que se encontraba en dicho instante la
termograf́ıa, ya la consideraban más allá de la fase experimental,
apreciándose como un procedimiento de diagnóstico en cuatro áreas
distintas, entre las que estaba la detección de patoloǵıas en el seno
femenino.

En 1980, Gautherie analizó y midió el flujo sangúıneo y caracterizó
térmicamente el tejido sano del canceroso. Finalmente, el 29 de
febrero de 1982, la Food and Drug Administration (FDA) publicó la
aprobación de la termograf́ıa al clasificarla como un procedimiento
auxiliar de imagenoloǵıa diagnóstica para la detección de cáncer de
mama (131).

A partir de ese momento, la imagenoloǵıa infrarroja ha sido
utilizada para una gran variedad de propósitos médicos (132). Aunado
a esto, los últimos avances en la tecnoloǵıa (133, 134, 135, 136) y el
modelado por computadora, con los que se ha mejorado los algoritmos
de procesamiento de datos térmicos en bruto y la calidad de los
perfiles en los termogramas (137, 138), han incrementado el interés
en el uso de la termograf́ıa como técnica de cribado para cáncer de
mama (139, 140, 141).
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Mecanismos de liberación y conducción de calor
Existen tres mecanismos de transporte de enerǵıa, la conducción,
convección y radiación. Las dos primeras requieren un medio material
para que ocurra la transferencia de enerǵıa, aśı, la conducción sucede
al haber un desequilibrio térmico entre dos puntos contiguos del
medio, esto con el fin de equilibrarse (Ley Cero de la Termodinámica),
y la convección utiliza un fluido en libertad de movimiento, el cual
se desplaza para trasladar la enerǵıa de un punto a otro. En cambio,
la radiación es un mecanismo electromagnético, en el que el veh́ıculo
es la luz, por lo tanto no es necesario un medio material. Esto se
debe a que la radiación electromagnética se genera por la oscilación
(vibración) de las part́ıculas eléctricas y magnéticas (de ah́ı el nombre
“electromagnético”) que existen en toda la materia. Dicho movimiento
produce ondas longitudinales, las cuales pueden viajar en el aire e
incluso en el vaćıo. El espectro electromagnético (Figura 2.19) es una
escala de longitudes de onda (distancia de un pulso a otro, también
llamada periodo espacial) que se utiliza para clasificar todas las
radiaciones electromagnéticas en orden creciente.

Particularmente, la piel es el órgano humano más grande que
poseemos y, curiosamente, utiliza estos tres mecanismos de intercambio
de enerǵıa existentes, pues la conduce a través de los tejidos hacia
las capas externas de la piel (119), aprovecha la circulación sangúınea
para realizar convección entre las venas (28) e irradia hacia el
medio ambiente en forma de ondas de calor, además de realizar
evaporación mediante la sudoración (118). De esta forma, ayuda
a regular la temperatura interna a través de mecanismos f́ısicos
y qúımicos que operan en un centro de referencia termostática
ubicado en el hipotálamo (142), por medio de la modificación de los
procesos metabólicos del cuerpo respecto al medio ambiente (llamado
termorregulación) (143).
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Figura 2.19: Espectro electromagnético con las longitudes de onda
expresadas en metros, comparación con objetos reales en cuanto al
tamaño, nombre que se le otorga a las distintas ondas, fuentes que
producen estos tipos de onda, frecuencia en ciclos por segundo y
enerǵıa que portan en comparación con la de un fotón, para cada
componente del espectro. Fuente: Espectrometria.com (144).

Todos los cuerpos con temperatura por encima del cero absoluto
(-273 K) absorben y emiten radiación en mayor o menor proporción
y con una distribución de longitudes de onda distintas (dependiendo
de la longitud de onda puede percibirse luz de algún color en especial)
(145). Esto se debe a que las part́ıculas cargadas que se encuentran
en su interior están en un constante movimiento aleatorio, por lo que
emiten radiación y absorben la emitida por otros. La emisión ocurre
en un rango de longitudes de onda y enerǵıas, pero el ojo humano
no es capaz de divisar toda esta radiación, pues sólo es apto para
detectar la luz designada como visible.

http://www.espectrometria.com/espectro_electromagntico
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La explicación de este fenómeno de radiación y percepción de
colores se fundamenta en la mecánica cuántica. Un cuerpo negro
(concepto introducido por Gustav Kirchhoff en 1862) es un modelo
f́ısico ideal que absorbe toda la radiación incidente en él y la emite
(o irradia) totalmente en función de la temperatura absoluta, con lo
cual no permite que ésta lo traspase o se refleje, como ocurriŕıa en
los objetos reales. La Ley de Stefan-Boltzmann, deducida por el f́ısico
matemático Josef Stefan en 1879, quien la derivó de las consideraciones
termodinámicas teóricas de Ludwig Boltzmann [basadas en las leyes
de Maxwell (146)], y los experimentos de otros investigadores, define
esta relación con la ecuación (2.1):

H = σT 4
e

W
m2 (2.1)

donde σ = 5.67 × 10−8 W
m2 K4 , y es la constante de

proporcionalidad, mejor llamada constante de Stefan-Boltzmann,
que relaciona el área con la emisividad del cuerpo.

Esto es, que la radiación total emitida por un cuerpo H,
denominada potencia emisiva superficial, es la cantidad de enerǵıa
por unidad de área (densidad de enerǵıa) y unidad de tiempo que
puede liberar un cuerpo negro (expresada en unidades del Sistema
Internacional), y ésta es directamente proporcional a la temperatura
absoluta o efectiva Te del cuerpo emisor (temperatura superficial en
grados Kelvin) elevada a la cuarta potencia. Dicha ley se fundamenta
en la existencia de un cuerpo negro o radiador ideal, con lo que define
un ĺımite para la máxima potencia capaz de ser emitida por los cuerpos
reales. Ya que no se conoce la existencia de los radiadores ideales, la
radiación superficial emitida por un cuerpo real es menor que la de
un cuerpo negro a la misma temperatura, y está dada por la ecuación
(2.2):

H = εσT 4
e

W
m2 (2.2)

donde ε es la emisividad (proporción de radiación térmica emitida
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por el objeto real), cuyo valor depende del material del cuerpo,
su acabado, longitud de onda y temperatura superficiales, y se le
atribuyen valores en el rango 0 ≤ ε ≤ 1.

De ésta se deriva la fórmula de radiación que expresa el intercambio
Q entre dos cuerpos a diferentes temperaturas [ecuación (2.3)]:

Q = k ε ε′ σ(T 4
e − T 4

a ) (2.3)

aqúı, k es el factor de proporcionalidad que depende del tamaño,
forma y localidades de los cuerpos, ε′ es la potencia de absorción del
receptor y Ta es la temperatura absoluta del receptor.

Desde otra perspectiva, la ley de desplazamiento de Wien,
formulada en 1893 por el f́ısico Wilhem Wien, enuncia
cuantitativamente por qué cuando la temperatura absoluta incrementa,
la máxima radiación (el pico máximo de emisión en el espectro) ocurre
en longitudes de onda λ más cortas (i.e., con enerǵıa y frecuencia
mayores); pues encontró emṕıricamente que la longitud de onda es
inversamente proporcional a la temperatura T , lo cual se expresa con
la ecuación (2.4). Con ésta se explica el cambio de color de un cuerpo
radiante a medida que su temperatura vaŕıa.

λmax =
0.0028979

T
m (2.4)

Asimismo, siete años después, el f́ısico Max Planck planteó que la
luz tiene comportamiento corpuscular además de ondulatorio (puede
parecer una part́ıcula o una onda según sea necesario) y, con ello,
fue capaz de definir la potencia emisiva espectral (143) [también
apodada radiancia espectral Bν(T )] en función de la frecuencia [el
inverso de la longitud de onda] y la temperatura de la radiación
(2.5). Además, realizó consideraciones estad́ısticas y tomó en cuenta el
número de modos electromagnéticos normalmente independientes que
podŕıa haber dentro del cuerpo.
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Logró esto al introducir la hipótesis de que un oscilador con
frecuencia natural ν (en Hz) puede aceptar o ceder la enerǵıa en
cantidades discretas (i.e., de manera discontinua) proporcionales a
la frecuencia de ondulación o, como él le llamó, cuantos de enerǵıa
(147).

E(ν, T ) =
8πhν3

c2

1

exp( hνσT )− 1
W
m2 (2.5)

donde h = 6.6256 × 10−34Js, denominada la constante de
Planck, c = 2.9979 × 108ms−1 es la velocidad de la luz en el
vaćıo, σ = 1.380648 × 10−23 J

K es la constante de Boltzmann, ν es la
frecuencia de oscilación expresada en Hz y T la temperatura en Kelvin.

Aún aśı, el espectro de radiación de un cuerpo negro es una
buena aproximación a la realidad, y sus propiedades aportan un claro
entendimiento del comportamiento de los cuerpos reales. Entonces, en
la Figura 2.20, dicho espectro puede dibujarse en cuanto a diferentes
temperaturas y mostrar la cantidad de enerǵıa irradiada dependiendo
de cada longitud de onda. Luego, el cuerpo humano emite radiación
principalmente en un rango total que abarca desde los 0.2 µm hasta
los 20 µm de longitud de onda (148), que corresponde en su mayoŕıa
al espectro infrarrojo.

Conjuntamente, y de acuerdo con la ecuación de Planck (2.5), aśı
como a la ley de Wein (2.4), aproximadamente el 90 % de la radiación
emitida por estos organismos se encuentra en el rango intermedio
(6-14 µm), asimismo, existen experimentos donde se ha encontrado
un pico promedio en los 9 y 10 µm (149). Entonces, la emisividad de
la piel humana es extremadamente alta [casi el 1 % de la radiación
de un cuerpo negro, (Figura 2.20)], i.e., el cuerpo humano, debido a
su metabolismo, libera calor al medio ambiente por medio de enerǵıa
infrarroja; y, gracias a ello, las mediciones de dicha radiación pueden
convertirse eficientemente en valores de temperatura.
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Esto hace que la imagenoloǵıa infrarroja sea un procedimiento
ideal para evaluar la temperatura superficial de un cuerpo, gracias
al suministro de sangre que se distribuye por toda su extensión (145).

Figura 2.20: Esquema del espectro de radiación de un cuerpo
negro donde se observa la frecuencia de la luz visible y el sol emite
aproximadamente a 5777 K y el cuerpo humano a 300 K. Adaptación
de: HowItLooks (150).

http://how-it-looks.blogspot.mx/2010/01/infrared-radiation-black-bodies-and.html 
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Detección infrarroja
El tejido mamario es un buen ejemplo de cuerpo negro pues, como
anteriormente se mencionó, el calor que emite puede ser detectado
mediante instrumentos sensibles a la radiación infrarroja (78).
Igualmente, el tejido sano de una mama producirá un patrón de
temperaturas caracteŕıstico en cada persona y éste es, en términos
generales, simétrico a través de la ĺınea media del cuerpo (151).

De este modo, la interpretación de muchas modalidades de
imágenes diagnósticas, incluyendo termogramas, recaen en la filosof́ıa
de que las imágenes normales contralaterales también lo son, siendo
las pequeñas asimetŕıas causa de sospecha de lesión. Mientras
el dorso de la mano humana sólo puede percibir, en promedio,
diferencias de temperatura mayores a 2 ◦C, la imagen infrarroja
capta variaciones menores a 0.1 ◦C por miĺımetro cuadrado de tejido
(152). Por consiguiente, con la termograf́ıa puede detectarse una
patoloǵıa mediante la identificación de distribuciones de temperatura
asimétricas en la superficie de la mama (153).

En la Figura 2.21 se visualiza, del lado izquierdo, un termograma
con simetŕıa térmica perteneciente a una paciente sana donde se
utiliza una paleta predeterminada del software perteneciente a la
cámara termográfica, los colores permiten observar de mejor manera
las diferencias de temperatura entre cada lado. Debe notarse la
simetŕıa existente en la distribución de colores de ambas mamas.
En la imagen derecha se muestra un termograma de paciente con
distribución térmica irregular indicando presencia de patoloǵıa en su
mama izquierda. Además se observa asimetŕıa morfológica asociada a
la enfermedad.

Si bien una discrepancia en la simetŕıa de la distribución térmica no
es indicador espećıfico de cáncer, es posible detectar otras patoloǵıas
como la mastitis, necrosis, adenosis, hiperplasia epitelial y masas
qúısticas.
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Asimismo, permite la detección de anomaĺıas en el caso de mujeres
jóvenes o en los que corresponde a tumoraciones con bajo contraste
en la densidad o en la ecogenicidad (no logran reflejar las ondas de
ultrasonido).

Figura 2.21: Termograma con simetŕıa (izquierda) y con asimetŕıa
(derecha). Adaptación de: BreastThermography (154).

Protocolo de medición
Ya que la exactitud de la termograf́ıa depende, además de la simetŕıa
térmica entre ambas mamas, de la estabilidad en la temperatura
corporal y el estado fisiológico de la persona, debe implementarse un
protocolo de toma de imágenes con la finalidad de tener resultados
adecuados. En consecuencia, desde 1960 se comenzaron a establecer
protocolos estándar para la adquisición e interpretación de los
termogramas (28, 149, 155, 156).

Entre las recomendaciones establecidas es preciso que los pacientes
no hayan realizado actividades que incrementen la temperatura
superficial o que enmascaren la expresión térmica 24 horas antes del
examen, tales como tomar baños de sol, realizar ejercicio, terapia
f́ısica o estimulación de los pechos; evitar mı́nimo dos horas antes
aplicarse lociones, maquillaje, desodorante, antitranspirante u otros
cosméticos en la región de las mamas y zonas cercanas y el consumo

http://www.infinityhealingcenter.org/html/services/BreastThermography.php
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de alcohol, cualquier sustancia producto del tabaco, drogas o caféına
(7). Además, la situación endocrina, ya sea presencia de menstruación
u ovulación, amenorrea (ausencia de ciclo menstrual), embarazo,
climaterio (cambios hormonales asociados al cese de la función
reproductora) o uso de terapias hormonales, provoca alteraciones en
los resultados (127).

Por lo tanto, es recomendable que la mujer acuda al examen
entre el quinto y décimo segundo d́ıa después de que se presente su
periodo, ya que la vascularización se encuentra en estado basal, es
decir, hay menos congestión en los vasos sangúıneos (151). La Figura
2.22 manifiesta la asociación de los cambios hormonales a variaciones
en temperatura durante las fases del ciclo menstrual.

Igualmente, en el espacio donde se implementa la toma de imágenes,
las condiciones ambientales deben estar reguladas (temperatura entre
18 y 22 ◦C, humedad monitorizada, ausencia de fuentes de calor y
control de corrientes de convección). El flujo de aire laminar sobre
la piel de un cuerpo inmóvil mantiene una velocidad aproximada de
50 cm

s alrededor de la extremidad superior, y provoca una cáıda casi
lineal de la temperatura de la piel hacia la del medio ambiente en una
distancia entre 1 y 2 cm debido a la convección. Complementariamente,
de la cadera hacia arriba se localiza una región de turbulencia de más
o menos 15 cm de ancho. El grosor y velocidad de esta capa que
rodea el peŕımetro del organismo humano depende de sus contornos
locales. Entonces, a pesar de que el sitio donde se lleva a cabo la
medición termográfica se encuentre en circunstancias controladas, el
flujo laminar formado alrededor del paciente quieto seguirá existiendo,
aunque sea en menor grado (27).



87 2. FUNDAMENTOS

Figura 2.22: Fases del ciclo menstrual y sus asociaciones con los
cambios hormonales. De arriba hacia abajo: 1.- ciclo ovárico, desde el
crecimiento folicular, continuando por el desprendimiento del óvulo,
hasta la fase lútea donde se recupera el ovario. 2.-Evolución térmica
interna femenina asociada al ciclo. 3.-Cambios hormonales respecto
a la glándula pituitaria. 4.-Cambios hormonales asociados a las
hormonas ováricas. 5.-Ciclo uterino desde el desprendimiento de la
pared del endometrio hasta su nuevo crecimiento. 6.-Trayectoria del
óvulo desde el ovario, pasando a través de la trompa de falopio (o tuba
uterina), hasta llegar al interior del útero. Adaptación de: Carlson,
(2010) (157).
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Después de que la paciente se haya instalado en la habitación
destinada a la realización de la prueba, se procede a la captura una
vez que ésta llegue al equilibrio térmico (temperatura corporal estable
e igual a la ambiental) (158), lo cual ocurre comúnmente entre los 15
a 20 minutos posteriores de haberse retirado las prendas de la cadera
hacia arriba.

Estas condiciones promueven la vasoconstricción (disminución del
grosor) y minimizan el flujo de calor de convección hacia la superficie,
dado que el patrón térmico de la piel depende principalmente del
balance entre la conducción de calor desde los vasos sangúıneos más
profundos y la pérdida de calor provocada por la radiación y la
convección hacia el exterior (27).

Finalmente, para llevar a cabo la toma de imágenes, los parámetros
de temperatura y humedad relativa son previamente capturados en
las propiedades de ajuste de la cámara y, con el objetivo de obtener
un termograma certero, se realiza un protocolo de medición en el que
se toman imágenes (preferentemente con el cabello de la paciente
recogido) del torso, axilas y brazos descubiertos en distintas posiciones
con el fin de lograr ángulos diferentes de observación térmica y evitar
efectos anisotrópicos (diferentes caracteŕısticas según la dirección de
observación).

En particular, se captan imágenes en vista contralateral, medio
lateral oblicua y axilar, similares al caso de la mastograf́ıa, y este
procedimiento dura entre cinco y 10 minutos. Entonces se requiere
un operador, quien debe tener un entrenamiento más sencillo en
comparación con las otras técnicas de cribado por imagen. Aqúı
se recopilan las imágenes en busca de vascularización, gradientes
térmicos y extensión de las áreas de hipertermia.

Además, para que el calor se manifieste en la región mamaria
es necesario que se cumplan tres condiciones: que haya suficiente
emisividad, una correcta propagación del calor a través de las
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estructuras circundantes y que la piel se encuentre ı́ntegra. En caso de
ocurrir alteración en algunas de éstas es posible que la hipertermia no
se manifieste. La Figura 2.23 muestra los patrones vasculares que son
observables mediante termograf́ıa.

Figura 2.23: Dibujo de los patrones térmicos que implican
distribución vascular y áreas de hipertermia, i) Mancha térmica
de aspecto homogéneo, ii) Mancha térmica fragmentada asimétrica,
iii) Anillo vascular con vasos penetrantes en la zona tumoral, iv)
Vaso at́ıpico sospechoso, v) Vasos radiales confluyentes en estrella
de grueso calibre y recorrido tortuoso, A) Patrón de mamas
isotérmicas avasculares, B) Patrón vascular moderado, C) Patrón de
vascularización sistematizada, D) Patrón vascular de aspecto reticular,
L) Patrón de leopardo (manchas avasculares para disipación de calor).
Adaptación de: PatoloǵıaMamaria (91).

Complementariamente, se realiza una entrevista de manera
individual, donde se inquiere acerca de aspectos cĺınicos (enfermedades
y consumo de medicamentos, operaciones de matriz, ovarios, pechos o
tratamientos de cáncer), hábitos saludables (alimentación, prácticas
deportivas, horas de descanso nocturno) y antecedentes familiares
(sobre todo incidencia de cáncer), aśı como molestias o cambios que
haya detectado respecto a sus mamas.

http://www.fernandobandres.es/wp-content/uploads/2015/06/Patologia-Mamaria-web.pdf
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Mientras se adquiere mayor experiencia con la tecnoloǵıa infrarroja,
en casos donde no se detectó lesión alguna, generalmente se recomienda
un seguimiento térmico a corto plazo (de tres a seis meses dependiendo
del historial cĺınico) (159), esto es BI-RADS categoŕıa 3, para generar
precedentes térmicos personalizados. En pacientes quienes están
estad́ısticamente fuera de la edad de riesgo y no refieren factores de
peligro (sobre todo antecedentes familiares) es más común que se les
cite a una revisión anual.

Las razones por las cuales se prefiere el seguimiento a corto
plazo a pesar de resultados negativos incluyen la paliación de
los niveles de estrés en el paciente (pues confirma la ausencia de
lesiones sospechosas o, en su defecto, detecta de manera temprana su
aparición), la aparición de una mayor concordancia con la mamograf́ıa
realizada periódicamente y un menor coste global (33). Por lo tanto,
la efectividad en la interpretación de las imágenes depende de la
habilidad y experiencia del analista, aśı como el apego al protocolo de
medición (160).

Existen acciones para mejorar la detección de las diferencias
de temperatura entre mamas sanas y enfermas. El protocolo de
medición anteriormente descrito es una modalidad estática, pero
existe la variante dinámica, donde se aplica un flujo de aire u otro
tipo de est́ımulo fŕıo (antes de la toma de imágenes) para provocar
estrés térmico en la paciente, con lo cual es posible monitorear el
restablecimiento de la temperatura basal y en las zonas donde no se
observen cambios supondrá sospecha de algún hallazgo anormal.

Aparte, se conocen prácticas que incluyen el enfriamiento de las
mamas con alcohol y la inmersión de las manos en agua fŕıa antes del
estudio (todo en un ambiente controlado), para que, al comparar los
patrones térmicos tomados durante un periodo de tiempo con el patrón
de referencia normal, cualquier cambio significativo que se detecte sea
indicador de que algo nuevo se está desarrollando dentro de la mama
(161).
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2.1.7. Relación de las patoloǵıas con la

termograf́ıa

Estudios cĺınicos y experimentales han demostrado que la
microcirculación alrededor del cuerpo humano (y otros animales
de sangre caliente) (162, 163, 164) está influenciada por múltiples
mecanismos, entre los que se incluye el movimiento (165), la respiración
(166), el ritmo cardiaco y flujo sangúıneo (167) y la temperatura (168).

Una de las peculiaridades más importantes de los tumores
cancerosos es que producen un aumento de la temperatura debido
a procesos fisiológicos (169) como es el alto metabolismo y la
inflamación, aunque a veces imperceptible, que a menudo provocan.
Este calor viaja a través del sistema circulatorio y se ve reflejado
en la superficie de la piel (170). Sumado a esto se encuentra la
vasodilatación de las regiones cercanas de la mama (ocasionando una
disminución en la resistencia al flujo) a causa de la producción de
óxido ńıtrico (nitric oxide, NO) que interactúa con el ion ferroso (Fe
2+) (171).

Desde 1968 se conoce, por estudios mamográficos, que el diámetro
de los vasos más profundos incrementa por lo menos 1.4 veces aún en
carcinomas no palpables (172). Dicha actividad es provocada por una
interferencia con el sistema nervioso durante etapas tempranas del
crecimiento celular maligno, con lo que éste crea su propio suministro
de sangre mediante la proliferación sangúınea o angiogénesis (173, 174).

Además, los hallazgos térmicos casi no dependen del tamaño de
la tumoración y están más ı́ntimamente relacionados con la tasa de
crecimiento tumoral, vinculada con la velocidad de división celular,
y la aceleración de actividad metabólica local asociada (139, 175).
Dichos cambios se traducen en incrementos de los gradientes de
temperatura comparados con el tejido normal de alrededor (58) e
incluso las lesiones de mama profundas poseen la capacidad de inducir
cambios en la temperatura de la piel (153).



2.1 Marco teórico, conceptual e histórico 92

Ya que la enerǵıa caloŕıfica en el cuerpo humano se transfiere
gracias a los tres distintos medios de transporte, puede observarse a
nivel superficial, con un grado razonable de precisión, si hay presencia
de actividad metabólica mediante la detección infrarroja (5).

Un termograma t́ıpico de lesiones cancerosas muestra un
incremento de la temperatura externa aparente aproximadamente
entre 1 a 3 ◦C en la periferia de las tumoraciones, por lo tanto, el uso
de esta técnica combinada con las pruebas de tamizaje convencionales
(f́ısicas y radiológicas) garantizará un mejor diagnóstico (28, 176),
ya que éste se puede correlacionar con las caracteŕısticas patológicas
(tamaño de la tumoración, grado de la lesión, situación del ganglio
centinela y marcadores tumorales) (34) al reflejar la dinámica del flujo
circulatorio en los sistemas linfático y sangúıneo humanos (177).

Cabe destacar que, a pesar de las evidencias del incremento de
temperatura alrededor de las lesiones malignas, en ocasiones, esta
variable intensiva se ve disminuida en el núcleo de las tumoraciones,
aunque aún no se comprende bien las causas que lo provocan (178).

De igual modo, existen casos en los que la termograf́ıa no es capaz
de detectar patoloǵıas debido a los patrones térmicos que presentan
ciertas pacientes al tener altos niveles hormonales u otro tipo de
alteraciones que afectan a la temperatura interna. Tal es el caso de
la hipertermia y el patrón de leopardo (91, 179, 180). Aunque el
aumento de la sensibilidad y de la resolución ha llevado a una tecnoloǵıa
mejorada (en la actualidad existen modernos detectores en tiempo de
real de alta resolución con sensibilidad de 0.009 ◦C); siguen existiendo
los problemas fundamentales con respecto a los criterios objetivos y a
la especificidad de la interpretación.
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Los modelos de calor de las mamas no son completamente
simétricos y cambian con el ciclo hormonal, impidiendo que una mama
sirva exactamente como control de la otra. De la misma manera, la
grasa subcutánea es un aislante efectivo que protege a la piel del
calor y, a pesar de que las venas absorben el calor de los carcinomas
localizados profundamente y lo transmiten a la superficie, es dif́ıcil
que el patrón de tumoraciones micrométricas sea evidente en un sitio
lejano al cáncer (78).

A pesar de ello, los otros métodos (mamograf́ıa, ultrasonido
e incluso resonancia magnética) se encargan de advertir alguna
tumoración, mientras que la imagen infrarroja busca señales térmicas
que sugieren la presencia de una etapa temprana tumoral (132), misma
que no puede ser detectada f́ısicamente, o un estadio precanceŕıgeno
(con alto riesgo a desarrollar cáncer) (181, 182) a través de una
pequeña variación en la actividad sangúınea (176).

Cabe mencionar que ésta inclusive permite evaluar los efectos del
estrógeno en los senos mamarios, pues si existe dominancia de dicha
hormona se producirán cambios similares a los que ocurren en una
mujer embarazada o lactando, tal como se observa en la Figura 2.24.
Estas alteraciones son diferentes a las producidas por el cáncer, por lo
que, debido a los hallazgos térmicos y la relación hormonal presente,
puede determinarse si existe un riesgo mayor a desarrollar cáncer y
aśı monitorear a la paciente en cuestión (183).

De acuerdo con esto, la imagenoloǵıa infrarroja ha sido empleada
para investigar las interacciones tisulares en el desarrollo del carcinoma
y su distinción entre una inflamación o un hematoma (moretón) (184).
No obstante, en tanto la termograf́ıa puede localizar una zona anormal,
la capacidad para determinar la profundidad, ubicación y tamaño del
tumor exactos aún es deficiente (160).
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Figura 2.24: a) Termograma de mujer con distribución térmica
normal, nótese la ausencia de marcas vasculares a excepción de la
zona cercana al esternón. b) Termograma donde se observan con los
ductos y lobulillos activos debido a la lactancia, pueden visualizarse
ĺıneas blancas referentes a la vascularización en ambas mamas, siendo
simétrico el patrón térmico, por lo que se descarta presencia de cáncer.
c) Termograma mamario con dominancia estrogénica espećıfica donde
el patrón vascular se observa similar a la mujer lactante. Fuente:
BreastThermography (185).

En ocasiones, el carácter funcional de la termograf́ıa crea gran
desconcierto entre la comunidad médica, pues durante su formación
académica no se les enseña a emplearla ni a analizar las imágenes desde
tal punto de vista. No obstante, cuando se usa en conjunción con las
técnicas de detección principales, presenta resultados prometedores ya
que ayuda a decidir si realizar o no una biopsia cuando los indicadores
de las otras técnicas no son congruentes o no están bien definidos (161).
En la Figura 2.25 se señala una serie de termogramas donde se indica
cuál pertenece a una paciente sin afecciones y cuáles son las patoloǵıas
que se observan en cada uno.

http://breastthermography.com/breast_thermography_proc.htm
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Finalmente, las imágenes térmicas proveen una matriz de
temperaturas de la superficie de la mama y, con la finalidad de obtener
un modelo apropiado de las posibles anormalidades que en éste se
presentan, los datos son obtenidos ya sea con matrices térmicas o con
operaciones de morfoloǵıa matemática aplicada a las imágenes (186).

Figura 2.25: Termogramas donde se observan patrones térmicos
asociados a normalidad, a cáncer inflamatorio, dominancia de
estrógeno y DCIS. Fuente: BreastThermography (185).

http://breastthermography.com/breast_thermography_proc.htm
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2.1.7.1. Modelos matemáticos de distribución térmica

En la actualidad se han derivado distintos modelos matemáticos para
referirse a la distribución térmica de un organismo. En primer lugar,
James D. Hardy, en 1934, comentó la posibilidad de relacionar la
ley de enfriamiento de Newton [ecuación (2.13)] con las pérdidas de
calor del organismo humano (enerǵıa liberada mediante radiación y
conducción), con lo que la temperatura de la superficie del cuerpo
supone una gran importancia fisiológica. Además, sugirió una conexión
entre la tasa metabólica y la temperatura superficial con la radiación.
Más adelante, Harry Pennes, basado en sus experimentos de 1948
realizados con antebrazos de hombres, desarrolló la ecuación de
transferencia de bio-calor (43).

A partir de estos grandes trabajos, y después del descubrimiento de
la novedosa aplicación de la termograf́ıa para detección de carcinoma
en mama, Draper y Boag (27) correlacionaron la distribución
de la temperatura superficial con la de las fuentes tumorales y
vasos sangúıneos en afinidad a su geometŕıa. Adicionales a estas
aportaciones, se encuentran modelos modificados con el fin de
acoplarlos de mejor manera a la descripción de la anatomı́a y
metabolismo de la mama.

Transferencia de calor entre dos medios
El Dr. Hardy inventó un instrumento para medir la radiación y
la temperatura superficial de la piel con un sencillo dispositivo
(radiómetro + galvanómetro + potenciómetro), el cual otorgaba
mediciones con precisión de ± 0.1 ◦C. Y, de los datos obtenidos durante
sus pruebas, calculó la enerǵıa recibida por el radiómetro al utilizar la
ley de Stefan-Boltzmann [ecuación (2.6), expresada en unidades cgs] y
la ley de cosenos de Lambert (187).

Q = σT 4
e

cal
cm2 s (2.6)

con σ = 1.37× 10−12 cal
cm2 sK4 .
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Como resultado de la disposición experimental, dedujo la
transferencia de enerǵıa (Q) entre dos superficies circulares, planas y
paralelas [ecuación (2.7)], donde A es el área de la superficie receptora
(radiómetro), a su radio, B el área de la superficie emisora, b su radio, σ
proviene de la ecuación de Stefan-Boltzmann (2.1), y R es la distancia
que separa ambos cuerpos:

Q =
σ

π

AB

R2

(
1− a2 + b2

R2

)
(2.7)

Por lo tanto, esta antigua ecuación describe claramente la detección
de la radiación infrarroja emitida por un cuerpo mediante una cámara
termográfica.

Ecuación de bio-calor de Pennes
En agosto de 1948 la publicación de Harry Pennes definió la
temperatura en tejido y arterias de brazos y antebrazos humanos
sanos con referencia a la presencia de gradientes y efectos del flujo
sangúıneo próximo. En ella mencionó mediciones de temperatura en
las arterias braquial y radial, aśı como el interior de los músculos del
antebrazo. Al análisis de sus resultados aplicó la teoŕıa del flujo de
calor en términos de la tasa local de producción de calor de un tejido
respecto al volumen de circulación sangúınea.

El experimento fue realizado con un termopar en distintos planos
del brazo y, a su vez, midió el efecto de la oclusión circulatoria
en ambas partes del mismo, con el fin de sustentarse en los datos
experimentales y la curva obtenida a partir de ellos para derivar
una ecuación que describiera los fenómenos antes mencionados.
Con ello, determinó la distribución térmica de tejidos profundos
en estado estacionario y utilizó la teoŕıa anaĺıtica del flujo de calor
en conductores homogéneos e isotrópicos al considerar coordenadas
ciĺındricas en función de la geometŕıa del brazo para evaluar los efectos
de la producción de calor local y la circulación. Aśı, el flujo sangúıneo
actúa como agente de calentamiento hacia el tejido superficial y entre
la piel y los ejes de dichas extremidades.
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Para llevarlo a cabo, asumió dos fuentes de calor, una debido al
metabolismo propio del tejido y la otra a causa del calor transferido
de los vasos sangúıneos hacia el tejido en cada punto del antebrazo.
Aunque por simplicidad la tasa de producción de calor y la temperatura
arterial fueron consideradas como uniformes, en la realidad, la
producción de calor en la superficie del tejido era menor que la interna
debido a la presencia de gradientes de temperatura y al intercambio con
el medio ambiente. Asimismo, la tasa de producción era de magnitud
inferior en la piel y el tejido graso, lo cual provocó perturbaciones
en las mediciones. Igualmente, el volumen de flujo sangúıneo por
unidad de volumen de tejido por segundo V se consideró uniforme. En
cambio, obtuvo la transferencia de calor de los vasos hacia el tejido hb
de acuerdo con el Principio de Fick [ecuación (2.8)], donde se toma
en cuenta la temperatura venosa en un punto como función de la
temperatura del tejido local y la difusión:

hb = V s(Ta − Tv), (2.8)

Las variables son las siguientes: hb = tasa de transferencia de calor
(perfusión) de los vasos hacia el tejido (gr cal

cm3 s), V = volumen de flujo
sangúıneo a través del tejido ( gr

cm3 s ), s = calor espećıfico de la

sangre ( gr cal
gr ◦C ), Ta = temperatura arterial ( ◦C), Tv = temperatura

venosa ( ◦C).

No obstante, las condiciones f́ısicas de la circulación capilar
favorećıan el equilibrio, por lo tanto, introdujo una constante κ, la
cual establećıa que hb en cualquier punto es proporcional a la diferencia
entre la sangre arterial y la temperatura puntual del tejido:

Tv = T + κ(Ta − T ) (2.9)

donde T es la temperatura del tejido en ◦C y 0.0 ≤ k ≤ 1.0, por
lo que, conforme el equilibrio entre ambos es mayor, la κ se aproxima
más a 1.0. Entonces, al sustituir en (2.8) se obtiene:
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hb = V s(k − 1)(T − Ta), (2.10)

donde V s(k − 1) se considera constante en estado estacionario.

En consecuencia, si existe un total equilibrio (κ = 0) la ecuación
(2.10) se reduce a: hb = V s(Ta − T ). Por otro lado, se realizaron un
par de consideraciones más, donde la conductividad térmica espećıfica
del tejido K [medida en gr cal

cm2 s ◦Chb = Vs(k − 1)(T − Ta)] también
se supuso uniforme, a pesar de que, para muchos materiales, exista
un coeficiente de temperatura medible. Dicha decisión la fundamentó
en mediciones fisiológicas realizadas con anterioridad por otro autor,
quien indicó que dicho coeficiente era despreciable (188).

Aśı, describió la ecuación de conducción de calor [ecuación (2.11)]:

cρ
∂T

∂t
= −K

[
∂2T

∂r2
+

1

r

∂T

∂r
+

1

r2

∂T

∂φ
+
∂2T

∂z2

]
+ hm + hb, (2.11)

donde el término de la izquierda se utiliza para el transitorio e indica
el cambio de la temperatura del tejido como función del tiempo (ρ
es la densidad y c es el calor espećıfico del tejido), en este caso, al
realizar un análisis estacionario se considera cero, asimismo, el primer
término de la derecha representa la conducción de calor del tejido; r
es la normal a la superficie isotérmica ciĺındrica (el dominio espacial),
i.e., la distancia radial desde el eje (medida en cm), y hm es la tasa de
producción de calor metabólico (con unidades de gr cal

cm3 s).

Posteriormente, eliminó la componente longitudinal, ya que en las
mediciones reportadas mostró que el gradiente de temperatura a lo
largo del brazo pod́ıa despreciarse, aśı como la componente angular,
a causa de la similitud de los datos experimentales con una simetŕıa
circular. Por lo tanto, la ecuación que Pennes propuso es la siguiente:
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−K
[
d2T

dr2
+

1

r

dT

dr

]
= hm + hb. (2.12)

donde, hm se hab́ıa calculado experimentalmente en trabajos
previos con un valor de 0.0001.

Por último, el f́ısico indicó al final de su art́ıculo que la curva
experimental se aproximó lo suficiente cuando V tuvo valores desde
0.0002 hasta 0.0003 gr

cm3 s al considerar el equilibrio total. De esta
manera, al asumir un equilibrio parcial (κ = 0.25) entre la sangre y el
tejido, los valores de V más próximos irán del 0.0003 al 0.0004, o en
el caso de un mayor desequilibrio (κ = 0.50), V = [0.0004,0.0005].

Desde entonces, una modificación de la ecuación de Pennes ha sido
utilizada en numerosas ocasiones para describir la perfusión sangúınea
en las glándulas mamarias, y se ha tomado como base para describir la
transferencia de calor que ocurre entre una masa tumoral y la mama.

Distribución de la temperatura en piel
Draper y Boag expusieron en su art́ıculo “The calculation of skin
temperature distributions in thermography” de 1971 (27) los factores
que afectan a la temperatura de la piel y, con base en ello, mencionaron
la tasa de pérdida de calor H por unidad de área de la piel por segundo
( cal

cm2 s), la cual es función de la radiación, convección y evaporación
propias del cuerpo y debe considerarse proporcional a la diferencia
entre la temperatura de la piel Te y la del medio ambiente Ta.
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Por lo tanto, ésta obedece a la ley de enfriamiento de Newton:

H = K(Te − Ta) (2.13)

donde la constante de proporcionalidad K ahora se refiere a
la conductancia de la superficie (la cual depende no sólo de la
conductividad, sino de su geometŕıa) y se descompone en tres
elementos:

K = Kradiación +Kconvección +Kevaporación

De ah́ı, obtienen la pérdida neta de calor mediante radiación por
unidad de área por segundo de la piel, la cual está gobernada por una
variante de la ecuación (2.2), pues se toma en cuenta la temperatura
de la superficie Te que se encuentra inmersa en un medio (en este caso,
el aire) a temperatura Ta:

Hradiación = σε
[
T 4
e − T 4

a

]
. (2.14)

Si bien (Ts− Ta) es pequeña comparada con la temperatura media
Tm (es decir, Tm = 1

2(Ts + Ta)), entonces la ecuación (2.14) puede
escribirse aśı:

Hradiación ≈ 4σε(Te − Ta)T 3
m (2.15)

y, con ello, la componente radiativa de la constante en (2.13) será
Kradiación ≈ 4σεT3

m que, basada en experimentos, se ha definido como
una constante con valor de Kradiación = 5.95 W

m2 K .

Por otro lado, los cient́ıficos aludieronn a una expresión emṕırica
derivada por Winslow, Gagge y Herrington (189) al estudiar la
influencia del movimiento del aire (con velocidad de 2.6 a 0.46 m

s ) en
la pérdida de calor por convección del cuerpo humano en su totalidad:

Kconvección = 12.1
√
V ( W

m2 K) (2.16)
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Aśı, para una habitación con aire acondicionado, la velocidad
aproximada se encuentra entre 0.1 y 0.2 m

s y, si el paciente se encuentra
enfrente de un ventilador, la velocidad será de 2 m

s . Por lo tanto, las
respectivas pérdidas de calor serán:

Kconvección(a.a.) = 5.4 W
m2 K

y
Kconvección(vent) = 17.1 W

m2 K .

No obstante, esta pérdida vaŕıa en función del contorno de la
superficie. Por consiguiente, utilizaron una fórmula emṕırica [ecuación
(2.17)] obtenida por (190), la cual se expresa en términos del espesor
e de una capa de aire estacionario para determinar los perfiles de
temperatura en superficies ortogonales a la piel. Dicha fórmula permite
que ocurra una transferencia de calor por conducción a solas como la
que sucede en realidad a través de la capa ĺımite que se mueve por
convección.

Kconvección =
Kaire

e
, (2.17)

con Kaire = 2.3× 10−4 W
m2·K .

Con ello, establecieron valores de Kconvección para la pared
pectoral, la superficie superior de la mama y la inferior, los cuales
respectivamente son: 3.8, 4.6 y 5.0 (todas en W

m2 K). Esto con error
de ± 0.5 y otros errores asociados con las variaciones individuales en
la forma y temperatura de la mama de cada individuo.

Por último, la pérdida de calor mediante evaporación depende de la
temperatura ambiente, la velocidad del viento y la humedad relativa,
produciéndose aún cuando no se detecta una sudoración como tal, pues
hay difusión a través de la epidermis.
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Aśı, la pérdida de calor por medio de este mecanismo se aproxima
a 8 W

m2 y, a pesar de no obedecer a la Ley de Newton [ecuación (2.13)],
es muy pequeña comparada con las pérdidas de calor anteriores y se
tiene una pequeña propagación de error al considerar (Te−Ta) ≈ 10◦C.

Por lo tanto,

Kevaporación = 0.8
W

m2 K

En consiguiente, la suma total de K da como resultado un rango
de valores que va desde los 9.55 W

m2 K hasta los 28.85 W
m2 K :

asumiendo que la superficie corporal se representa como un plano
vertical sin flujos de aire:

K = 10.35
W

m2 K

suponiendo que la piel se encuentra expuesta a un flujo de aire de
0.2 a 2 m

s , respectivamente:

K0.2 = 12.15
W

m2 K

K2 = 23.85
W

m2 K

considerando mediciones de pérdida de calor por convección desde
la pared pectoral hasta la superficie inferior de la mama sin flujos
de aire, respectivamente:

Kpect = 9.55
W

m2 K

Ksup.inf. = 10.75
W

m2 K
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Por consiguiente, en atención a los modelos anteriormente descritos,
y debido a la complejidad que supone el análisis de los organismos
humanos y los tejidos inherentes, aśı como a la descripción de los
mismos (en este caso, concretamente la mama), es común el uso del
análisis estad́ıstico y de inteligencia artificial para evaluar los modelos
con muestras representativas y aśı reunir la suficiente información con
tal de obtener datos pertinentes y significativos. Entonces, con dichas
herramientas es posible resumir y estudiar la información obtenida,
además de entender los procesos de generación de datos inferidos a
partir de los modelos matemáticos.

2.1.8. Sistemas inteligentes

La interpretación de termogramas auxiliada por computadora es de
gran importancia debido a que los cambios en el patrón de radiación
producidos por la presencia de enfermedad, en la mayoŕıa de casos,
no son de gran magnitud, a más de que dicha relación no es lineal.
Con lo cual, los requerimientos en la captura y procesamiento de las
imágenes son técnicamente altos. Adicionalmente, el análisis de los
termogramas a menudo es imperfecto a causa de muchos factores
externos, tales como la fatiga o falta de cuidado de quien lo realiza,
aśı como la manifestación de ilusiones ópticas (191).

Particularmente, en el área termográfica hay una pequeña cantidad
de especialistas, con lo que se requiere el auxilio de otros métodos
para divisar un diagnóstico correcto. La termograf́ıa para uso cĺınico
se precede por la falta de credibilidad en sus aptitudes y aún no ha
sido totalmente aceptada, entre otras razones, debido a la escasez de
modelos de referencia y a la ambigüedad de la interpretación de los
resultados al ser analizados de forma aislada, i.e., la interpretación y
el diagnóstico dependen de factores ambientales, genéticos, hormonales
y del estado de salud previo y actual de la persona en cuestión, además
de la información que puede extraerse del termograma.
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Ahora bien, la interpretación de las imágenes puede ser asistida
mediante el procesamiento con computadoras y, de ah́ı, a pesar de la
demanda de interacción por parte de un usuario con el sistema para que
éste proporcione la información mı́nima necesaria sobre la variabilidad
del dominio (área de conocimiento al que va dirigido)(192), es posible
automatizar gran parte del método diagnóstico en vista del aumento
exponencial en la capacidad de cómputo de los nuevos dispositivos y
la aplicación de mejores algoritmos. Entonces, se requiere el auxilio
de la mineŕıa de datos y métodos de reconocimiento de patrones para
mejorar el desempeño de esta técnica (193).

La mineŕıa de datos [también conocida como mineŕıa del
conocimiento (194)] puede clasificarse en dos tipos según su propósito
final: orientada al descubrimiento u orientada a la verificación.
La primera pretende buscar nuevas reglas y patrones de manera
automática al involucrar métodos descriptivos y predictivos. Para la
descripción se requiere entender la forma de operar y/o la relación
de la información y, para la predicción se busca construir un modelo
de comportamiento con el propósito de adquirir nuevas muestras
y predecir los valores de una o más variables concernientes a las
mismas. Rokach y Maimon (2008) definen a la mineŕıa de datos como
“la ciencia y tecnoloǵıa de explorar conjuntos de datos con el fin
de descubrir patrones desconocidos previamente” (195). Por ende,
la misma provee un lazo entre el almacenaje de una gran cantidad
de información y la transacción y análisis de ésta (incluyendo las
herramientas necesarias), pues contempla los nexos y patrones en las
operaciones de datos almacenadas al basarse en ilimitadas consultas
(entradas) de los usuarios (196).

En consecuencia, la mayoŕıa de técnicas para la mineŕıa de datos
son basadas en el aprendizaje inductivo, donde se construye un modelo
en particular a partir de la generalización de los resultados obtenidos a
través de la observación y experimentación con una muestra limitada
pero significativa del universo, de manera que, posteriormente, puede
aplicarse en futuros nuevos casos.
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El proceso de descubrimiento se llevó a cabo en una etapa inicial
del proyecto para generar el Modelo de Referencia (MR), comentado
en la sección 3.1.4.1. Para el desarrollo del tema central de esta
tesis se realizó la orientada a la verificación, pues se compararon los
termogramas de las voluntarias con imágenes de otras técnicas de
tamizaje y con los diagnósticos médicos e histopatológicos disponibles
con el fin de verificar las relaciones descritas en la etapa anterior.
Dentro del caṕıtulo 3 se abundará en el procedimiento.

Convencionalmente, la adquisición de datos es considerada una de
las etapas primordiales para el análisis de los mismos. Aśı, el analista
utilizará el conocimiento disponible para seleccionar las variables a
respetar, tal como se hizo en la etapa de verificación. Este hecho puede
llevarse a cabo manualmente o con la ayuda de sistemas informáticos.
En consiguiente, la mineŕıa de datos radica principalmente en las
etapas mencionadas a continuación. Cabe recalcar que el proceso es
iterativo y en ocasiones se requiere regresar a alguna de las etapas.

Desarrollar y entender el dominio de la aplicación, el conocimiento
previo relevante y las metas del usuario final.

Seleccionar, extraer, transformar y cargar la información
en el sistema de almacenamiento donde se desarrollará el
“descubrimiento del conocimiento” (195).

Almacenar y manejar los datos en una base de datos
multidimensional.

Proveer acceso a las referencias a los analistas y profesionales que
la requieren.

Analizar la información con software de aplicación, es decir,
realizar el preprocesamiento.

Elegir la tarea de mineŕıa de datos adecuada (clasificación,
regresión, agrupación o resumen).
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Escoger y emplear el algoritmo para llevar a cabo la mineŕıa.

Evaluar, interpretar y presentar los datos en un formato
conveniente para que sea utilizado con el fin necesario (incorporar
el conocimiento en otro sistema, documentar la información
descubierta, etcétera).

Por otro lado, dentro del diseño de los sistemas de diagnóstico
termográfico es necesario entender claramente los patrones del diseño
y, para ello, se requiere una estructura. De manera general, la Figura
2.26 muestra los pasos individuales para crear un sistema termográfico
basado en Diagnóstico Asistido por Computadora (llamado CAD por
algunos autores).

En primer lugar se realiza la obtención y elección de
los termogramas a analizar, posteriormente, se procede al
preprocesamiento en virtud de que es imperativo lidiar con la
no uniformidad de las imágenes térmicas, tales como las fluctuaciones
de radiación (luz solar o artificial) presentes en el ambiente. Por
lo tanto, se requieren filtros de imagen, plantillas, métodos de
interpolación (197) o de ecualización de histogramas adaptativos
(para eliminar el fondo discontinuo), además de la segmentación con el
fin de extraer la región de interés (ROI), i.e., una imagen delimitada

de la mama, y las caracteŕısticas. Éstas últimas pueden obtenerse
mediante la apreciación de la superficie, forma, textura, simetŕıa,
morfoloǵıa en general (97), entroṕıas, descriptores del espectro de
Fourier (FS), momentos invariantes de Hu y métodos de espectros de
alto orden (HOS) (198) para distinguir y definir la zona de atención
(la mama).
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A continuación se recurre al análisis con métodos estad́ısticos para
determinar las que son significativas y, una vez obtenidas, se elabora
una conjunción entre éstas y la base de conocimientos con el propósito
de generar un conjunto de parámetros y entrenar al clasificador.
Valerse de la estad́ıstica favorece la aproximación al conocimiento
cuantitativo, con ésta se resume la información y se entienden los
procesos que generan los datos.

En muchos casos se lleva a cabo con modelos matemáticos, con
lo que se logra cuantificar la confianza de dichas inferencias. Es
común en estudios cĺınicos emplear la prueba t de Student para
conocer la significancia de las caracteŕısticas extráıdas mediante la
evaluación de un valor p (indica si dos clases son estad́ısticamente
diferentes o no en cuanto a sus medias), donde un valor bajo indica
mayor significancia cĺınica (199). Aśı, para evaluar la significancia,
se acomodan las caracteŕısticas según el peso del valor p de menor a
mayor y, a continuación, se aplica cada una de ellas hasta lograr la
mayor exactitud.

Los algoritmos de clasificación automática suponen una solución
para el aprendizaje de las máquinas y el problema estad́ıstico que
implica encontrar la categoŕıa de una nueva observación que pueda
presentarse (113). En consecuencia, distintos clasificadores han sido
utilizados para el diagnóstico asistido por computadora [árbol de
decisión, redes neuronales, máquinas de soporte de vectores (Support
Vector Machines, SVM ), lógica difusa, entre otros] (200) con los que
se logra extraer información para diferenciar cada categoŕıa dentro
del conjunto de datos destinados para el entrenamiento. En tal caso,
los algoritmos requieren de información para ser instruidos, con la
que se les proporcionan observaciones acerca del grado en que cada
elemento pertenece a un conjunto y, de tal forma, se genera una base
de conocimientos. Este paso (la creación de los parámetros para enseñar
al sistema) es mejor conocido como fase de aprendizaje.
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Finalmente, es posible catalogar si las imágenes pertenecen al
grupo de anormales (ya sea que contengan hallazgos de cualquier tipo
o con hallazgos probablemente malignos) o normales (sin hallazgos o
con hallazgos benignos).

En el ámbito del aprendizaje de máquinas, los métodos de
predicción son frecuentemente conocidos como métodos de aprendizaje
supervisado (201), los cuales procuran conocer la relación entre las
variables independientes (o atributos de entrada) y las dependientes
(caracteŕısticas de salida). Dichas relaciones entre variables se
representan en forma de modelos, entre los que se distinguen
principalmente los modelos de clasificación (también referidos como
clasificadores, agrupan las entradas en clases predefinidas) y de
regresión (asignan las entradas a dominios de valores reales). Existe
una amplia variedad de herramientas anaĺıticas para llevar a cabo la
catalogación (entre la gran cantidad de alternativas para representar
los clasificadores en la Tabla 2.9 se especifican los más relevantes).
Generalmente, se busca cualquiera de los siguientes cuatro tipos de
correspondencia entre los datos:

Clases: La información almacenada se utiliza para localizar patrones
en los datos y asignarlos a grupos predeterminados.

Agrupaciones: Búsqueda y agrupación de cada dato conforme a
nexos lógicos o preferencias del analista.

Asociaciones o afinidades: Se ubican patrones que conectan un
evento con otro dentro de los datos.

Patrones o secuencias: Con la información disponible se busca
anticipar las tendencias y patrones de comportamiento donde un
primer evento conlleva a otro. (Una variante de este tipo de relación
es la previsión o análisis predictivo en el que se descubren patrones
para generar predicciones a futuro.)
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Tabla 2.9: Tipos de clasificadores más utilizados

Tipo de clasificador Descripción

Redes neuronales
artificiales

Modelos predictivos no lineales que aprenden a través del entrenamiento
para, posteriormente, realizar procesamiento automático. Inspirado
en el funcionamiento del sistema nervioso: sistema de interconexión

de “neuronas” en una red que colabora para producir un
est́ımulo a la salida; e.g. Redes de Kohonen, perceptrón.

Máquinas de vectores
de soporte (SVM)

Clasificador lineal que, dado un conjunto de datos de entrada
(puntos o vectores de dimensión p), construye un modelo

capaz de predecir si un punto nuevo (cuya categoŕıa se desconoce)
pertenece a una clase o a la otra; e.g. Regresión SV, SVM Multicaso, Kernel.

Redes Bayesianas
Método gráfico probabiĺıstico que representa un conjunto
de variables aleatorias y sus dependencias condicionales

con vértices y nodos dirigidos sin necesidad de cumplir ciclos.

Árboles de
decisión

Estructuras en forma de árbol que representan conjuntos de decisiones.

Éstas generan reglas para la clasificación de los datos y la subsecuente
predicción de qué registros tendrán un resultado dado. Subclases:

Árboles de Clasificación y Regresión (CART) con dos caminos y
Detección de Interacción Automática Chi Cuadrada (CHAID) con

varios caminos; e.g. Algoritmo ID3, algoritmo C4.5.

Basado en instancias
(Clustering o

agrupamiento)

Procedimiento de agrupación de una serie de vectores o registros
según criterios habitualmente de distancia, donde se procura disponer

los k vectores de entrada de manera que sean próximos aquéllos
con caracteŕısticas comunes o similares;

e.g. Método del vecino más cercano o k-vecino más próximo.

Inducción de reglas
Utiliza reglas de inducción (si-luego | if-then)
basado en datos con significancia estad́ıstica.

Visualización de datos
Interpretación visual de asociaciones complejas en datos

multidimensionales. Comúnmente se utilizan herramientas
gráficas para ilustrar las relaciones existentes.
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2.1.8.1. Sistemas expertos

Dentro de las categoŕıas existentes en la Inteligencia Artificial
(IA) se encuentran los sistemas expertos (SE), también conocidos
como sistemas basados en el conocimiento. Diferentes definiciones
para éstos han sido propuestas hasta la fecha en la literatura de la
Inteligencia Artificial; sin embargo, a pesar de los diferentes enfoques
y caracterizaciones utilizados, una base o fundamento común puede
ser extráıdo de todas ellas: “un sistema experto es un sistema con
pericia en la solución de problemas”. Esto es, que posee conocimientos
acerca de un dominio particular, comprensión de problemas del
dominio y métodos de inferencia o razonamiento para manipular este
conocimiento y resolver los problemas en la misma forma en que lo
haŕıa un experto humano (202).

Un SE se conforma de distintos componentes (unidades
independientes y separadas), algunos de ellos son esenciales, ya
que están siempre presentes, como la memoria temporal de trabajo
o base de hechos, el motor de razonamiento o motor de inferencia,
la base de conocimientos y la interfaz de usuario, pero existen otros
componentes que pueden formar parte de los sistemas expertos como
el módulo de explicaciones y el módulo de aprendizaje, entre otros.
Los datos son extráıdos de una memoria temporal de la información
dinámica, la denominada base de hechos, abastecida por la información
fáctica (datos de entrada), independientemente del algoritmo utilizado
para resolver el problema. Dicho saber se almacena en la base de
conocimientos conformada por las estructuras y reglas que los rigen,
con lo que el desempeño del SE depende de ella y de la forma en que
estas nociones se organizan por medio de un mecanismo de inferencia
de datos. Aśı, conjuntando la información de la base de hechos y la
base de conocimientos, el proceso de razonamiento se genera mediante
el motor de inferencia. Dicha arquitectura permite la modificación del
SE, a través de la transformación de la base de conocimientos, sin
necesidad de reescribir el programa total o parcialmente.
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En tanto, los métodos utilizados para la resolución de problemas
comúnmente no son procedimientos matemáticos o procesos de datos,
sino técnicas de razonamiento, entendiéndose desde el punto de vista
de la lógica, que enlazan los elementos mediante reglas de juicio
o heuŕıstica, a través de leyes y definiciones teóricas. Por ello, el
diseño de un SE es un proceso que se consigue con iteraciones de los
conocimientos transmitidos por uno o varios expertos. Adicionalmente,
las operaciones lógico-matemáticas que contribuyen a la búsqueda de
la solución, o a definir el estado de la entidad, se adquieren a través
de una interfaz de usuario (203).

Puede apreciarse a un SE como un sistema de procesamiento de
datos, el cual hace uso de elementos computacionales, conocimientos,
reglas y hechos disponibles para resolver algún problema no
formal.†† Asimismo, contiene las integrantes que se requieren para la
representación del saber y la adquisición de nueva información, la
manifestación de los resultados y el análisis de los mismos. Con ello,
un SE es capaz de imitar el proceso de razonamiento de un humano
con experiencia en cierto tema, con lo que proporciona un apoyo para
la toma de decisión en un dominio espećıfico y justifica su resolución
tanto en problemas triviales como en multiparamétricos (205), siendo
aśı considerados como sistemas inteligentes que toman decisiones de
forma automática. Además, en un sistema experto puede incluirse
representación simbólica y búsqueda heuŕıstica para lograr la solución,
lo cual implica una aproximación mayor a la que puede lograrse con
los programas de procesamiento de datos comunes.

Estos últimos se encuentran constituidos por lenguajes de
programación algoŕıtmicos destinados a la solución de una cuestión
en particular, propiedades o parámetros concretos. En contraste,
los sistemas expertos, prioritariamente, utilizan lenguajes de
programación declarativa, donde los mecanismos lógicos poseen

††Por problema formal se entiende aquel que posee un algoritmo expĺıcito para hallar la solución,
por lo tanto, un problema no formal es aquel cuyo algoritmo de solución contiene parámetros o
funciones impĺıcitas dadas, por ejemplo, en forma de alguna señal de entrada o descripción (204).
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carácter general y pueden ser aplicados a cualquier propiedad,
parámetro, situación y dominio. Por consiguiente, las tareas de
diagnóstico y apoyo para toma de decisiones han sido las más
utilizadas entre las diferentes topoloǵıas de los SE (192), ofreciendo
aśı aplicaciones para una gran variedad de dominios, entre ellos, la
medicina.

Sistemas de apoyo para la toma de decisiones cĺınicas (caso
termográfico)
El objetivo principal de los sistemas expertos de diagnóstico es
capturar el estado de una entidad con base en una serie de datos
(variables observables) y producir una diagnosis. De este modo, los
denominados sistemas de apoyo para la toma de decisiones cĺınicas
(del inglés Clinical Decision Support Systems, CDSS) ayudan a los
terapeutas en el análisis de variables médicas de cada paciente al
no verse afectados por el estado f́ısico o emocional del experto o
especialista y, debido a su complementariedad para lograr el mejor
consenso, contribuyen en la prevención de los errores humanos, con lo
que mejoran la calidad de los diagnósticos y tratamientos reduciendo
además los costos en salud (206), producto del bajo precio que supone
su desarrollo y mantenimiento en comparación con los honorarios
que generan los recursos humanos; aparte de la consistencia presente
en el proceso de razonamiento, permitiendo la reproducibilidad
de los resultados. De la misma manera facilitan la transferencia o
reproducción del conocimiento existente por medios electrónicos (203).

Por lo tanto, cuando un sistema inteligente aprovecha el
conocimiento de uno o varios humanos con experiencia suficiente
en algún tema se hace referencia a un sistema experto, aunque a
veces, la adquisición del conocimiento puede ser dif́ıcil, pues existen
ocasiones, como en el caso de la termograf́ıa, en que la disponibilidad
de especialistas e información es escasa para dar origen a un sistema
experto confiable.
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Para paliar este inconveniente existe el descubrimiento del
conocimiento, donde, en oposición al esquema de construcción habitual
de los sistemas de clasificación, éstos se construyen de acuerdo con la
información acumulada en las bases de datos, por lo que la adquisición
del conocimiento no es manual, sino que el clasificador se forma
automáticamente (195). A esto se le conoce como descubrimiento
del conocimiento a partir de bases de datos, proceso durante el cual
se manifiestan tendencias y se revelan patrones en los datos. Por
consiguiente, y en el contexto del presente trabajo, los algoritmos de
descubrimiento del conocimiento y la verificación de los mismos ayudan
a mejorar el diagnóstico mediante termograf́ıa en tres áreas clave (113):

Apoyo en la reducción de la carga diagnóstica, i.e., permite que el
experto se enfoque en casos de alta importancia, incrementando el
nivel de atención en los sucesos que aśı lo requieran.

Elimina la subjetividad inherente al analista y, por lo tanto, la
variabilidad del resultado obtenido, i.e., concede un diagnóstico
objetivo y con mayor certeza al aplicar los principios cient́ıficos de
manera transparente y sin sesgos.

Mejora la calidad y exactitud diagnóstica, pues con el diagnóstico
netamente humano la experiencia y nivel de entrenamiento
del experto (además del equipo y método utilizado) influyen
sobremanera en la certidumbre del mismo. En cambio, el dominio
del software y hardware ha sufrido un gran progreso tecnológico,
con lo que se ha convertido en una herramienta integradora y ha
incrementado la capacidad de manejar gran cantidad de datos.

Aunado a esto, el importe de operación de los mencionados
sistemas es bastante bajo comparado con el costo de los recursos
humanos. Igualmente, el procesamiento y la información se vuelven
centralizados (113). En suma, se puede aportar un alto nivel de
confiabilidad y exactitud, aśı como velocidad diagnóstica, a la
termograf́ıa gracias a las tecnoloǵıas CAD.
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Investigaciones recientes buscan perfeccionar los algoritmos de
procesamiento de imágenes desde perspectivas diferentes, tales como
la modificación de los algoritmos, el análisis de asimetŕıas con enfoque
de segmentación automática, o la extracción de caracteŕısticas y su
taxonomı́a (143, 151, 207, 208, 209, 210, 211), aśı como la concepción
de nuevos y mejores CDSS, al hacer uso de métodos estad́ısticos
convencionales, tales como regresiones loǵısticas, redes neuronales
artificiales, redes Bayesianas, entre otros, previamente mencionados.

Aśı, los resultados de muchas de estas investigaciones y desarrollos
han ayudado a enriquecer el proceso de diagnóstico termográfico en
diferentes niveles. Mas todos estos clasificadores requieren de equipo
adicional (hardware) que va desde calculadoras para las regresiones
loǵısticas hasta microcomputadoras relativamente sofisticadas para la
implementación de las redes neuronales artificiales o redes de creencia
(Bayesianas) (212), lo cual incrementa la complejidad del diagnóstico
de primera mano.

Con la finalidad de que el sistema se encuentre disponible para su
aplicación en cualquier centro de estudios termográficos debe ser fácil
y rápido de usar, además de requerir equipo adicional mı́nimo. Una
técnica que cumple con las cualidades anteriores es la aplicación de
un árbol de decisión, el cual puede derivarse de las reglas definidas
por los expertos o mediante procesos inductivos utilizando los datos
de entrada que poseen un resultado conocido (213), como se verá a
continuación.
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2.1.8.2. Árboles de decisión para prediagnóstico

Ya que la interpretación de las imágenes puede ser asistida mediante
el procesamiento con computadoras, en los últimos años se ha buscado
el empleo de algoritmos de IA (haciendo uso de redes neuronales o
árboles de decisión, entre otros) (37, 200) para tal fin.

Los árboles de decisión, llamados aśı por la estructura que
siguen, son grafos que utilizan el método de ramificación como
herramienta para determinar el mejor camino dentro de la toma de
decisiones, sobretodo cuando hay una gran cantidad de alternativas
que llevan a distintas soluciones. Dentro de estos modelos predictivos
y simplificados de partición recursiva se utilizan preguntas binarias en
secuencias sencillas con la finalidad de identificar la mejor estrategia
y aśı lograr un propósito apropiado al problema en cuestión. Aśı,
el diagrama en forma de árbol exhibe la estructura de una decisión
particular, además de su correlación con otras posibles opciones y
decisiones, considerándolos entonces como clasificadores.

Éstos consisten en nodos de decisión donde se prueba cierto
atributo con cada resultado obtenido en un mismo nivel de nodos,
los cuales se extienden hacia abajo, según la clase definida, como
si fueran ramificaciones. Aśı, las ramas terminan en un nuevo nodo
(nodo prueba o interno) con mayor especificidad o, finalmente, acaban
en un nodo hoja (nodo terminal o decisivo). Entonces, cada nodo
interno corresponde a ciertas caracteŕısticas y divide el espacio de
instancias (casos) en dos o más subespacios homogéneos de acuerdo
con funciones discretas (un solo valor) de los valores de entrada, donde,
en la mayoŕıa de los casos y en la circunstancia más sencilla, cada
nodo prueba considera un solo campo. Aun para el caso de variables
numéricas, se contemplan rangos (variables continuas), donde el árbol
de decisión puede interpretarse geométricamente como una colección
de hiperplanos, cada uno ortogonal a uno de los ejes (195).
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Las ramas indican las reglas o condiciones y los nodos terminales
pueden contener un vector de probabilidad (señala la probabilidad de
que un campo posea cierto valor) o representar un solo valor final. Por
lo tanto, un árbol de decisión es una técnica utilizada para predecir y
explicar la relación entre las mediciones logradas en cuanto a un tema
y los valores objetivo (resultados).

Debido a que dividen el espacio de instancias (casos) de manera
recursiva, en pequeños conjuntos o clases de acuerdo con un criterio
de discriminación (214), suponen una gran ayuda para la evaluación
termográfica e integral de las patoloǵıas mamarias. Por lo tanto,
gracias a sus múltiples aplicaciones, se han realizado intentos por
mejorar la clasificación térmica diagnóstica haciendo uso de ellos.
Tales son los trabajos de (215, 216, 217, 218); ya que constituyen uno
de los modelos de aprendizaje más populares en distintas áreas del
conocimiento, sobre todo para la aplicación médica, al aportar reglas
fáciles de entender para los usuarios.

Los árboles de decisión poseen ventajas sobre las redes neuronales
en cuanto a requerimientos en la capacidad de cómputo y al tiempo
de generación de resultados. Espećıficamente, en las redes neuronales
el tiempo de aprendizaje es elevado, además no pueden interpretar
lo que han aprendido y se requiere una amplia cantidad de datos
para el entrenamiento, por lo tanto, poseen mayor precisión pero una
complejidad proporcional, mientras que en los árboles de decisión se
identifica el orden de verificación de las condiciones y las acciones que se
deben llevar a cabo y se plantea el problema para que todas las opciones
sean analizadas, con lo que se facilita la interpretación de la decisión
tomada. Además, se ha observado que los árboles de decisión son de
fácil implementación debido a su capacidad de modificar los factores
de peso de manera sencilla (202). Originalmente, se derivaron de la
lógica, la gestión y la estad́ıstica, y actualmente es una herramienta
altamente efectiva para la mineŕıa de datos y de textos, extracción de
información, aprendizaje de máquinas y reconocimiento de patrones
(195).
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Cuando se habla de un árbol de decisión destinado a la clasificación,
comúnmente se utiliza el término árbol de clasificación, pues también
puede utilizarse como modelo de regresión. Aśı, un árbol de
clasificación se emplea para separar un objeto o instancia en un grupo
predeterminado con base en los valores que poseen sus atributos (195).

Los árboles de clasificación comúnmente se representan
gráficamente como estructuras jerárquicas, por lo que su interpretación
se facilita, además de reducir los costos al emplear procesos decisivos
donde se discriminan actividades no esenciales. La clasificación de
instancias se realiza mediante el recorrido desde el primer nodo (o
ráız), donde se define qué rama corresponde mejor con la primera
caracteŕıstica y se sigue el camino hacia ella, a continuación, se llega
a un nuevo nodo y se repite la toma de decisión, a partir de las
condiciones definidas, a lo largo del trayecto hasta llegar a una hoja
(i.e., algoritmo “divide y vencerás”). Entonces, sólo se pregunta por
los valores de las caracteŕısticas a través de un único camino, y en cada
iteración se induce una regla que exprese los campos no declarados
por otras reglas inferidas anteriormente. Este procedimiento puede
repetirse tantas veces como se requiera con una cantidad ilimitada de
muestras. Entre sus ventajas se encuentran las siguientes:

Versatilidad para realizar gran variedad de tareas (clasificación,
regresión, agrupamiento, selección de caracteŕısticas).

Facilidad en cuanto al seguimiento del camino o explicitud en la
secuencia de decisión (varios autores refieren que posee carácter
“autoexplicativo”, pues no hay necesidad de ser un experto para
seguir lo pasos e interpretar la decisión adoptada).

Tolerancia en el manejo de múltiples datos de entrada (nominales,
numéricos y textuales).

Flexibilidad para procesar grandes conjuntos de datos, incluso con
errores (o ruido) y/o valores omisos.
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Permite la clasificación de nuevos casos siempre y cuando no
existan modificaciones esenciales en las condiciones bajo las que
se generaron los datos de entrenamiento.

Reduce el número de variables independientes.

Disponibilidad en diversas plataformas debido a su robustez y
traslado a diversas áreas.

Alto desempeño predictivo con un esfuerzo computacional
relativamente bajo.

Alta tasa de aplicación en diagnóstico médico.

En oposición a lo anterior, si un árbol de clasificación contiene
muchos nodos y se vuelve complicado, es necesario recurrir a otro
procedimiento gráfico para simplificar su interpretación (195). Dicha
complejidad se mide según alguno de los siguientes criterios: el número
total de nodos, de hojas, su profundidad o la cantidad de campos
usados, y puede controlarse mediante el método de poda (para evitar
el sobreajuste) (219) y los criterios de división que se utilicen.

Como su mayor desventaja se conoce el problema de replicación
(220), el cual forza la reproducción del mismo subárbol al seguir
conceptos distintos, con lo que se promueve la duplicación de los
caminos. En adición, a causa de que los algoritmos aplicados en
árboles de decisión comúnmente discriminan una fracción de la
información en cada entrada (i.e., eligen un camino y no toman
en cuenta los datos incluidos en los demás caminos), se presenta el
problema de fragmentación, entonces un árbol con sólo una variable
únicamente puede probar O(logn) atributos. Aśı, su complejidad
(221), independientemente de que los atributos sean o no continuos,
es: [

O(mnlogn) +O(n(logn)2)
]

con m = número de atributos, n = número de instancias.
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El primer término hace referencia a la construcción de un árbol
de decisión sin incluir su podado, el segundo término añade esta
consideración.

Por último, su inestabilidad en cuanto a las reglas de asignación
(sensible a pequeñas perturbaciones en los datos) da lugar a resultados
diferentes con cambios ligeros en la decisión, y la ausencia de un
empleo global de las variables provoca la pérdida de representación
geométrica. Entre los algoritmos más conocidos de árboles de
clasificación se encuentran el ID3 (222), C4.5 (223), CART (224),
CHAID y sus precursores (225, 226, 227, 228, 229), QUEST (230),
PUBLIC (219), MARS (231), entre otros.‡‡ Aparte, existe otro tipo de
taxonomı́a en los árboles de clasificación, entre la que se distinguen los
árboles olvidadizos (6, 233, 234, 235, 236), los inductores para grandes
cantidades de información (237, 238, 239, 240, 241, 242, 243, 244),
los adaptados en ĺınea (online, OADT) (245, 246), los perezosos
(LazyDT) (247), y los opcionales (248), [e.g. TDDT (249)].

Por otro lado, se conoce la existencia de criterios de separación
multivariables, donde diversos atributos participan en un solo nodo
prueba. Éstos mejoran en gran medida el desempeño de los árboles
de clasificación, pues se busca la mejor función para los campos de
entrada. En cada iteración, el algoritmo separa las muestras (conjunto
de entrenamiento u objeto sujetos a prueba) al utilizar los resultados
de una función discreta a partir de los atributos de entrada. Aśı,
la mayoŕıa de los criterios de separación multivariables se basan en
combinaciones lineales de las caracteŕısticas de entrada, con lo que se
construyen hiperplanos oblicuos, condición que proporciona el nombre
a este tipo de árboles (árbol de decisión oblicuo). Ejemplos de los
mismos pueden verse en (195).

‡‡ver Lim, (2000) (232) para comparativos entre los anteriores algoritmos y otros no mencionados.
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2.2. Estado del Arte

Una vez entendidos la importancia y los alcances del presente
documento, es necesario poner en contexto el trabajo desarrollado.
En primera instancia, la termograf́ıa infrarroja se consideró como
auxiliar para mejorar la detección de cáncer de mama debido al bajo
costo en mantenimiento, a pesar de las consecuencias de confusión o
ansiedad que un examen como éste pudiera provocar como producto
de la dificultad de interpretación de los resultados obtenidos mediante
la generación de la imagen térmica de manera aislada. El uso de
la termograf́ıa como una técnica de imagenoloǵıa no invasiva se
ha llevado a cabo desde los años sesenta, pues la medición de la
temperatura humana en medicina es un parámetro importante para
indicar actividad metabólica en los tejidos. Aśı, para aplicación
médica, la utilidad de un método diagnóstico se expresa en términos
de su habilidad para otorgar un diagnóstico correcto, los efectos
secundarios y su costo (113, 250).

Con la termograf́ıa se mide la distribución térmica superficial de
la piel asociada a la temperatura de órganos y tejidos, ya que la
radiación infrarroja (IR) que emiten revela variaciones de temperatura
produciendo patrones de coloración sobre una imagen que se visualiza
en una pantalla de cristal ĺıquido (5). La correcta interpretación
de estos patrones térmicos ha contribuido al esbozo de diagnósticos
acerca de algunos desórdenes, como es el caso del cáncer de mama
(251), infecciones, enfermedades de los ojos (252, 253) y diabetes
(254), el fenómeno de Raynaud (255, 256), el vasoespasmo digital
de la arteria y otras enfermedades arteriales (257, 258, 259, 260), aśı
como el śındrome complejo de dolor regional (Complex Regional Pain
Syndrome, CRPS) (261, 262, 263), monitoreo intra y postoperatorio en
ciruǵıas gastrointestinales (264) y reconstructivas de cabeza y cuello
(265), caracterización de tejido en neurociruǵıas (266), entre otros.
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Sin embargo, desde 1980 se detectó la falta de experiencia en el
uso y habilidad en la interpretación de las imágenes termográficas,
lo cual influye negativamente en su exactitud (176, 267), que en ese
entonces era mucho menor a la del ultrasonido y la mastograf́ıa. En
adición, la técnica aún depende de un interoperador y no existen
equipos adecuados para realizar el estudio de manera exacta. Por
ende, es preciso asegurar una buena calidad durante la adquisición de
las imágenes, ya que del 10 al 30 % de los falsos positivos se atribuyen
a la enfermedad en śı y a la técnica utilizada para su detección (113).

Aśı, durante los últimos años se han descrito (206, 268, 269) y
discutido (270, 271, 272, 273) protocolos de medición, incluyendo las
consideraciones a tomar en los equipos y la forma de preparar el medio
ambiente y al paciente. Por tal motivo, se realizó una búsqueda de los
últimos desarrollos que ha habido respecto a la tecnoloǵıa infrarroja.
Ésta incluye desde las evaluaciones de desempeño de la técnica por
śı sola y comparada con otras, la clasificación de los termogramas
según la prevalencia de casos benignos y malignos en conjunto con
su confirmación mediante otras pruebas y análisis patológico, hasta
el análisis y procesamiento de los termogramas y sus resultados con
distintos sistemas inteligentes.

Debido a los avances en la imagenoloǵıa digital térmica, y al
descubrimiento en 1980 de las debilidades de esta herramienta, en
el presente estado del arte sólo se tomaron en cuenta aquéllos más
representativos publicados después de tal año (a excepción de la breve
alusión a la publicación de Moskowitz).

La versatilidad del método termográfico permite la existencia de
ciertas variantes: la video-termograf́ıa (Video TRM), la termograf́ıa
de contacto (una aguja se inserta en el área sospechosa y mide la
temperatura directamente o se coloca tópicamente en la mama una
peĺıcula de cristal ĺıquido sensible al calor), aśı como los estudios de
gradiente de temperatura (mediante un catéter intravenoso se mide
la temperatura de algunos vasos sangúıneos y se evalúa la función
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circulatoria comparando ambas temperaturas) (274) y la termograf́ıa
de microondas donde la distribución de temperatura emitida por la
superficie del cuerpo es detectada mediante dicha radiación (79).

Sherman et al. en 1996 realizaron una comparación de la efectividad
para escanear patrones de calor en la piel y detectar asimetŕıas entre
la Video TRM, la de contacto y las cámaras convencionales con haz
infrarrojo. En su estudio concluyeron que la tecnoloǵıa de contacto
tiene limitantes en cuanto a la generación de la imagen térmica,
pues no alcanza a escanear las superficies curvas, además de ser
poco precisa en la lectura de temperaturas cuando ésta vaŕıa en un
rango. El video produjo resultados prometedores, pero que aluden a
la dificultad de transporte del equipo. Finalmente, comentan que la
termograf́ıa convencional en conjunto con un mapa del cuerpo es la
forma más simple y barata para escanear y tiene la misma exactitud
que el video (275). Asimismo, recientemente se ha desarrollado la
Resonancia Magnética por Termograf́ıa (MRT, en inglés) la cual es
una alternativa no invasiva para el monitoreo de la hipertermia (276).

Complementariamente, existe una variante utilizada para detección
de cáncer de mama con un láser en infrarrojo cercano (NIR), la cual, en
abril de 2016, se publicó en el bolet́ın en ĺınea de la UNAM, donde se
comenta acerca del trabajo de una investigadora egresada del Centro de
Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnológico (CCADET) de la UNAM,
quien en 2012, junto con su grupo de trabajo, implementó una matriz
polimérica de polivinil alcohol (PVA) mezclada con otros elementos

y nanopart́ıculas. Ésta simula una mama real y fue evaluada en sus
propiedades ópticas y mecánicas al aplicarle ondas ultrasónicas y un
láser fototérmico inducido (277). Dicho trabajo la llevó a desarrollar
un método fototérmico donde se incide luz infrarroja pulsada con un
láser sobre el simulador antes mencionado.
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En el bolet́ın se menciona que la enerǵıa incidente es absorbida
y ésta expande y comprime la lesión, provocando vibraciones en las
células, mismas que son percibidas por un sensor ultrasónico y se
registran con un osciloscopio que genera las señales fotoacústicas con
el fin de localizar lesiones mamarias.

Por el momento sólo se han publicado ensayos de este método en la
representación artificial del tejido mamario pero mencionan que están
comenzando a aplicarlo en pacientes de la Unidad de Investigación y
Desarrollo Tecnológico (UIDT) del mismo CCADET donde pretenden
diferenciar, en primer lugar, fibroadenomas de tejidos canceŕıgenos.
Poca información se tiene acerca de su trabajo, pero mencionan que es
una técnica innocua y sólo se siente el calor del láser aplicado (278).

En un esfuerzo por validar la efectividad de la termograf́ıa destinada
al diagnóstico de cáncer de mama, Yahara et al. (2003) (169) midieron
en 48 mujeres con carcinoma ductal invasivo la temperatura en los
tejidos tumorales y los circundantes mediante una punción local con
termograf́ıa de contacto y compararon los patrones de calor que
generaban con aquéllos de tejidos sanos. La pacientes fueron sometidas
a resección del carcinoma en el Hospital Universitario de Kurume,
Japón entre 1997 y 1999, a quienes tres o cuatro d́ıas antes se les realizó
el examen termográfico mediante un protocolo descrito en su art́ıculo.
Para la exposición de sus resultados tomaron en cuenta el resultado
histopatológico (si hubo metástasis, el estadio, tipo patológico y la
presencia de células muertas), la condición hormonal de la paciente (pre
o post-menopáusica), la respuesta a receptores hormonales, la densidad
de los microvasos, el tamaño del tumor y la edad de la paciente. Ya
que los resultados reportados son respecto a la termograf́ıa de contacto
y el presente trabajo aborda la termograf́ıa convencional, no se precisa
mención de ellos.
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Mientras tanto, el mismo año de esa publicación se divulgó un
ensayo cĺınico llevado a cabo durante cuatro años en cinco centros
de estudio termográfico de ciudades diferentes ubicadas en EUA,
en el cual se utilizó un sistema de imagen infrarroja dinámica
computarizada (BCS2100; Computerized Thermal Imaging, Ogden,
Utah) para llevar a cabo un protocolo de medición estándar en más de
2 400 pacientes que hab́ıan sido referidas a biopsia debido a hallazgos
mamográficos o cĺınicos (33).

Después de una gran cantidad de criterios de exclusión, presentaron
resultados de 766 mujeres y tres hombres (68 menores a 40 años,
433 entre 40 y 60 años, y 268 mayores de 60) de quienes se tomaron
875 biopsias en total (688 benignas y 187 malignas). Dentro de
esta actividad, siete radiólogos expertos en mamograf́ıas valoraron
y determinaron los ı́ndices de sospecha de los termogramas, mismos
que se mantuvieron ausentes durante el protocolo de adquisición de
imágenes y a quienes se les entrenó para tal fin. Los termogramas de
cada paciente fueron entregados a tres evaluadores aleatorios entre
los siete disponibles, quienes estimaron cualidades de la mama y sus
anormalidades, tales como densidad de la mama, tamaño y apariencia
de la tumoración y/o lesión.

Dada la metodoloǵıa utilizada, en el art́ıculo explicaron
detalladamente los factores que afectaron a sus resultados y,
como consecuencia de que los falsos negativos resultaron ser todos
microcalcificaciones, se repitió el análisis al excluir éstas (448 pacientes,
con 479 lesiones en las cuales 110 fueron malignas). En su trabajo
concluyeron que la termograf́ıa tiene mejor especificidad en mamas
extremadamente densas y ésta es menor en los que contienen más
tejido adiposo, no obstante, la sensibilidad no se ve afectada por
tales propiedades anatómicas. Producto de los análisis en todas
las tumoraciones contra las masas aisladas (sin tomar en cuenta
microcalcificaciones), los ı́ndices de sospecha fueron 97 % contra 99 %
de sensibilidad, 14 % contra 18 % de especificidad, 99 % comparado con
95 % en valor predictivo negativo y 24 % contra 27 % en el positivo.
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Un año después, en una revisión realizada por Kerr (79), donde
se considera a la termograf́ıa en sus dos posibles roles (como técnica
primaria y como técnica complementaria), se menciona que, debido
a su inhabilidad para informar a los médicos exactamente dónde se
encuentra una anormalidad con el fin de realizar una biopsia ciega
(toma de muestra de tejido sin necesidad de gúıa por imagenoloǵıa
o con fuerte evidencia de la ubicación de la enfermedad) y a
sus limitantes tecnológicas, la termograf́ıa no supone una técnica
fundamental para la detección de cáncer de mama, mas constituye
una buena técnica complementaria a la mamograf́ıa y el examen f́ısico
(139, 279).

Posteriormente, en 2009, Kennedy (280) indicó la falta de
investigación más robusta para mejorar la adquisición de las imágenes
termográficas. Además, hizo referencia a Moskowitz et al., quienes
hab́ıan mencionado que la comunidad médica perdió el interés
en la técnica para uso cĺınico a pesar de llevar 20 años desde su
descubrimiento al no poseer las herramientas suficientes para competir
contra las otras técnicas y debido a su baja especificidad y selectividad
(281). Pese a ello, distintos autores discuten acerca de las herramientas
de cribado y especifican que ninguna de ellas es totalmente certera,
pero que una combinación de éstas, incluyendo a la termograf́ıa como
complemento, mejorará la sensibilidad y especificidad de los estudios
realizados con el fin de detectar patoloǵıas en las glándulas mamarias
en etapas tempranas (280).

Por ende, y debido a que la mastograf́ıa es la técnica de
imagenoloǵıa predilecta para detección de cáncer de mama a causa
de su alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos
y negativos (probabilidad de padecer o no una enfermedad una vez
conocido el diagnóstico), en cuatro art́ıculos (34, 35, 36, 99) se han
comparado espećıficamente las caracteŕısticas de desempeño de la
termograf́ıa infrarroja utilizando sistemas de procesamiento digital
por computadora (comúnmente llamada Imagen Térmica Infrarroja
Digital o DITI, Digital Infrared Thermal Imaging) con ésta y/o
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ultrasonido en pacientes con masas sospechosas localizadas en las
glándulas mamarias y que son candidatas a biopsia, para determinar
si realmente supone un método adecuado para la detección temprana
de cáncer de mama en función con su desempeño.

En la Tabla 2.10 se muestran los porcentajes de estos cuatro
parámetros relativos a la termograf́ıa enunciados por los autores antes
mencionados y se incluye la cantidad total de muestras utilizadas y
entre paréntesis los que corresponden a sanos y enfermos (benignos o
sanos/malignos).

Tabla 2.10: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) reportado en estudios
relativos a la termograf́ıa destinada a cáncer de mama en mujeres
con resultados de mastograf́ıa y/o ultrasonido anormales o masas
sospechosas. Fuente: Morrison, (2012) (160).

Art́ıculo Sensibilidad Especificidad VPP VPN Casos
Arora
et al.
2008

96.7 % (con modo
ciego & ANN)

44.1 % (con
modo cĺınico)

No reportado
81.8 %

(con ANN)

94
lesiones
(34/60)

Wishart
et al.
2010

Centinela: 53 %,
Red

neuronal: 48, %
Experto: 78 %,
NoTouch: 70 %,

Centinela: 41 %,
Red

neuronal: 74 %,
Experto: 48 %,
NoTouch: 48 %,

Centinela: 59 %
Red

neuronal: 73 %,
Experto: 69 %,
NoTouch: 67 %,

Centinela: 36 %,
Red

neuronal: 48 %,
Experto: 59 %,
NoTouch: 51 %,

106
lesiones
(41/65)

Wang
et al.
2010

50.0 % (mayor)
72.4 % (óptimo)
92.0 % (menor)

94.3 % (mayor)
76.6 % (óptimo)
44.3 % (menor)

92.6 % (mayor)
81.3 % (óptimo)
69.9 % (menor)

57.4 % (mayor)
66.4 % (óptimo)
79.7 % (menor)

298
lesiones

(124/174)
Kontos
et al.
2011

25 % 85 % 24 % 86 %
126

mamas
(106/20)
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En ninguno de los cuatro estudios se expusieron eventos adversos.
Adicionalmente, en todos los casos las masas detectadas en los
termogramas fueron comparadas con sus mamogramas y ecogramas
respectivos y, en (36) y (35) se estimaron los hallazgos termográficos
antes de una intervención quirúrgica.

En 2008, Arora y compañ́ıa (34) evaluaron en Estados Unidos a
92 pacientes entre 23 y 85 años ya sometidas a biopsia después de la
obtención de resultados sospechosos ante mastograf́ıa o ultrasonido
con el sistema termográfico Sentinel BreastScanTM. Obtuvieron tres
diferentes puntuaciones: una valoración global del riesgo tabulada en el
modo de detección ciego (sin comparar con las técnicas convencionales)
con una sensibilidad de 96.7 %, especificidad de 11.8 % y VPN de
66.7 %; una puntuación cĺınica donde se valoró la localización de la
lesión en cuestión con parámetros de sensibilidad, especificidad y VPN
del 90.0 %, 44.1 % y 71.4 %, respectivamente; y la evaluación artificial
de redes neuronales (ANN, por sus siglas en inglés) con valores de
96.7 %, 26.5 % y 81.8 %, para sus respectivos parámetros. Con base
en los porcentajes más altos obtenidos de cada modo de análisis, los
autores concluyen que la termograf́ıa puede beneficiar a pacientes con
mamogramas o ecogramas no concluyentes, mujeres jóvenes, hombres,
pacientes con mamas pequeñas, densas o alteradas quirúrgicamente
(implantes, reducciones o asimetŕıa).

Dos años después, Wishart y sus compañeros (36), presentaron
resultados de 100 mujeres en Reino Unido con el fin de evaluar la
efectividad del mismo sistema DITI empleado por Arora et al., pero
ahora de manera dinámica (con un flujo de aire controlado durante
cinco minutos), analizándolos en cuatro formas diferentes: reportes de
detección de ganglio centinela, análisis de redes neuronales (llamada
por ellos inteligencia artificial centinela), revisión manual de expertos
con conocimiento de la localización tumoral y el programa que
desarrollaron denominado software de inteligencia artificial NoTouch
BreastScan (utilizado para analizar los pequeños cambios en los
patrones de calor de las mamas).
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Wang y sus colaboradores (35) lo hicieron con un total de 276
pacientes entre 17 y 81 años en Taiwán, aprovechando el sistema
médico de imagen térmica ATIR-M301. Un técnico radiológico
y un radiólogo marcaron la ubicación y el tamaño de las masas
sospechosas basados en la información obtenida por las otras dos
técnicas convencionales y dos radiólogos adicionales interpretaron los
termogramas con base en lo anterior. Los tamaños de las masas se
clasificaron utilizando la Escala de Clasificación Infrarroja Ville Marie
(282). Los autores evaluaron con un modelo de regresión loǵıstica
univariante y multivariante (con cinco variables infrarrojas) la
correspondencia entre los datos obtenidos con el diagnóstico infrarrojo
y con el estadio de la enfermedad reportado después de la ciruǵıa.
Además incluyeron en sus resultados el ı́ndice de Youden y estimaron
el área bajo la curva. Múltiples valores de corte de la imagen IR fueron
estimados a partir del modelo de regresión multivariante ajustado a
la edad, con ello, la sensibilidad y especificidad varió de acuerdo con
estos valores, pues una mayor sensibilidad decrece la especificidad y
viceversa.

Por último, el grupo de estudio de Kontos (99) evaluó a 63
pacientes entre 26 y 82 años del Reino Unido con el sistema DITI
Meditherm med2000, quienes presentaron śıntomas unilaterales y que
ya hab́ıan acudido a un cirujano de mamas.

Las imágenes fueron clasificadas en una escala de cinco grados
definida por la sospecha de cambios benignos a malignos. Asimismo,
fueron analizadas por un radiólogo experto en imagenoloǵıa de seno
y por un compañero de investigación quirúrgica de alto nivel con
experiencia en el uso e interpretación de la técnica. En su art́ıculo
también reportaron los parámetros encontrados para el caso del
examen con ultrasonido con una sensibilidad de 88 %, especificidad de
91 %, VPP de 79 %, y VPN de 95 %, y para la mamograf́ıa los valores
fueron de 84 %, 97 %, 89 % y 96 %, respectivamente.
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En asociación a los resultados anteriores, Vreugdenburg et al.
(26), durante marzo de 2011, realizaron una búsqueda manual
de los art́ıculos citados en múltiples estudios en conjunción con
una investigación sistemática en siete bases de datos biomédicas
(EMBASE, PubMed, Web of Science, CRD, CINAHL, Cochrane
Library, Current Contents Connect) con el fin de identificar y evaluar
toda la evidencia disponible acerca de la seguridad, efectividad y
exactitud en el diagnóstico de tres tecnoloǵıas emergentes para el
cribado y diagnóstico de cáncer de mama, entre las que se encuentra
la termograf́ıa.

Entre los estudios seleccionados, utilizaron como criterio de
inclusión la investigación en pacientes humanos (excluyendo entonces
a los animales), y buscaron la medición de la efectividad en el cribado
y diagnóstico (reducción en la mortalidad por cáncer de mama
atribuible a los estudios de imagen), encontrándose sólo información
del último caso. También tomaron en cuenta su seguridad (riesgo
de sufrir un daño debido al aparato utilizado y las tasas de falsos
positivos o falsos negativos) y su exactitud diagnóstica. Este último
parámetro fue incluido cuando hubo comparativo del diagnóstico de
la prueba con los resultados patológicos.

Asimismo, y debido a los últimos avances tecnológicos en los
estudios térmicos, también excluyeron los publicados antes de 1980.
Entre todas las investigaciones no encontraron información suficiente
acerca del tamaño de las lesiones, estadios, estado de los genes
BRCA1/2 o un historial familiar de cáncer. Finalmente, compararon
ocho publicaciones acerca de la termograf́ıa digital infrarroja donde,
sólo dos utilizaron el mismo sistema de diagnóstico e interpretación
de los termogramas, mencionados previamente (34, 36).

Por otro lado, Button et al. desempeñaron un modelo experimental
en ratones para demostrar la teoŕıa, creada por Anbar en 1994 (171),
de que el óxido ńıtrico produce vasodilatación regional y la bloquearon
para efectuar pruebas comparativas.

https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/
https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-databases/cinahl-complete
http://wokinfo.com/products_tools/multidisciplinary/CCC/
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Éste fue validado en humanos mediante flujometŕıa de láser
Doppler (LDF) y una sistema de medición infrarroja dinámica
(BioScanIR).

De esta manera procedieron a estudios cĺınicos en mamas humanas,
donde obtuvieron sensibilidad de 81 % y especificidad de 54 % en
29 pacientes (seis con cáncer invasivo y dos con carcinoma ductal
in situ) (283). Además, sólo un autor (282) llevó a cabo su diseño
experimental con un grupo control conformado por individuos sanos o
con masas benignas confirmadas; donde reportaron que la mastograf́ıa
utilizada aisladamente tiene una sensibilidad de 85 %, mientras que,
en conjunción con la termograf́ıa, puede llegar hasta 95 %.

Por otra parte, Tang y sus colaboradores en China propusieron
una medición morfológica para el análisis de los termogramas y la
consecuente detección de cáncer de mama. De tal modo, obtuvieron
amplitudes de incrementos de temperatura localizados en 117
pacientes con afecciones en la glándula mamaria (70 casos benignos
y 47 malignos), entre los cuales se diagnosticaron como benignos 39
y como malignos 44, es decir, sensibilidad de 93.6 %, especificidad
(TFP) de 55.7 %, aśı como VPP de 53.0 % y VPN de 91.2 % (284).

En la revisión hecha por el equipo de Vreugdenburg detectaron
una gran variación en la sensibilidad y especificidad de la herramienta
termográfica, donde la primera va desde 25.0 % hasta 96.7 % y la
segunda desde 11.8 % hasta 84.9 %. La Figura 2.27 contiene dos
gráficas, adaptadas de la revisión en cuestión, con un comparativo de
ambos criterios entre los ocho art́ıculos de sistemas termográficos.

En 2014 y aunado al estudio comparativo de Kontos et al.,
en Hubei, República Popular de China, Yao et al. (2014) (37)
utilizaron un sistema de infrarrojo lejano hecho por la Universidad
Wuhan y Wuhan Hao Technology Company para examinar a 2
036 mujeres entre 16 a 78 años de edad, tomando como criterio de
inclusión a aquéllas con resultados imagenológicos previos anormales
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y que requirieran biopsia o escisión quirúrgica. Las imágenes fueron
analizadas de manera automática con un programa computacional
para obtener una curva anaĺıtica con distintas caracteŕısticas y
ángulos según su malignidad. Se desarrolló una curva térmica del área
alrededor de la lesión y el diagnóstico de malignidad se definió por
un ángulo entre 30 y 45 ◦, aśı como un ángulo mayor a este rango
fue definido como inflamación y menor a éste como una lesión benigna.

Después del estudio patológico, se determinó que del total de
pacientes, 480 padećıan cáncer de mama, 73 en etapa I, 241 en etapa
II, 11 en estadio III y 55 en estadio IV. De las 1 556 restantes, 405
fueron diagnosticadas con adenosis, 317 con enfermedades qúısticas,
709 con fibroadenomas y 125 con algunas variantes de mastitis. Todas
las anteriores son enfermedades benignas.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante los estudios
de imagen, plasmados en la Tabla 2.11, se calculó la exactitud
(cantidad de malignos y benignos diagnosticados y confirmados
como tal divididos entre el total), la sensibilidad (cantidad de casos
positivos diagnosticados con malignidad entre la suma total de
casos malignos confirmados) y la especificidad (cantidad de casos
negativos diagnosticados con malignidad entre la suma total de
casos benignos confirmados). De ah́ı, la exactitud y especificidad
(verdaderos negativos) de la mamograf́ıa fueron las mayores en los
resultados totales, mientras que la sensibilidad (verdaderos positivos)
fue la mayor en la termograf́ıa.

Complementariamente, diferenciaron entre tumores mayores y
menores a 2 cm, donde la sensibilidad y especificidad de la última
técnica fue superior a la mastograf́ıa y ultrasonido en las lesiones
menores a 2 cm; además, en lesiones mayores a 2 cm, la termograf́ıa
tuvo la mayor especificidad y el ultrasonido la mayor sensibilidad.
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Tabla 2.11: Matriz de confusión reportada por Yao et al. en 2014
(37) en la que se comparan los diagnósticos realizados mediante
mastograf́ıa, ultrasonido Doppler a color y termograf́ıa infrarroja
lejana en 2 036 pacientes con su confirmación patológica. Además se
utiliza un criterio de separación entre tumoraciones menores y mayores
de 2 cm para evaluar la especificidad y sensibilidad de las técnicas
según el tamaño de la masa detectada.

Técnicas y diagnóstico
Examinación patológica

Exactitud Sensibilidad Especificidad
Malignos Benignos

Resultados totales en 2 036 pacientes (480 malignos)

Mastograf́ıa
Maligno 376 27

93.56 % 78.3 % 98.2 %
Benigno 104 1 529

USG Doppler
Maligno 399 108

90.7 % 83.1 % 93.1 %
Benigno 81 1 448

Termograf́ıa
Maligno 405 93

91.7 % 84.4 % 94.0 %
Benigno 75 1 463

Resultados en 853 pacientes con hallazgos menores a 2 cm (73 malignos)

Mastograf́ıa
Maligno 59 19

96.1 % 80.8 % 97.6 %
Benigno 14 761

USG Doppler
Maligno 63 26

95.8 % 86.3 % 96.6 %
Benigno 10 754

Termograf́ıa
Maligno 66 17

97.1 % 90.4 % 97.8 %
Benigno 7 763

Resultados en 1 193 pacientes con hallazgos mayores a 2 cm (417 malignos)

Mastograf́ıa
Maligno 354 116

85.0 % 84.9 % 85.1 %
Benigno 63 660

USG Doppler
Maligno 396 78

91.7 % 95.0 % 90.0 %
Benigno 21 698

Termograf́ıa
Maligno 375 39

93.2 % 90.0 % 95.0 %
Benigno 42 737
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Entonces, la discrepancia entre los distintos resultados acerca de
la evaluación en el desempeño de la termograf́ıa probablemente es
consecuencia de la falta de estandarización para la prueba diagnóstica,
pues, aunque muy similares, se utilizaron diferentes protocolos de
medición (empleando grupos heterogéneos de pacientes en cuanto a
edad, etnia y otros criterios) con sistemas de captura de imágenes
infrarrojas de múltiples oŕıgenes. Asimismo el análisis de las imágenes
se desempeñó con varias técnicas fomentando la variabilidad de
los resultados y, tal como Vreugdenburg lo determinó, no existe
información complementaria para mejorar la homogeneidad de los
resultados.

Cabe mencionar que hasta el momento no se han encontrado
estudios donde se evalúe el desempeño de los dispositivos termográficos
en población totalmente asintomática. Sin embargo, los resultados
parecen prometedores ante el progreso de los procedimientos de
evaluación con ayuda de sistemas inteligentes desarrollados por
computadora.

En cuanto al análisis de los termogramas y su posterior clasificación,
el cual es el tema principal de esta tesis, existe una gran variedad de
art́ıculos publicados en los últimos años, donde, además de evaluar
los valores de desempeño de la técnica, se utilizan otros métodos
estad́ısticos como coeficientes de correlación o áreas bajo la curva para
medir su robustez (285).

Debido a la enorme cantidad de documentos existentes, y ya que
Faust y sus colegas en 2014 (113) elaboraron una revisión exhaustiva
acerca del diagnóstico mediante termograf́ıa asistido a través de
computadoras, en la Tabla 2.12 se sumarizan los art́ıculos publicados
desde 2014 hasta junio de 2016 respecto al análisis de imágenes
térmicas y/o la clasificación de los resultados termográficos, en los que
se determina si hay hallazgo o no y en caso afirmativo si son benignos
o malignos y, en ocasiones, una taxonomı́a un poco más especializada
(quistes, fibroadenomas, etcétera), con casos de estudio en humanos.
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Empero, hay numerosos art́ıculos de divulgación al
respecto, donde se utilizan redes neuronales artificiales,
software computacional, técnicas de segmentación u otros
sistemas inteligentes para la identificación y detección de
masas tumorales y para establecer modelos interpretativos
(34, 151, 207, 286, 287, 288, 289, 290, 291, 292, 293, 294, 295, 296), e
incluso el monitoreo de la respuesta a los tratamientos (297).

Cabe señalar que el escrito de Faust et al. en 2014 explica clara y
brevemente la totalidad de los métodos utilizados por los autores abajo
mencionados (Tabla 2.12).
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Tabla 2.12: Art́ıculos publicados a partir de 2014 en los que se lleva
a cabo análisis de imágenes con sistemas inteligentes y/o la evaluación
para diferenciar entre termogramas de personas sanas o con patoloǵıas
benignas y malignas. Se incluye el tipo de imágenes (dinámicas o
estáticas).

Análisis de termogramas
Publicación y páıs ¿Qué hizo? Metodoloǵıa Resultados
“Detection of Breast

Abnormalities of
Thermograms based

on a New
Segmentation Method”.

Egipto (158)

Segmentación automática y
búsqueda de caracteŕısticas de

textura para clasificación y
diferenciación entre imágenes

normales y anormales
(asimétricas)

Termogramas: DMR-IR (7).
Extracción de ROI.

SVM y RBF.
Dinámico

Exactitud en
clasificación

de 100 %

“Thermographic
assessment of
canine mast

cell tumours”.
Brasil (298)

Caracterización,
estadificación y
correlación de

pronóstico en MCT
caninos con IR

Termogramas: 15 perros
referidos al HOVET
de pequeñas especies

en São Paulo.
Análisis de temperatura

dentro de la mancha
tumoral (SpT),

alrededor de ella (TA),
en mancha no tumoral

a distancia > 3 cm (SpNT) y
lejos del

área tumoral (NTA).
Estático

53 % de tumores más
calientes que el

área circundante.
Diferencia absoluta
entre SpT y SpNT:

media = 2.67,
desv. est. = 1.75,

intervalo de confianza
(95 %) = 1.7 a 3.63
Diferencia absoluta
entre TA y NTA:

media = 1.73,
desv. est. = 0.99,

intervalo de confianza
(95 %) = 1.18 a 2.28

“A Simple and
Efficient Method

for Breast Cancer
Diagnosis Based on

Infrared Thermal
Imaging”.

China (132)

Desarrollo de la
solución anaĺıtica en
estado estacionario
para el problema
térmico inverso

considerando una
fuente de calor puntual

dentro del tejido.
Desarrollo de un

algoritmo que genera
soluciones para el

modelo de conducción
de calor no lineal

cuatro pacientes (senos grasos
y densos con tumores
malignos y benignos,

respectivamente).
Determinación de tumor

benigno o maligno
según la distribución y

potencia térmica
(Q) en W .
Estático

Graso-maligno
Q = 0.34851,

Denso-maligno
Q = 0.46933,
Graso-benigno
Q = 0.04721,

Denso-benigno
Q = 0.07717

Coeficiente de
correlación = 0.98

http://visual.ic.uff.br/dmi
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Publicación y páıs ¿Qué hizo? Metodoloǵıa Resultados

“Thermal
Signal

Analysis for
Breast Cancer

Risk
Verification”.
Brasil (218)

Promedios en cada región.
Cálculo de caracteŕısticas.
Evaluación con tres ı́ndices

para generar modelos
de clasificación.

Mineŕıa de datos

Termogramas: DMR-IR (7).
Segmentación en 3x3 pixeles.
Construcción de dos grupos

con algoritmo k-medias.
MLP (red neuronal),

BayesNet (red Bayesiana)
y J48 (árbol de decisiones)

Dinámico

Sensibilidad:
86.36 % (con

red Bayesiana),
90.91 % (con

red neuronal y
árbol de decisiones)

“Semi-Automatic
Segmentation

of Breast
Thermograms

Using
Variational Level

Set Method”.
India (299)

Estimación y
eliminación
del ruido.
Mejora de
contraste.

Segmentación

Termogramas: DMR-IR (7).
Protocolo de adquisición

de (300).
Cálculo de solapamiento

de pixeles en ROI.
Parámetros de LSM
con prueba y error.

Estático

Coeficiente
de

correlación:
0.98

“Total
Variation

based Edge
Enhancement
for Level Set
Segmentation

and Asymmetry
Analysis in Breast

Thermograms”.
India (301)

Segmentación.
Simetŕıa.

Caracteŕısticas
basadas en

ond́ıculas para
análisis simétrico

Con FLIR ThermaCam S45.
Protocolo de adquisición

de (300).
LSM en ROI.

Filtros gaussianos y de TV.
Estático

Mejor
desempeño

con filtro TV:
lineal y con

coeficiente de
correlación

de 0.99

“Analysis of
Breast Thermograms
Using Gabor Wavelet

Anisotropy Index”.
India (302)

Análisis
de textura y

caracteŕısticas
con transformada

Gabor de ond́ıculas.
Segmentación.

Extracción de enerǵıa
Gabor y amplitud

en cinco diferentes escalas
y seis orientaciones.

Cálculo de anisotroṕıa

20 Termogramas: ProEng
(nueve carcinomas,

seis nódulos,
cinco fibroadenomas).

Algoritmo automatizado
para lateralidad.

Estático

Variaciones
significativas
en la enerǵıa

según patoloǵıa
y severidad,
directamente

proporcional con
anisotroṕıa

y actividad metabólica

http://visual.ic.uff.br/dmi
http://visual.ic.uff.br/dmi
http://visual.ic.uff.br/en/proeng/marques/
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Publicación y páıs ¿Qué hizo? Metodoloǵıa Resultados

“Interval Symbolic
Feature Extraction
for Thermography
Breast Cancer”.

Brasil (303)

Extracción
de textura,
asimetŕıa y

caracteŕısticas.
Modelado de

anomaĺıas en el
seno con análisis

de datos simbólicos

50 pacientes > 35 años
(14 malignos, 19 benignos,

17 quistes) con masa
sospechosa confirmada por

imagen y patoloǵıa.
Protocolo de adquisición

de (206).
Operadores de análisis
de datos simbólicos,

matemáticos
y morfológicos.

Dinámico

Malignos:
Sensibilidad = 64.2 %,
Especificidad = 93.7 %

Benignos:
Sensibilidad = 100 %,
Especificidad = 82.7 %

Quistes:
Sensibilidad = 93.7 %,
Especificidad = 96.9 %

“Análise de
Séries Temporais

de Sinais Térmicos
da Mama para Detecção

de Anomalias”.
Brasil (304)

Distinción
de señales
térmicas

entre pacientes
con hallazgos
benignos y
malignos

20 Termogramas.
División del seno
en 3x3 pixeles.

Comparación de
promedios de temperatura

en cada región.
Dinámico

Desviación
estandar:

Sanas = 0.234
Enfermas = 0.052

“A New
Database

for Mastology
Research with

Infrared Image”.
Brasil (7)

Base de datos
termográfica-cĺınica

Revisión y
reproducción de

cuatro protocolos
(dos dinámicos,
dos estáticos).
Sugerencia de

nuevo protocolo
basado en
resultados

14 voluntarias.
FLIR SC620.

Obtención de promedio,
máximo, mı́nimo,

desviación estándar
y mediana de

temperaturas en ROI
desde la matriz de FLIR.
SVM para clasificación

basada en
histogramas.

Dinámico

Termogramas,
mamogramas,
datos cĺınicos

y reportes.
Los protocolos
dinámicos son
más eficientes

para notar mejor
las regiones
calientes y

la vascularización
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Clasificación de termogramas y/o patoloǵıas
Publicación y páıs ¿Qué hizo? Metodoloǵıa Resultados

“A Development of
Knowledge-Based

Inferences System
for Detection of

Breast Cancer on
Thermogram Images”.

India (305)

Desarrollo de modelo
de aprendizaje

ANFIS.
Identificación de
parámetros de la

función de membreśıa.
Extracción de
caracteŕısticas.

Termogramas: Advanced
Thermography of South
Florida Digital Infrared

Thermal Imaging.
Interpolación bicúbica.

CLAHE y
DWT de Haar.

Dinámico

Error promedio:
Entrenamiento =

0.000102828,
pruebas =
0.00025222,

complejidad de
tiempo promedio
= nueve segundos

“A hybrid classifier
committee for analysing
asymmetry features in
breast thermograms”.
Polonia & UK (306)

Extracción de 38
caracteŕısticas de

asimetŕıa bilateral.
Clasificadores h́ıbridos

Termogramas: 146 propios
(29 malignos, 117 benignos).
Red Neuronal entrenada con
algoritmo Quickprop, y SVM
con RBF Kernel mejorado.

Varias combinaciones de
múltiples clasificadores.

Estático

SVM + clasificador
basado en diversidad

(combinado):
Sensibilidad = 81.96,
especificidad = 90.80,

exactitud = 89.03

“Breast Cancer
Detection

in Rotational
Thermography
Images Using

Texture Features”.
India (307)

Termograf́ıa rotacional
con fŕıo aplicado.

Extracción de caracteŕısticas
estad́ısticas de primer

orden y textura de
Harlick.

Clasificación automática
entre termogramas

malignos y benignos.
Localización de
la malignidad

Cámara de
Infrared

Cameras Inc.
Disminución
de 2-3 ◦C en

24 pacientes sanas
y 12 enfermas.
Alimentación
de un SVM

con los datos.
Dinámico

Exactitud:
83.3 %

preenfriado,
70.8 %

post-enfriado.
Localización

mejor en tumores
< 4.5 cm de
la superficie

“Comparing Results
of Thermographic

Images Based
xDiagnosis for Breast

Diseases”.
Brasil (308)

Reproducción
de protocolos.
Diagnósticos
basados en

resultados de
otras publicaciones.

Comparativo de
cuatro clasificadores

102 Termogramas
unilaterales: ProEng

Uso de software
de código abierto

(LibSVM y Weka).
Estático

SMO con sensibilidad =
61.72 %,

especificidad = 62.9 %,
exactitud = 61.8 %,

ı́ndice de Youden = 0.24

“Wavelet-based
Multifractal Analysis
of Dynamic Infrared

Thermograms to
Assist in Early
Breast Cancer

Diagnosis”.
Rusia (309)

Caracterización
de propiedades

multifractales en
series temporales
de temperatura
para discriminar

entre termogramas
con riesgo de

hallazgos malignos

Termogramas bilaterales:
33 mujeres de
37 a 83 años,

con carcinoma (1-12 cm de
profundidad y 1.2-6.5 cm

de tamaño). Control:
14 mujeres de
23 a 79 años.

Cámara fotovoltaica de InSb.
Análisis multiescala
basado en ondeletas

y WTMM con
software abierto LastWave.

Dinámico

Senos sanos:
cuadros

multifractales
con estructura

no lineal.
Enfermos (malignos):

pérdida de
estructura no

lineal y
fluctuaciones
monofractales

de temperatura.
Sensibilidad = 76 %,
especificidad = 86 %

http://visual.ic.uff.br/en/proeng/marques/
http://perso.ens-lyon.fr/benjamin. audit/LastWave
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La técnica es el esfuerzo para ahorrar esfuerzo.
José Ortega y Gasset

3.1. Preliminares

La presente tesis forma parte de un proyecto integral conformado
por las etapas que se muestran en el diagrama de flujo de la Figura
3.1. Cada etapa será mencionada brevemente; sin embargo, el trabajo
descrito en este documento se enfoca en la creación de árboles de
decisiones como la base de conocimientos que conforma la Interfaz
Humano-Máquina (HMI) para el sistema de apoyo en las decisiones
cĺınicas (CDSS).

Para lograrlo, se analizaron y determinaron las caracteŕısticas de
los patrones térmicos, se seleccionaron los parámetros cĺınico-térmicos
incidentes en las patoloǵıas mamarias, se dedujeron las correlaciones
y ponderaciones para éstos y se crearon, finalmente, los árboles de
decisión. Primero con factores de peso constantes y sin correlaciones
para observarlo más claramente, posteriormente, se idearon diagramas
de caracteŕısticas para expresar las relaciones variables entre los
parámetros y, por último, se implementaron estas relaciones y los
árboles de decisión con factores de peso de funciones variables en un
entorno de desarrollo para el diseño de sistemas con lenguaje visual
gráfico. Cabe mencionar que las etapas se esquematizan de forma
ćıclica pues, para otorgar un diagnóstico cĺınico-termográfico a cada
paciente o voluntaria, se lleva a cabo todo el ciclo de manera personal,
reiniciándose con cada nueva paciente.
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Figura 3.1: Etapas del proyecto integral de termograf́ıa cĺınica
para la clasificación paracĺınica estad́ıstica y posterior diagnóstico de
patoloǵıas.
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3.1.1. Adquisición de datos

Se realizó la recopilación y análisis de los patrones termográficos de más
de 5 000 personas (4 800 mujeres y 200 hombres,∗ aproximadamente)
que acudieron al protocolo de adquisición de termogramas dentro del
proyecto “Tipificación de patoloǵıas en las glándulas mamarias por
medio de termograf́ıa”, llevado a cabo en el Centro de F́ısica Aplicada
y Tecnoloǵıa Avanzada (CFATA), Campus Juriquilla, Querétaro, de
la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y la Unidad
de Especialidades Médicas en Detección y Diagnóstico de Cáncer
de Mama (UNEME-DEDICAM), Querétaro, entre enero de 2014 y
diciembre de 2015. Para ello, se consideraron individuos entre 12 y 90
años, pues a partir de esta edad es posible llevar un registro evolutivo
del comportamiento metabólico del paciente. Además, en mujeres
mayores de 65 años se han localizado hallazgos significativos, por lo
que el rango se maneja de manera amplia. Durante el desarrollo de los
caṕıtulos de este escrito se habla de pacientes o voluntarias femeninas
debido a la gran proporción que pertenece a dicho grupo en el mundo,
generalmente y dentro de este estudio, particularmente.

Aśı, dichas voluntarias acudieron, principalmente, a las
instalaciones del CFATA, donde se les otorgó una breve charla
informativa acerca de los alcances del proyecto y del funcionamiento
de la termograf́ıa, aśı como de sus beneficios y limitaciones. A
continuación, se prosiguió a la firma del consentimiento informado
y a la toma y captura de datos:† nombre, CURP (en el caso de los
estudios dentro de la UNEME-DEDICAM), talla, peso, edad, estado
civil, vida sexual activa, teléfono, correo electrónico, tamaño de seno,
tipo somático, edad de la primera menstruación (menarca), fecha de
última menstruación (FUM), número de hijos, número de embarazos,
lactancia materna, consumo de anticonceptivos o terapia hormonal,

∗En la redacción de esta tesis se hace referencia a mujeres, ya que suponen una muestra
representativa de la población afectada por mastopat́ıas, asimismo, los resultados presentados son
respecto a voluntarias femeninas.
†Algunos de éstos con fines estad́ısticos.
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presencia de carga genética hereditaria sobretodo respecto a cáncer
de seno, enfermedades actuales y previas, consumo de drogas y/o
medicamentos, actividad f́ısica diaria, hábitos de sueño, operaciones
quirúrgicas, diagnósticos previos con otros métodos de imagen y la
fecha en que se realizó el último de éstos, aśı como signos y śıntomas
actuales de alerta de cáncer de seno. Todo ello de manera privada y
bajo un protocolo de protección de datos.

3.1.2. Adquisición de termogramas

Con el fin de evitar variación en la temperatura debido a causas
externas, lo que puede impedir una observación certera, existen
restricciones para realizarse el estudio, entre ellas el bronceado
(evitarlo 48 horas previas al examen), ciruǵıas recientes (30 d́ıas antes
de la toma), presencia de cicatrices queloides en la zona pectoral
y existencia de procesos de hipertermia (fiebre). En adición, en el
10 % de los casos debe repetirse el estudio cuando la paciente acude
durante su etapa de ovulación, pues se produce una saturación en el
termograma, causa del incremento de la temperatura vasal, debido a
las alteraciones hormonales.

Por ende, se adquirieron los termogramas en un área con ambiente
semicontrolado (temperatura de 25 ◦C, disminución de la radiación
externa y humedad relativa del 25 % al 75 %) y siguiendo un protocolo
térmico, donde, con el torso desnudo de la voluntaria, se efectúan dos
tomas en tres planos diferentes. Primero, de barbilla a ombligo (plano
general) para localizar cambios en la temperatura desde el cuello
hasta las zonas de mayor riesgo metastásico; después, de la clav́ıcula
a la parte baja del esternón (plano medio) para tener una perspectiva
más cercana de ambos senos; por último, se realiza un acercamiento
para cada seno (primer plano).

Estas seis tomas se llevan a cabo de manera frontal y oblicua
lateral en ambos lados. Además, todas ellas se realizan con las manos
abajo, paralelas al cuerpo, y con las manos arriba, preferentemente



149 3. DISEÑO EXPERIMENTAL

detrás de la nuca, con la finalidad de captar mejor la zona adiposa
inferior y visualizar la zona axilar o cola de Spence.

Lo anterior se implementó con dos cámaras FLIR E40 con las
especificaciones de la Tabla 3.1

Tabla 3.1: Especificaciones de la cámara termográfica FLIR E40
utilizada durante el desarrollo del proyecto.

Rango de temperatura Sensibilidad térmica (NETD)
-20 a 650◦C 0.07◦C

Plano de arreglo focal (FPA)
microbolómetro no refrigerado

Tipo de láser

160 x 120 pixeles
Diodo Láser Semiconductor AlGalnP:

1 mW / 635 nm (rojo)
Campo de visión Enfoque

25 x 19◦ Manual. Distancia mı́nima 0.4 m
Rango espectral Fotogramas por segundo (FPS)

7.5 a 13 µm 60 Hz

Por otro lado, entre las voluntarias se presentaron una gran
variedad de patoloǵıas. Muchas de ellas ya hab́ıan sido detectadas
mediante Mammo o US, e incluso confirmadas con estudio
histopatológico. Por lo tanto, esta información, en conjunto con
los termogramas y datos cĺınicos, se almacenaron en la base
de conocimientos. Las pacientes que presentaban claros signos
de padecimiento mamario y que prescind́ıan de otros estudios
fueron canalizadas para el complemento termográfico con otras
técnicas y su posterior corroboración cĺınica, ambos realizados en la
UNEME-DEDICAM.

http://www.flir.com/uploadedFiles/Thermography_USA/Products/Product_Literature/flir-e-series-datasheet.pdf
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3.1.3. Análisis de imágenes

A continuación, los termogramas se analizaron con el apoyo del
software de FLIR y, posteriormente, con el programa de filtrado y
segmentación para determinar las áreas de interés (ROI) desarrollado
dentro del mismo proyecto por varios colaboradores. Cabe mencionar
que, después del análisis de cada termograma, se genera una matriz en
donde es posible localizar automáticamente y de manera más fácil las
variaciones térmicas significativas. Aśı, según la información obtenida
previamente, se fue creando una base de datos con correlaciones
entre el historial cĺınico-imagenológico y las observaciones en los
termogramas.

Con la aplicación del protocolo anteriormente descrito y durante los
dos primeros años del proyecto ha sido posible detectar térmicamente
patoloǵıas benignas tales como necrosis, mastopat́ıa fibroqúıstica
(MFQ), mastitis bacteriana, ectasias ductales y algunos quistes.
Además, se ha encontrado un alto porcentaje de casos positivos
a carcinoma con referencia nodular. Dichas mastopat́ıas fueron
diagnosticadas mediante estudios imagenológicos y/o histopatológicos.
Adicionalmente, se han percibido linfomas y adenomas en zonas
próximas al seno (h́ıgado y brazo).

3.1.4. Mineŕıa de datos

3.1.4.1. Parámetros de medición cĺınica-térmica y criterios
de clasificación

Debido a que la termograf́ıa genera imágenes de las emisiones
vasculares que producen los organismos, entre los parámetros que
presentan mayor indicio de enfermedad y suponen gran valor
diagnóstico se encuentran la existencia de simetŕıa térmica, la forma
de la mancha y su cima térmica (en inglés, hotspot), además de los
gradientes de temperatura respecto a la zona circundante.
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La presencia de estos parámetros corresponde a alguna disfunción
vasomotora, misma que puede relacionarse con los padecimientos
mamarios más comunes, o bien, asociarse a alteraciones hormonales,
como se mencionó previamente.

Concierne mencionar en este trabajo el desarrollo en un proyecto
anterior de un estudio estad́ıstico denominado “Modelo estad́ıstico
referencial de distribución térmica de las glándulas mamarias para
prediagnóstico por termogramas” (MR) (310), desarrollado con una
muestra de 1278 mujeres, donde se clasificaron las probabilidades
estad́ısticas de padecer o desarrollar las enfermedades más comunes
asociadas al seno según los parámetros térmicos y cĺınicos de mujeres
sanas y de aquéllas con padecimientos diagnosticados.

Para ello se llevaron a cabo los siguientes pasos:

Adquirir termogramas de las voluntarias y capturar un historial
cĺınico personal.

Analizar los termogramas de todas las voluntarias, ya sea
diagnosticadas como sanas o con alguna patoloǵıa benigna o
maligna, ya sea que no se hayan realizado estudios previos y, por
lo tanto, carezcan de diagnóstico.

Separar en grupos de estudio a las voluntarias que poseen exámenes
mamarios con otras técnicas (incluyendo aquéllas con biopsias) y
comparar los resultados con las imágenes térmicas para determinar
indicadores térmicos.

Crear grupos de referencia con caracteŕısticas similares tales como
edad, tipo somático, gestas, entre otras, y con caracteŕısticas
térmicas similares.

Generar el Modelo de Referencia basado en las observaciones
anteriores.
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Aśı, las probabilidades se obtuvieron a partir de la clasificación
de las voluntarias según una serie de parámetros o caracteŕısticas
cĺınicas y térmicas, indicadores de incremento en el riesgo patológico.
Es decir, factores endógenos y exógenos que suponen un aumento
porcentual en la probabilidad de padecer alguna mastopat́ıa o cáncer
de seno en distintas proporciones.‡ Asimismo, se definieron las
variantes de dichas caracteŕısticas. Los datos obtenidos se analizaron
estad́ısticamente para obtener campos de desviación acordes a cada
grupo de edad y parámetros identificados como significativos, con
lo cual se crearon plantillas gráficas de pertenencia porcentual a los
grupos de normalidad o patológicos.

Con base en el trabajo desarrollado para los Modelos de
Referencia se obtuvieron los parámetros o las caracteŕısticas cĺınicas y
termográficas que, según sus variantes, otorgarán un apego estad́ıstico
al riesgo patológico. La Tabla 3.2 resume los principales parámetros
seleccionados para determinar la probabilidad patológica. Éstos
fueron determinados por los valores porcentuales en donde hubo
mayor incidencia al diagnóstico, encontrados durante las etapas
previas.

Conforme a lo anterior, la Figura 3.3 indica los parámetros que
influyen en mayor medida a cada una de las situaciones de patoloǵıas
más comunes en glándulas mamarias; con lo cual puede observarse qué
parámetros o caracteŕısticas deben ser considerados con más énfasis.

‡En Cancer.org, Cancer.gov y WHO pueden consultarse los principales factores de riesgo del
cáncer y estad́ısticas respecto a su incidencia diagnóstica.

https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/riesgos-y-prevencion.html
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo
http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/index2.html
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Tabla 3.2: Grupos de parámetros o caracteŕısticas más
representativas en la incidencia diagnóstica.

Caracteŕısticas
Variantes de

las caracteŕısticas

Datos
f́ısicos

Tamaño del seno A, B, C, D, X

Edad (años)
≤ 13, (13, 24], (24, 50],

(50, 72], > 72

Tipo somático
Endomorfo, mesomorfo,

ectomorfo

Estado
hormonal

Menarca (años) [10,15], <10, >15

Fase hormonal
Ovulatoria, folicular

menstrual, lútea,
amenorrea

Terapia hormonal Presencia, ausencia

Antecedentes
genéticos

Ca en madre

Presencia, ausencia

Ca en abuela materna
Ca en hermana

Ca en otros familiares
ĺınea materna

Patoloǵıas Mastopat́ıas benignas

Ausencia,
no proliferativas,

proliferativas t́ıpicas,
proliferativas at́ıpicas

Hábitos

Tabaquismo

Presencia, ausencia
Alcoholismo

Actividad f́ısica
Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa

Datos
térmicos

Simetŕıa térmica Presencia, ausencia

Cima térmica ≥ 2◦C, < 2◦C

Forma de la mancha
Ovoide, palomita (irregular),
eĺıptica, vascular, espiculada

Ubicación
CSI, CSE, CIE, CII,
retroareolar, axilar

Gradiente ≥ 1.4◦C, < 1.4◦C
Número de manchas < 3,≥ 3
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Tabla 3.3: Parámetros con convergencia a cáncer, distintas patoloǵıas
benignas y casos sanos.

Grupo de parámetros Cáncer MFQ Inflamatoria Quistes Otras Sanos

Datos
f́ısicos

Tamaño del seno x x x x x
Edad x x x x x x

Tipo somático x x x

Estado
hormonal

Menarca x x x x
Fase hormonal x x

Terapia hormonal x x x x

Antecedentes
genéticos

En madre x x x x
En abuela materna x x x

En hermana x x x x
En otros familiares maternos x x

Patoloǵıas Mastopat́ıas benignas x x

Hábitos

Tabaquismo x x x
Alcoholismo x x x

Actividad f́ısica x x x
Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa x x

Datos
térmicos

Simetŕıa térmica x x x x
Cima térmica x x

Forma de la mancha x x x x x x
Ubicación x x
Gradiente x x x x

Número de manchas x x x

De esta manera, el tamaño del seno influye en el estudio, pues al
ubicar una mancha térmica en un seno pequeño, la señal percibida no
sufrirá tanta atenuación como en el caso de un seno grande, donde
cabe la posibilidad de que la cantidad de tejido que se interpone entre
la tumoración y la cámara infrarroja sea mayor. Esto disminuye la
precisión en la observación.

La edad se consideró en distintos intervalos desde los 13 hasta los
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72 años y fuera de dichos rangos pues, de acuerdo con las estad́ısticas
nacionales y mundiales, el factor de riesgo crece en mujeres entre los
49 y 65 años, conformando una campana de Gauss. No obstante, la
incidencia de casos de mastopat́ıas en mujeres con edades menores
se incrementa cada d́ıa,§ asimismo, se han detectado hallazgos
significativos en las mujeres de mayor edad.

El tipo somático corresponde a la complexión f́ısica de cada
persona, aśı que los modelos de distribución térmica vaŕıan respecto a
la robustez del cuerpo.

Dentro del estado hormonal se consideró como umbral la edad de
menarca entre los 10 y 15 años al ser la edad más común en México
para que se lleve a cabo dicho acontecimiento, además numerosos
estudios [ver referencia (311)] mencionan la menarqúıa temprana como
un factor de riesgo para el cáncer de seno. Complementariamente, es
de gran importancia tomar en cuenta la etapa del ciclo menstrual en
la que se encuentra la persona al momento del examen termográfico,
aśı como las terapias o alteraciones hormonales a que esté sujeta,
pues la temperatura superficial se ve afectada en los instantes en los
que se producen cambios hormonales abruptos, observándose en el
termograma una sobreexposición.

Del grupo de antecedentes de carga genética y patoloǵıas se
busca la incidencia de cáncer de seno sobre todo en la ĺınea materna,
haciendo hincapié en madre, abuela materna y hermana/s de la
paciente, pues los factores hereditarios tienen mayor posibilidad de
estar presentes cuando más de un familiar ha padecido la enfermedad.¶

§Provocado por distintos factores, mismos que aún no se conocen con total certeza.
¶Tal es el caso de los oncogenes BRCA1 y BRCA2, de los cuales puede encontrarse su pedigree

en internet.
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En cuanto a la existencia de mastopat́ıas benignas, si éstas son
proliferativas (denominadas comúnmente hiperplasias), incrementa
la posibilidad de desarrollar posteriormente una lesión maligna, y
aún más cuando se trata de una hiperplasia con células que poseen
caracteŕısticas distintas a las comunes (at́ıpica).

Los hábitos de vida más trascendentes son la presencia de
adicciones, la actividad f́ısica y las horas de sueño diario. Entre
las adicciones, se han hecho estudios que indican un incremento
porcentual en el riesgo de desarrollar cáncer de seno cuando éstas se
encuentran presentes en la vida diaria. Además, la actividad f́ısica y
el sueño reconfortante diario concuerdan con prácticas sanas para la
prevención de alteraciones celulares.

Por último, respecto a los datos obtenidos con base en el
termograma, la simetŕıa térmica determina heuŕısticamente la
presencia de alguna anomaĺıa, puesto que las patoloǵıas como el
cáncer de seno o la mastitis no se dan de forma simétrica. Por otro
lado, existen enfermedades, tales como la ectasia ductal, que desde el
punto de vista térmico se han reportado de manera simétrica, debido
a que la temperatura diferencial respecto al promedio aumenta del
orden de 0.7 ◦C.

La cima térmica se refiere al valor más alto del termograma por
región de medición. En la literatura se determina como irregular
una mancha térmica que supere los 1.7 ◦C con respecto a la
temperatura circundante; sin embargo, hemos observado que este
parámetro puede asociarse a patoloǵıas con gradientes desde 0.9 ◦C, ya
que está en función de la edad y estadio hormonal, entre otros factores.

La forma de la mancha constituye uno de los parámetros más
importantes para el paracĺınico, i.e., esta caracteŕıstica ayuda en
gran medida al médico en la decisión del diagnóstico. Ello debido a
que comúnmente se diferencian manchas vasculares en situaciones
canceŕıgenas, y otras morfoloǵıas se asocian a quistes, MFQ y necrosis
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grasa. También es posible que no haya una mancha definida en el seno,
mas śı una asimetŕıa y cima mayor en alguno de los lados, tratándose
de un proceso inflamatorio que abarca toda su anatomı́a. La forma de
la mancha va desde espiculada o vascular hasta ovoide, pasando por
formas irregulares como “palomita de máız”. Es importante resaltar
que la determinación de la mancha se da por umbralización en función
de los valores promedios obtenidos del histograma durante el análisis
termográfico.

Existen estad́ısticas respecto a la incidencia de cáncer en función
de su ubicación, tal que más del 50 % de los casos de cáncer se dan
en el cuadrante superior externo (CSE), aproximadamente el 11 % en
el cuadrante inferior externo (CIE), el 15 % en el cuadrante superior
interno (CSI), el 6 % en el cuadrante inferior interno (CII) y el 17 %
en la zona retroareolar. La zona axilar se evalúa como referencia para
los valores que arrojan presencia o ausencia de simetŕıa térmica y para
descartar una posible metástasis o inflamación ganglionar.

El gradiente denota el diferencial de temperatura entre los bordes
de la mancha y el área circundante que conforma el seno. Dependiendo
del signo (positivo o negativo) es posible suponer que se trata de un
hallazgo con angiogénesis (comúnmente con temperatura mayor al
tejido de alrededor) o una formación ĺıquida (con temperatura menor),
tal como los quistes, por ejemplo. Algunos autores han declarado que
la potencia del calor generado se relaciona con el grado de malignidad,
existiendo un gradiente mayor conforme éste aumenta.

El número de manchas puede ayudar a discernir entre una patoloǵıa
benigna y una maligna, ya que, en general, cuando existe una patoloǵıa
maligna en estadio IIIB se tiene una alteración térmica en casi toda
la glándula mamaria, en contraparte con la etapa II, donde el reflejo
térmico genera una mancha plenamente identificable, con los valores de
temperatura descritos anteriormente. Sin embargo, en casos tales como
leopardismo se presentan cúmulos de manchas térmicas con gradientes
iguales a los de las patoloǵıas malignas, pero en muchas regiones
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del tórax. Esta condición hace que la realización de un diagnóstico
basado en termograf́ıa sea poco certera o sencillamente no aplicable
al paciente. Para resolver este problema, en el CFATA se diseñó un
Hidrogel que permite una ventana de observación sobre longitudes de
onda caracteŕısticas de las lesiones malignas mamarias (179).

3.1.4.2. Clasificador

A partir de dichos criterios se identificó el método a utilizar para
aprovechar la información recabada y, con base en ella, generar una
clasificación de los riesgos patológicos como ayuda en el diagnóstico
mamario. En la Figura 3.2 se esquematiza el camino seguido.

Debido a la aplicación buscada, un método de predicción y
clasificación es el más adecuado, y a pesar de la existencia de una gran
variedad de ellos, se optó por la implementación del árbol de decisión
como una primera aproximación para realizar un estudio paracĺınico.
Esto se debe a que es la técnica más simple e intuitiva para realizar
modificaciones en los parámetros, mismos que vaŕıan de persona a
persona. Conforme se tenga mayor muestreo, se irán ajustando los
valores, para finalmente utilizar un clasificador con mayor capacidad.

En contraposición, las redes neuronales y los SVM proporcionan
poca claridad e interpretabilidad del modelo generado y, a pesar
de que en general tienen un buen desempeño en cuanto a precisión
en los resultados, el periodo de entrenamiento requerido es largo y
los procesos consumen mucho tiempo. Además, las redes Bayesianas
necesitan gran cantidad de datos probabiĺısticos y los cálculos
efectuados presentan dificultad alta a causa de los bucles que integra.
Complementariamente, los algoritmos basados en instancias, por lo
general, implican un alto costo en la clasificación, dado que la mayor
parte de la computación tiene lugar en esta etapa, y consideran
t́ıpicamente todos los atributos de la totalidad de los sucesos, lo cual
ocasiona dispersión de los datos conforme incrementa la dimensión.
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Figura 3.2: Taxonomı́a de los métodos de mineŕıa de datos existentes.
En azul se muestra el camino seguido para la resolución acerca de
utilizar árboles de decisión. Adaptación de: Rokach & Maimon (2008)
(195).

Por lo tanto, y como en anteriores secciones se adelantó, con
base en toda la información precedente se procedió a elaborar los
algoritmos de clasificación para derivar de ellos árboles de clasificación
que interrelacionan las variables del diagnóstico médico-termográfico.
Entonces, este desarrollo puede verse como los antecedentes, o los
módulos o reglas necesarias para la creación de un sistema experto (SE)
en sus totalidad que, al implementarse en su conjunto, automatizará el
proceso de diagnóstico, auxiliando al experto en la toma de decisiones
cĺınicas.
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3.2. Árboles de decisión

A partir de la base de conocimientos mencionada se trazó el árbol de
decisión compuesto de seis árboles más espećıficos. En primer lugar, y
con base en las observaciones previas y la experiencia adquirida en
termograf́ıa, se idearon factores de peso constantes para relacionar
las distintas variables consideradas en la detección termográfica de
patoloǵıas mamarias. Por ende, éstos son indicadores del porcentaje
de influencia de cada variable sobre la incidencia de las enfermedades
y su prediagnóstico. Con ello, se crearon los diagramas de flujo
representados en las Figuras 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 y 3.8.
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Figura 3.3: Diagrama de flujo para indicar el camino a recorrer
durante la evaluación de los parámetros f́ısicos de la paciente.
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Figura 3.4: Diagrama de flujo que corresponde con las ganancias
para el estado hormonal de la paciente.
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Figura 3.5: Diagrama de flujo de los antecedentes de familiares en
ĺınea materna con cáncer de seno.
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Figura 3.7: Diagrama de flujo para determinar la puntuación de los
hábitos de la paciente.
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Figura 3.8: Diagrama de flujo que considera los pesos de la
información previa y pondera las caracteŕısticas del termograma de
la paciente.
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Entonces, con base en los anteriores diagramas de flujo, se
generaron los árboles de decisión con factores de peso constantes.

3.2.1. Árboles de decisión con factores de peso

constantes

La Figuras 3.9, 3.10, 3.11, 3.12, 3.13 y 3.14 representan los grafos
conexos aćıclicos, i.e., los árboles, para cada grupo de datos
pertenecientes a las pacientes. Dichos árboles pueden describirse
como árboles binarios, con ráız y etiquetados con los factores de peso
constantes, donde cada rama realiza un recorrido desde el nodo ráız
hasta los nodos terminales u hojas, de tal forma que las hojas son la
suma de los pesos de cada camino representados por

∑
. Asimismo,

podemos definir a estos árboles como árboles de decisión representados
como una función G = G(N,A), donde N es el número de nodos y A
es el número de aristas o arcos (a, b) que relacionan a un par ordenado
de nodos, siendo a el nodo inicial y b el nodo terminal de la arista.
Las etiquetas de todas las aristas son śı = # o no = #, tal que # son
los pesos.

A continuación se muestran los árboles y su respectiva explicación:
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Figura 3.9: Árboles de decisión que contemplan las caracteŕısticas
f́ısicas de la paciente.
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El árbol G(57, 56) de la Figura 3.9 que involucra a los datos f́ısicos
de la paciente, tiene de altura 13, y realizando su recorrido en anchura,
cuenta con los siguientes 57 nodos y 56 aristas: N = [ectomorfo,
mesomorfo, endomorfo, edad≤13, edad≤24, copa A, edad≤50, copa A,∑

, copa B, edad≤72, copa A,
∑

, copa B,
∑

, copa C, copa A, copa A,∑
, copa B,

∑
, copa C,

∑
, copa D,

∑
, copa B,

∑
, copa B,

∑
, copa

C,
∑

, copa D,
∑

, copa X,
∑

, copa C,
∑

, copa C,
∑

, copa D,
∑

,
copa X,

∑
,
∑

, copa D,
∑

, copa D,
∑

, copa X,
∑

,
∑

, copa X,
∑

,
copa X,

∑
,
∑

]. A = [ (ectomorfo, mesomorfo), (ectomorfo, edad≤13),
(mesomorfo, endomorfo), (mesomorfo, edad≤13), (endomorfo,
edad≤13), (edad≤13, edad≤24), (edad≤13, copa A), (edad≤24,
edad≤50), (edad≤24, copa A), (copa A,

∑
), (copa A, copa B),

(edad≤50, edad≤72), (edad≤50, copa A), (copa A,
∑

), (copa A, copa
B), (copa B,

∑
), (copa B, copa C), (edad≤72, copa A), (edad≤72,

copa A), (copa A,
∑

), (copa A, copa B), (copa B,
∑

), (copa B, copa
C), (copa C,

∑
), (copa C, copa D), (copa A,

∑
), (copa A, copa B),

(copa A,
∑

), (copa A, copa B), (copa B,
∑

), (copa B, copa C), (copa
C,
∑

), (copa C, copa D), (copa D,
∑

), (copa D, copa X), (copa B,
7), (copa B, copa C), (copa B,

∑
), (copa B, copa C), (copa C,

∑
),

(copa C, copa D), (copa D,
∑

), (copa D, copa X), (copa X,
∑

), (copa
C,
∑

), (copa C, copa D), (copa C,
∑

), (copa C, copa D), (copa D,∑
), (copa D, copa X), (copa X,

∑
), (copa D,

∑
), (copa D, copa X),

(copa D,
∑

), (copa D, copa X), (copa X,
∑

), (copa X,
∑

), (copa X,∑
) ].
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Figura 3.10: Árbol de decisión destinado a la situación hormonal de
la paciente.
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El árbol G(21, 22) de la Figura 3.10 destinado al estado hormonal
de la paciente, tiene de altura 8. Si se realiza el recorrido en anchura
de la ráız a las hojas, los 21 nodos se enlistan como: N = [menarca,
ovulatoria, folicular, terapia hormonal, menstrual,

∑
,
∑

, lútea,
terapia hormonal, terapia hormonal, amenorrea, terapia hormonal,∑

,
∑

,
∑

,
∑

, terapia hormonal,
∑

,
∑

]. Sus aristas son especificadas
como: A = [ (menarca, ovulatoria), (menarca, ovulatoria), (ovulatoria,
folicular), (ovulatoria, terapia hormonal), (folicular, menstrual),
(folicular, terapia hormonal), (terapia hormonal,

∑
), (terapia

hormonal,
∑

), (menstrual, lútea), (menstrual, terapia hormonal),
(terapia hormonal,

∑
), (terapia hormonal,

∑
), (lutea, amenorrea),

(lútea, terapia hormonal), (terapia hormonal,
∑

), (terapia hormonal,∑
), (terapia hormonal,

∑
), (terapia hormonal,

∑
), (amenorrea,

terapia hormonal), (terapia hormonal,
∑

), (terapia hormonal,
∑

) ].

El árbol binario balanceado G(31, 30) de la Figura 3.11 que hace
referencia a los antecedentes genéticos de la paciente, con una altura
5, tiene las mismos nodos y aristas en cada una de sus ramas. Dado
que este árbol tiene a todas sus 16 ramas conformadas con los mismos
elementos, realizamos el recorrido del árbol en profundidad, desde su
ráız hasta sus hojas, especificando sus nodos y aristas para cada una
de sus ramas como: N = [cáncer madre, cáncer abuela materna, cáncer
hermana, cáncer familiares ĺınea materna,

∑
] . A = [ (cáncer madre,

cáncer abuela materna), (cáncer abuela materna, cáncer hermana),
(cáncer hermana, cáncer familiares ĺınea materna), (cáncer familiares
ĺınea materna,

∑
) ].
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Figura 3.12: Árbol de decisión de las patoloǵıas de la paciente.
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Á
rb

ol
d

e
d

ec
is

ió
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En el árbol binario G(7, 6) de la Figura 3.12 que hace referencia a
las patoloǵıas que padece la paciente, con una altura 4, y conformado
por siete nodos y ocho aristas, es especificado haciendo un recorrido
en anchura, de la siguiente manera: N = [mastopat́ıas benignas,
proliferativas,

∑
, at́ıpicas,

∑
,
∑

,
∑

]. A = [ (mastopat́ıas benignas,
proliferativas), (mastopat́ıas benignas,

∑
), (proliferativas, at́ıpicas),

(proliferativas,
∑

), (at́ıpicas,
∑

), (at́ıpicas,
∑

) ].

El árbol binario balanceado G(31, 30) de la Figura 3.13 que
contempla a los hábitos de la paciente tiene de altura 5, y contiene
las mismos nodos y aristas en cada una de sus 16 ramas. Ello facilita
realizar el recorrido en profundidad, desde la ráız hasta las hojas. De
esta forma, especificamos los nodos y aristas para cada una de sus
ramas como:N = [tabaquismo, alcoholismo, actividad f́ısica, Sueño≤ 5
hrs/d́ıa,

∑
]. A = [ (tabaquismo, alcoholismo), (alcoholismo, actividad

f́ısica), (actividad f́ısica, Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa), (Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa,
∑

)
].
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Figura 3.14: Árbol de decisión del termograma de la paciente.
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Una vez realizado el recorrido a través de cada uno de los anteriores
árboles, se obtiene una ganancia o ponderación final. Ésta se introduce
en un último árbol G(26, 36), en el cual se entrega el porcentaje
de apego respecto al riesgo de padecer algunas patoloǵıas mamarias
comunes. Dicha decisión, conformada por el conjunto de datos cĺınicos
y termográficos, es la que proporciona un prediagnóstico o resultado
paracĺınico. En este árbol binario de altura 14, que corresponde al
termograma de la paciente mostrado a través de la Figura 3.14, son
especificados sus 26 nodos y 36 aristas como: N = [simetŕıa,

∑
,

suma>113, cima>2 ◦C,
∑

, manchas≥3,
∑

, forma vascular, forma
vascular,

∑
, forma difusa, axilar, forma ovoide, forma palomita, CSI,

CII, retroareolar, suma>113,
∑

, CIE, CSE, gradiente≥1.4 ◦C,
∑

,∑
]. A = [ (simetŕıa,

∑
), (simetŕıa, suma>113), (suma>113, cima>2

◦C), (suma>113, cima>2 ◦C), (cima>2 ◦C, manchas≥3), (cima>2
◦C,

∑
), (cima>2 ◦C, manchas≥3), (cima>2 ◦C,

∑
), (manchas≥3,

forma vascular), (manchas≥3,
∑

), (manchas≥3, forma vascular),
(manchas≥3,

∑
), (forma vascular, axilar), (forma vascular, forma

difusa), (forma vascular, forma difusa), (forma vascular, axilar),
(forma difusa, axilar), (forma difusa, forma ovoide), (forma ovoide,
axilar), (forma ovoide, forma palomita), (forma palomita, axilar),
(axilar, CSI), (CSI, CII), ( CII, retroareloar), (retroareolar, CIE),
( CIE, CSE), (axilar, gradiente≥1.4 ◦C), ( CSI, gradiente≥1.4 ◦C),
( CII, gradiente≥1.4 ◦C), (retroareolar, suma>113), (suma>113,
gradiente≥1.4 ◦C), ( CIE, suma>113), (suma>113, gradiente≥1.4
◦C), ( CSE, gradiente≥1.4 ◦C), (gradiente≥1.4 ◦C,

∑
), (gradiente≥1.4

◦C,
∑

) ].

No obstante, los factores de peso constantes no terminaban de
ajustarse correctamente a la amplia variedad de pacientes, ya sea
por las distintas caracteŕısticas, ya sea por la complejidad de los
signos de cada enfermedad mamaria. Como consecuencia de ello, se
observaron correlaciones que produćıan altas y bajas en los factores
de peso según la presencia o ausencia de ciertos hábitos, factores
genéticos e incidencias cĺınicas en cada caso particular. La Figura 3.15
esquematiza los pesos extra más comunes calculados para la incidencia
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de más de una caracteŕıstica en un caso de estudio. En espećıfico se
presenta una vista de la correlación entre las variables pertenecientes
a los árboles de decisión correspondientes a los datos f́ısicos, estado
hormonal, antecedentes genéticos, patoloǵıas y hábitos de la paciente,
mediante un grafo ponderado no dirigido. Esta correlación implica un
factor de peso extra a ser considerado en el resultado de las sumas
individuales de cada uno de los cinco árboles considerados.

Figura 3.15: Grafo ponderado que indica los pesos extra que supone
la presencia de varias caracteŕısticas a la vez.

Las 13 variables representadas como nodos en el grafo ponderado,
que al relacionarse implican un peso extra, representados por la
etiqueta (sobre la arista) en el grafo, son: cima térmica, fase hormonal,
número de manchas, terapia hormonal, mastopat́ıas benignas,
gradiente, alcoholismo, Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa, tabaquismo, cáncer en
madre, cáncer en abuela materna, cáncer en hermana, tipo somático
y asimetŕıa térmica.

Esta representación significa que:
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Si en los antecedentes genéticos de la paciente se presentan tanto el
cáncer de seno en madre como el cáncer de seno en abuela materna,
entonces hay que considerar dos puntos extras.

Si en sus hábitos se encuentra el tabaquismo y de antecedentes
genéticos el cáncer de seno en abuela materna, entonces se tienen
seis puntos extras; mas si el cáncer es en madre, son ocho puntos
extra, o si el cáncer es en hermana, cuatro puntos serán añadidos.
Por otro lado, si acostumbra el tabaquismo y tiene mastopat́ıas
benignas, serán agregados nueve puntos.

Si la paciente tiene mastopat́ıas benignas y duerme pocas horas
al d́ıa o su horario de descanso mediante sueño no es nocturno,
entonces será un punto extra; pero si tiene mastopat́ıas benignas
y el hábito del alcoholismo, dos puntos extras se deben considerar.
Las mastopat́ıas benignas con la presencia de la fase hormonal
implican un punto extra.

Si la paciente se encuentra en su fase hormonal y además cuenta
con una cima térmica > 2◦C, o el gradiente es > 1.4◦C, o el
número de manchas térmicas que presenta son > 3, entonces serán
agregados a la suma acumulada de los árboles de decisión las
cantidades de tres, seis y dos, respectivamente.

Por su parte, si la paciente tiene el hábito del alcoholismo y
adicionalmente ha sido sometida a una terapia hormonal, entonces
serán agregados 11 puntos; pero si además del alcoholismo tiene
de antecedente el cáncer de madre, deberán sumarse dos puntos
extras.

Cabe mencionar que existen otros casos en los que la cuantificación
del peso extra va a depender de la variante de la caracteŕıstica, por
lo que estas relaciones y pesos no se plasmaron en el grafo ponderado
anterior.
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Como puede observarse, debido a la variabilidad de los casos, un
peso simplemente añadido no permite personalizar los resultados y
ajustarlos totalmente a las peculiaridades de cada uno, precisándose
entonces recurrir a funciones no lineales y ponderaciones variables, en
lugar de pesos constantes. Para modelar estas relaciones, se crearon
modelos o diagramas de caracteŕısticas, los cuales se explicarán a
continuación.

3.2.1.1. Modelos de caracteŕısticas

Los modelos de caracteŕısticas (feature models, en inglés) o árboles
de caracteŕısticas pueden considerarse como una variante de los
árboles de decisión. Comúnmente utilizados para aplicarse en ĺıneas
de productos software, definen particularidades de un sistema y
sus dependencias. T́ıpicamente lo hacen en forma de diagramas
jerárquicos de caracteŕısticas que describen visualmente la variedad
de soluciones existentes (instancias del modelo) y las dividen en
grupos que incrementan su nivel de detalle a medida que se recorre el
diagrama hacia abajo.

Asimismo, permiten elegir opciones de las variantes de cada
caracteŕıstica (donde se toman las decisiones) ubicados en el mismo
grupo y nivel jerárquico; y se aplican restricciones entre caracteŕısticas,
variantes e incluso entre los modelos que conforman el modelo de
caracteŕısticas utilizando lógica booleana (AND, OR, XOR). Esto
permite la selección tal como se requiere en el caso termográfico, pues
incluye la correlación de distintos datos capturados durante el estudio
térmico de cada paciente, donde cada grupo de caracteŕısticas y/o
variantes puede tener diferencias en algunos atributos, pero todos
comparten una arquitectura similar.

En cambio, en los árboles de decisión sólo es posible tomar un
camino determinado a través de cada nodo subsecuente. Aunado a
ello, la peculiaridad de un modelo de caracteŕısticas, considerado como
modelo reactivo, permite incluir nuevas variantes y sus restricciones
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a medida que aparezca la necesidad de incorporarlas, aśı como
hacer cambios en las funciones de los factores de peso, mejorando
entonces la precisión paracĺınica al ajustarlos de manera personalizada.

Es decir, se comparan las caracteŕısticas de imagen de cada paciente
con un modelo que se acopla y asemeja lo más posible a las condiciones
fisiológicas individuales, con lo que un modelo de caracteŕısticas puede
servir de apoyo para resumir los datos considerados y sus relaciones
destinadas a la evaluación y clasificación termográfica de las patoloǵıas
mamarias (312). En la Figura 3.16 se presenta la nomenclatura
utilizada para el modelo de caracteŕısticas implementado.

Figura 3.16: Nomenclatura utilizada para el modelo de
caracteŕısticas que relaciona las variables del estudio termográfico.

Los modelos de caracteŕısticas distinguen tres tipos principales de
variabilidades: i) Comunes, las cuales son aplicables en todos los casos
a diagnosticar (i.e., son los puntos de variabilidad o caracteŕısticas a
considerar en el modelo), por ejemplo la edad; ii) Variables, que son
comunes en algunos casos a diagnosticar, pero no en todos (i.e., son
las variantes de las caracteŕısticas), por ejemplo la forma ovoide de la
mancha; y iii) Espećıficos, que pertenecen a un solo caso, por ejemplo
padece cáncer en otro órgano.
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Para el trabajo realizado se utilizaron los primeros dos tipos. Por
lo tanto, para lograr una mejor comprensión de la relaciones entre las
variables consideradas para la detección, la Tabla 3.4 menciona los
parámetros o caracteŕısticas considerados para el estudio termográfico
integral, la variantes que pertenecen a dichas caracteŕısticas, las
funciones asociadas a cada caracteŕıstica y las variables dependientes
de estas funciones, representando las correlaciones que existen entre
varios parámetros y los atributos que pueden tener ya sea las
caracteŕısticas, ya sea las variantes. Para fines de mayor comprensión
entre las relaciones, además, se crearon los modelos de las Figuras 3.18,
3.19, 3.20, 3.21, 3.22 y 3.23, que se vinculan entre śı en el modelo de
caracteŕısticas ráız 3.17.
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Tabla 3.4: Caracteŕısticas, variantes, funciones, dependencias y
atributos asociados a los parámetros que pertenecen al árbol de
decisión y que conforman la base de conocimientos para obtener un
resultado paracĺınico.

Caracteŕısticas
Variantes de

las caracteŕısticas

Nombre
de la

función

Variables
independientes
de la función

Atributos
de las

caracteŕısticas
o de las

variantes

Datos
f́ısicos

Tamaño del seno A, B, C, D, X F1
Edad

Tipo somático

Edad (años)
≤ 13, (13, 24], (24, 50],

(50, 72], > 72

Tipo somático
endomorfo, mesomorfo,

ectomorfo
Altura
Peso

Estado
hormonal

Menarca (años) [10,15], <10, >15 F2 Edad

Fase hormonal
ovulatoria, folicular

menstrual, lútea
o amenorrea

F3 Edad

Terapia hormonal presencia, ausencia F4 Edad Antigüedad

Antecedentes
genéticos

Ca en madre

presencia, ausencia

F5 Ca en abuela

Ca en abuela materna F6
Ca en otros familiares

ĺınea materna
Ca en hermana F7 Ca en abuela

Ca en otros familiares
ĺınea materna

Patoloǵıas Mastopat́ıas benignas

ausencia,
no proliferativas,

proliferativas t́ıpicas,
proliferativas at́ıpicas

F8 Edad

Hábitos

Tabaquismo

presencia, ausencia

F9 Edad
Antigüedad
Cantidad

Alcoholismo F10 Terapia hormonal
Antigüedad
Cantidad

Actividad f́ısica Frecuencia
Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa

Datos
térmicos

Simetŕıa térmica presencia, ausencia F11 Tamaño del seno
Máximo, mı́nimo

promedio

Cima térmica ≥ 2◦C, < 2◦C F12
Edad

Fase hormonal

Forma de la mancha
ovoide, palomita (irregular),
eĺıptica, vascular, espiculada

F13 Fase hormonal

Ubicación
CSI, CSE, CIE, CII,
retroareolar, axilar

Gradiente ≥ 1.4◦C, < 1.4◦C F14
Fase hormonal
Ca en hermana
Ca en madre

Número de manchas < 3,≥ 3 F15
Fase hormonal
Ca en hermana
Ca en madre
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Por lo tanto, el modelo de caracteŕısticas utilizado en la tesis tiene
a ESTUDIO como caracteŕıstica ráız. Este modelo está conformado
por los siguientes seis modelos de caracteŕısticas: DATOS F ÍSICOS,
ESTADO HORMONAL, ANTECEDENTES GENÉTICOS,
PATOLOGÍAS, HÁBITOS, y DATOS TÉRMICOS, mismos que
se describen a continuación:

� El modelo de caracteŕısticas referente a los parámetros f́ısicos de
la paciente tiene como caracteŕıstica ráız a DATOS FÍSICOS, y
está conformado por tres caracteŕısticas solitarias y obligatorias:
tamaño del seno, edad y tipo somático, i.e., todas deben ser
consideradas. Estas tres caracteŕısticas pueden solamente tomar
una de sus variantes, como su valor, lo cual es mostrado con la
relación grupal del tipo XOR, lo que significa seleccionar sólo
una variante; en consecuencia, si una variante es seleccionada, las
demás serán excluidas.
• La caracteŕıstica tamaño del seno tiene cinco variantes: copa

A, copa B, copa C, copa D y copa X. Este valor (la variante
seleccionada) es entrada (parámetro o variable independiente)
de la función F11, relacionando el tamaño del seno con
la simetŕıa térmica. Ello es mostrado en el modelo (en la
caracteŕıstica tamaño del seno) como in:F11. De esta forma, la
simetŕıa térmica toma su respectivo valor dependiendo de la
variante seleccionada del tamaño del seno; i.e.,

simetría térmica = F11(tamaño del seno).

Además, a su vez, el tamaño del seno está relacionado con
la edad y el tipo somático, a través de la función F1.
La caracteŕıstica tamaño del seno depende del valor de las
variantes de las caracteŕısticas edad y tipo somático, que
fungen como parámetros de F1, i.e.,

tamaño del seno = F1(edad, tipo somático).
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• La caracteŕıstica edad utiliza el valor seleccionado de una de
sus cinco variantes: ≤ 13 años, (13, 24] años, (24, 50] años,
(50, 72] años, ó >72 años, como entrada por las funciones
F1, F2, F3, F4, F8, F9 y F12. Este distintivo es mostrado
en el modelo (en la caracteŕıstica edad) como in:F1, in:F2,
in:F3, in:F4, in:F8, in:F9 y in:F12, respectivamente. Por
ello, esta caracteŕıstica (edad) funge como un parámetro de
dichas funciones; i.e., diversas caracteŕısticas [tamaño del seno,
menarca, fase hormonal (f. hormonal), terapia hormonal (t.
hormonal), mastopat́ıas benignas, tabaquismo, cima térmica]
son dependientes de la edad:

tamaño del seno = F1(edad, tipo somático)

menarca = F2(edad)

fase hormonal = F3(edad)

terapia hormonal = F4(edad, antigüedad)

mastopat́ias benignas = F8(edad)

tabaquismo = F9(edad)

cima térmica = F12(edad, fase hormonal).

• La caracteŕıstica tipo somático toma su respectivo valor de
sus atributos, etiquetados como altura y peso; es decir, el
tipo somático depende de la altura y el peso de la paciente.
Dicha caracteŕıstica tiene tres variantes: ectomorfo, mesomorfo
y endomorfo. Este valor (junto con el valor que toma la edad)
es entrada a la función F1, mismo que es mostrado en el modelo
(en la caracteŕıstica tipo somático) como in:F1, donde:

tamaño del seno = F1(edad, tipo somático).

� En el modelo de caracteŕısticas referente a la situación hormonal
de la paciente se presenta como caracteŕıstica ráız al Estado
hormonal, el cual está conformado por tres caracteŕısticas
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solitarias y obligatorias: menarca, fase hormonal y terapia
hormonal. Las tres cuentan con variantes en una relación del
tipo XOR, i.e., debe ser seleccionada sólo una variante de cada
caracteŕıstica.

• La caracteŕıstica menarca contempla las variantes de [8, 16]
años y de <8 años y >16 años. La menarca está relacionada
con la edad a través de la función F2, de forma que depende
del valor que tome la edad, que funge como parámetro de la
función, i.e.,

menarca = F2(edad).

• La caracteŕıstica fase hormonal tiene como variantes las fases
ovulatoria, folicular, menstruación, lútea y amenorrea. Este
valor (junto con el valor que toman otras caracteŕısticas) es
parámetro de las funciones F12, F13, F14 y F15; mostrado en
el modelo (en la caracteŕıstica fase hormonal) como in:F12,
in:F13, in:F14 y in:F15, respectivamente:

cima térmica = F12(edad, fase hormonal)

forma de mancha = F13(fase hormonal)

gradiente = F14(f. hormonal, Ca en hermana, Ca en madre)

núm. de manchas = F15(f. hormonal, Ca en hermana,

Ca en madre).

Por otro lado, la fase hormonal depende del valor de la edad,
por medio de la función F3:

fase hormonal = F3(edad).

• La caracteŕıstica terapia hormonal considera como variantes
su presencia o ausencia. El valor que toma esta caracteŕıstica
es una entrada de la función F10, junto con sus atributos
de antigüedad y cantidad, que fungen como parámetros de
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dicha función, relacionando de esta forma las caracteŕısticas
alcoholismo y terapia hormonal a través de F10 e indicado en
el modelo como in:F10:

alcoholismo = F10(terapia hormonal, antigüedad, cantidad).

Asimismo, esta caracteŕıstica toma su respectivo valor de
su atributo antigüedad y de la variante de la caracteŕıstica
edad, mediante la función F4; i.e., la terapia hormonal es
dependiente de la edad y la antigüedad de la paciente:

terapia hormonal = F4(edad, antigüedad).

� El modelo de caracteŕısticas referente a los antecedentes
genéticos que posee la paciente tiene como caracteŕıstica ráız
ANTECEDENTES GENÉTICOS. Este modelo sólo consta del
cáncer de seno como caracteŕıstica solitaria y obligatoria; misma
que está conformada por cuatro subcaracteŕısticas solitarias y
obligatorias: cáncer en madre, cáncer en abuela materna, cáncer
en hermana y cáncer en otros familiares de ĺınea materna (Ca.
en otros fam. ĺınea mat.). Cada una de estas subcaracteŕısticas
cuentan con variantes a través de una relación grupal del tipo
XOR, con el fin de que sea seleccionada sólo una variante de cada
una.
• La subcaracteŕıstica cáncer en madre cuenta con las variantes

presencia y ausencia, cuyo valor funge como entrada a las
funciones F14 y F15, y es indicado en el modelo como in:F14
y in:F15:

gradiente = F14(f. hormonal, Ca en hermana, Ca en madre)

núm. de manchas = F15(f. hormonal, Ca en hermana,

Ca en madre).

Además, esta subcaracteŕıstica es dependiente del valor que
tome la subcaracteŕıstica cáncer en abuela materna, por medio
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de la función F5, misma que las relaciona en la forma:

Ca en madre = F5(Ca en abuela materna).

• La subcaracteŕıstica cáncer en abuela materna cuenta con las
variantes presencia y ausencia. Este valor fungirá como entrada
a las funciones F5 y F7; lo cual es mostrado en el modelo como
in:F5 y in:F7:

Ca en madre = F5(Ca en abuela materna)

Ca en hermana = F7(Ca en abuela materna).

Adicionalmente, esta subcaracteŕıstica depende del valor que
tome la subcaracteŕıstica cáncer en abuela materna, por medio
de la función F6:

Ca en abuela materna = F6(Ca en otros fam. ĺinea mat.).

• La subcaracteŕıstica cáncer en hermana, tiene por variantes
presencia y ausencia, valores que forman parte de los
parámetros de las funciones F14 y F15. En el modelo
esta subcaracteŕıstica muestra la etiqueta in:F14 y in:F15,
respectivamente:

gradiente = F14(f. hormonal, Ca en hermana, Ca en madre)

núm. de manchas = F15(f. hormonal, Ca en hermana,

Ca en madre).

Complementariamente, las subcaracteŕısticas cáncer en
hermana y cáncer en abuela materna están relacionadas
mediante la función F7, la cual es dependiente del valor que
tome la subcaracteŕıstica cáncer en abuela materna:

Ca en hermana = F7(Ca en abuela materna).
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• La subcaracteŕıstica cáncer en familiares de la ĺınea materna,
con las variantes presencia y ausencia, funge como valor de
entrada de la función F6, que da su valor a la subcaracteŕıstica
de cáncer en abuela materna. Ello es indicado en el modelo con
in:F6.

Ca en abuela materna = F6(Ca en otros fam. ĺinea mat.).

� Para el modelo de caracteŕısticas que hace referencia a las
patoloǵıas que padece la paciente, cuya caracteŕıstica ráız
PATOLOGÍAS contiene una caracteŕıstica solitaria y obligatoria
de mastopat́ıas benignas, se consideraron cuatro variantes a través
de una relación grupal del tipo XOR, para que sea seleccionada
sólo una ellas. Dichas variantes son ausencia de mastopat́ıas,
proliferativas at́ıpicas, proliferativas t́ıpicas y no proliferativas.

• La caracteŕıstica mastopat́ıas benignas depende de la
caracteŕıstica edad, representada como la función F8:

mastopat́ias benignas = F8(edad).

� El modelo de caracteŕısticas de las prácticas, costumbres y rutinas
de la paciente, a través de su caracteŕıstica ráız HÁBITOS,
presenta las cuatro caracteŕısticas solitarias y obligatorias:
tabaquismo, alcoholismo, actividad f́ısica y Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa. En
cada una de ellas deberá seleccionarse sólo una de sus variantes,
representada por la relación del tipo XOR.

• La caracteŕıstica del tabaquismo presenta las variantes
presencia y ausencia. La variante presencia contiene como
atributos antigüedad y cantidad, aśı como la caracteŕıstica
edad, mediante la función F9:

tabaquismo = F9(edad, antigüedad, cantidad).

• La caracteŕıstica del alcoholismo tiene la misma estructura de
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la caracteŕıstica del tabaquismo, pero con la función F10:

alcoholismo = F10(terapia hormonal, antigüedad, cantidad).

• La caracteŕıstica de la actividad f́ısica tiene las variantes de
presencia y ausencia. La variante de presencia tiene como
atributo la frecuencia de dicha actividad.

• La caracteŕıstica de Sueño ≤ 5 hrs/d́ıa presenta las variantes
de presencia o ausencia.

� El modelo de caracteŕısticas que presenta los datos asociados
a la termograf́ıa de la paciente, con caracteŕıstica ráız DATOS
TÉRMICOS, tiene seis caracteŕısticas solitarias y obligatorias:
simetŕıa térmica, cima térmica, forma de la mancha, ubicación
de la mancha, gradiente y número de manchas (núm. de
manchas). En cada una de ellas, deberá seleccionarse sólo una
de sus variantes, representada por la relación grupal del tipo XOR.

• La caracteŕıstica simetŕıa térmica toma su respectivo valor
de sus atributos mı́nimo (mı́n.), máximo (máx.) y promedio
(prom.), aśı como de la caracteŕıstica tamaño del seno, con la
que está relacionada a través de la función F11:

simetría térmica = F11(tamaño del seno,máx.,mín., prom.).

• La caracteŕıstica cima térmica tiene sólo dos variantes: >2 ◦C y
≤2 ◦C. Esta caracteŕıstica toma su valor a través de otras dos
caracteŕısticas: edad y fase hormonal, a través de la función
F12:

cima térmica = F12(edad, fase hormonal).

• La caracteŕıstica forma de la mancha, con sus cinco
variantes: vascular, ovoide, espiculada, eĺıptica y palomita, es
dependiente de la fase hormonal caracteŕıstica que funge como
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parámetro en la función F13:

forma de la mancha = F13(fase hormonal).

• La caracteŕıstica ubicación de la mancha cuenta con seis
variantes: CSI, CSE, CIE, CII, retroareolar y axilar.

• La caracteŕıstica gradiente presenta dos variantes: >4 ◦C y ≤4
◦C. El valor de esta caracteŕıstica es dependiente del valor de
otras tres caracteŕısticas: fase hormonal, cáncer en hermana,
cáncer en madre, implicada por la función F14:

gradiente = F14(f. hormonal, cáncer en hermana,

Ca en madre).

• La caracteŕıstica número de manchas, con variantes ≥3 y
<3, toma su valor a través de la función F15 que tiene
como parámetros las caracteŕısticas: fase hormonal, cáncer en
hermana y cáncer en madre:

núm. de manchas = F15(f. hormonal, Ca en hermana,

Ca en madre).

Con la ayuda de estos modelos de caracteŕısticas fue posible la
implementación de los árboles de decisión presentados y aunados a las
relaciones entre los distintos parámetros o caracteŕısticas consideradas
y a las variaciones de pesos que supone la combinación entre éstos, i.e.,
las ponderaciones que cambian, según la presencia de las variantes, en
la plataforma de diseño de sistemas LabVIEW (sección 3.2.3).
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3.2.2. Descripción del sistema de apoyo en la

toma de decisiones para termograf́ıa de las

glándulas mamarias

Se derivó un sistema de ayuda en la toma de decisiones cĺınicas
(CDSS) basado en un árbol de clasificación para el estudio paracĺınico
o prediagnóstico de las patoloǵıas más comunes de la glándula
mamaria al hacer uso de un algoritmo de aprendizaje similar a la
técnica de inducción de reglas C4.5. Ésta es una implementación del
método de inducción de arriba hacia abajo, donde el árbol se establece
mediante iteraciones y la subsecuente adición de los nodos y ramas
conforme se requiera para maximizar la ganancia de información en
cada paso.

Para realizar la detección y la clasificación de las patoloǵıas que
presentan las glándulas mamarias de una paciente se desarrolló un
sistema integral de apoyo a la toma de decisiones cĺınicas conformado
por un sistema experto expresamente realizado “ad hoc” y el MR.
Como se mencionó en anteriores secciones, con base en valores dados
por personal del área médica con conocimientos de la temática y
experiencia emṕırica, el sistema realiza la clasificación térmica y
estad́ıstica de los riesgos patológicos más comunes en las glándulas
mamarias femeninas, según su grado de pertenencia de acuerdo
con un grupo de valores definidos mediante el análisis de imágenes
termográficas y la correlación de los patrones térmicos detectados con
respecto a agentes fisiológicos.
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La arquitectura del sistema se muestra en la Figura 3.24, a través
de cuatro componentes independientes y separados. En ella, la base
de hechos se compone de las variables determinadas, a través del
conocimiento de los expertos en conjunto con el empirismo, para
el proyecto “Tipificación de las glándulas mamarias por medio de
termograf́ıa” llevado a cabo en CFATA-UNAM en los últimos cuatro
años. En la base de conocimientos las reglas del tipo if 〈 condición〉 -
then 〈 conclusión 〉, i.e., cláusulas de Horn con cabeza, se representan
mediante una estructura de árbol binario, en donde la premisa y la
conclusión de dichas reglas toman los valores de los parámetros de
las variables obtenidos y de los factores de peso que determinan la
solución, respectivamente. El motor de razonamiento se conforma por
las metarreglas que aplican los árboles de decisión, que al emplear
la estrategia de razonamiento recorre los árboles, obteniendo como
resultado el porcentaje de pertenencia con presuntas patoloǵıas. Por
último, la entrada y salida de la información se realiza dentro de
la interfaz de usuario o interfaz usuario-máquina, Human-Machine
Interface (HMI).

Figura 3.24: Arquitectura del sistema inteligente.
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Previamente, como parte de la metodoloǵıa del desarrollo de un
sistema experto, se realizó la ingenieŕıa del conocimiento. De esta
forma, la información referente a los datos f́ısicos, el estado hormonal,
los antecedentes genéticos y patoloǵıas, además de los hábitos de
la paciente, fue obtenida después de consultar con un oncólogo en
funciones, quien basado en su experiencia y conocimientos, y haciendo
uso de estudios de mamograf́ıas, ultrasonidos y resultados de biopsias,
ayudó en la determinación de las variables, sus valores y los factores
de peso correspondientes.

Cabe señalar que en el desarrollo de la investigación se utilizó
el razonamiento deductivo. El razonamiento deductivo o guiado por
los datos (también llamado razonamiento con encadenamiento hacia
adelante o razonamiento “forward”), el cual consiste en enlazar
los conocimientos a partir del uso de datos (hechos o propiedades
de la entidad), con el fin de obtener la solución de un problema.
Particularmente, en este caso, la entidad es la paciente, los hechos se
conforman del historial (cĺınico y termográfico) y su estado será la
supuesta patoloǵıa. Dado que en dicho razonamiento se generan nuevos
hechos, existen dos formas de tratarlos, que son: en profundidad,
cuando un hecho se introduce a la base de conocimientos en cuanto
es generado, o en anchura, cuando no se incorporan los hechos a esta
base hasta que se ha terminado. Ambos tratamientos son posibles
en el presente SE. Tal encadenamiento está basado en la regla de
inferencia del modus ponens de la lógica formal que dice que: “si
conocemos la regla ‘si A entonces B’, y A es cierto, entonces podemos
deducir que B también es cierto” [25].

Por otro lado, recientemente se ha introducido el concepto
de sistemas expertos integrados, en donde se combinan diversos
constituyentes, tales como ingenieŕıa de bases de datos, producción
y administración de la información, paqueteŕıa software con
herramientas gráficas, de cálculo y de modelado, sistemas educativos, o
simuladores para aplicaciones dinámicas, entre otros [26]. En este caso,
su arquitectura se representa de la forma SE + C, donde el SE queda
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a cargo de los componentes con estructura formal débil‖ del problema
planteado y C supone un complemento que provee apoyo a la toma de
decisiones para la parte formal [26]. Por lo tanto, el presente sistema
consiste en el sistema experto como tal, el cual está conformado por:

los datos identificadores y cĺınicos (que comprenden la base de
hechos), mismos que abarcan la información proporcionada por la
paciente, tal como el tamaño del seno, la edad, el estado o situación
hormonal, los antecedentes heredo-familiares (carga genética) que
posee, los hábitos, aśı como la presencia de signos y śıntomas y
las observaciones obtenidas mediante la examinación y la prueba
termográfica, en los cuales se busca la detección de asimetŕıa y
manchas térmicas significativas, entre otros,

los árboles de decisión (algoritmo utilizado por el motor de
razonamiento), que implican las reglas a seguir por el SE. Son una
técnica utilizada para predecir y explicar la relación entre los datos
obtenidos durante la entrevista y las mediciones térmicas, aśı como
los resultados según su pertenencia estad́ıstica, pues discriminan
una fracción de la información en cada entrada y dividen los datos
de manera recursiva en pequeños conjuntos o clases de acuerdo con
las reglas del tipo if 〈 condición 〉 - then 〈 conclusión 〉,

los factores de peso y las reglas de secuencia (lo cual se encuentra
dentro de la base de conocimientos), ambos determinados
heuŕısticamente con base en la información suministrada por el
oncólogo y el experto en termograf́ıa. Estas reglas y factores de
peso se van tomando por el SE según sea el caso de estudio, i.e.,
depende de la base de hechos,

la interfaz de usuario, denominada aqúı interfaz usuario-máquina
(HMI), donde el médico o especialista en termograf́ıa captura
los datos otorgados por la paciente en las diferentes pestañas
de la HMI. Complementariamente incorpora los termogramas

‖Problema con un algoritmo que contiene varias soluciones o que no supone una estimación
simple de la calidad de la solución o su accesibilidad [15].
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más significativos, previamente analizados, y captura información
perteneciente a estas imágenes. Finalmente, se obtiene como
resultado un porcentaje de correlación de los presuntos hallazgos
encontrados con respecto a un modelo base (mencionado más
adelante) que funge como complemento (C),

y, su complemento (C), que está configurado por el “Modelo estad́ıstico
referencial de distribución térmica de las glándulas mamarias para
prediagnóstico por termogramas”,∗∗ desarrollado a finales de 2012 en
CFATA-UNAM. Del MR se obtuvieron los parámetros de análisis
de manera heuŕıstica considerando los factores de peso extráıdos
del conocimiento de un experto, y el SE hace un comparativo de
los termogramas con dicho modelo aunado a los parámetros de
carga genética y hábitos, entre otros, arrojando como resultado un
porcentaje de pertenencia con respecto a los parámetros estad́ısticos
normales o patológicos, tomando en cuenta todos los datos de la base
de hechos.

En consiguiente, el sistema desarrollado en nuestra investigación,
denominado sistema de apoyo (SA) está conformado por el sistema
experto (SE) y el modelo de referencia (MR); es decir:

SA = SE +MR (3.1)

tal que:
SE = S < BC,K, P,H > (3.2)

y
MR = C < PI , PCG, PH , PEH , PF > (3.3)

Donde K es el conjunto de contextos Ki u objetos que pertenecen
a la base de conocimientos (BC) con K = {Ki}, i = 1...n, los cuales
modifican o implementan las reglas, i.e., son los factores de peso que
se modifican en cuanto a la presencia o ausencia de las variables. P es
un programa o software espećıfico que administra la entrada de datos

∗∗En proceso de patente.
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y el proceso de aprovechamiento del conocimiento para el motor de
razonamiento. H son las herramientas adicionales que se utilizan para
la generación del sistema experto, con H = {Hi}, i = 1...m, como es el
uso de imágenes termográficas y el software de análisis y discriminación
de termogramas. PI corresponde a los parámetros de imagen, PCG a
los de carga genética, PH a los de hábitos, PEH al estado hormonal y
PF a los parámetros f́ısicos de cada paciente tomada en cuenta para
la generación de los modelos de referencia de normalidad, patoloǵıa
benigna y carcinoma.

3.2.3. Implementación del sistema de clasificación

para apoyo a la toma de decisiones en

termograf́ıa de glándulas mamarias

El sistema fue implementado en LabVIEW R© con un panel frontal
donde se muestran seis menús o ventanas diferentes para la interfaz
humano-máquina. Entre estos, por el momento sólo se utilizan los
dos primeros. Aśı pues, se presentan en las Figuras 3.25 y 3.26
las dos pantallas en las que se capturan los datos de la paciente
(información de entrada que corresponde a cada voluntaria). En el
primer menú se incluyen los parámetros f́ısicos, la carga genética, las
caracteŕısticas hormonales, los signos y śıntomas†† orientados a las
patoloǵıas mamarias y los hábitos. Complementariamente, se anotan
los estudios de seno y sus diagnósticos previos, aśı como la fecha
de realización y otras observaciones, en caso de requerirse aśı. El
segundo menú permite al especialista en termograf́ıa añadir los valores
identificados durante el análisis térmico, tanto en la vista general de
ambos senos para detectar simetŕıa y la cima térmica en manchas
significativas, como en un primer plano para analizar cada seno por
separado donde se incluye la forma de la mancha y el cuadrante en el
que se localiza ésta y otras manchas de interés.

††Tanto en los árboles de decisión como en los diagramas de caracteŕısticas no se habla de signos
y śıntomas, pues estas caracteŕısticas son indicadores cĺınicos que se toman en cuenta durante la
etapa del diagnóstico realizado por el médico experto y, aunque śı poseen ponderación, se presentan
en casos muy particulares.
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Figura 3.25: Panel frontal de LabVIEW donde se capturan el
historial cĺınico de la voluntaria o paciente.

Figura 3.26: Ventana en donde se observan tres termogramas
distintos de la paciente y es posible indicar las observaciones y
parámetros térmicos.
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Asimismo, en la Figura 3.27 se muestra un extracto del diagrama
de bloques que relaciona algunas de las caracteŕısticas mencionadas
previamente y las ponderaciones variables según sea el caso.
Particularmente, se observan algunas relaciones concernientes a los
datos térmicos. En la parte superior, en color naranja, se encuentra
la evaluación de las temperaturas del seno derecho, lo cual conlleva
a detectar la presencia o no de simetŕıa térmica al compararlo con
los mismos parámetros del seno izquierdo (no mostrados). Además,
en caso de asimetŕıa, se analiza la temperatura máxima, la mı́nima,
el gradiente (diferencia con el tejido circundante) y la cima térmica
en ambos senos. En color verde se evalúa la ubicación‡‡ y forma de
la mancha de interés. Todos estos datos térmicos y sus respectivas
ponderaciones se suman en los multiplexores que se visualizan en la
parte derecha. Complementariamente, puede observarse en la zona
izquierda de la imagen la evaluación de algunas de las fases hormonales
[lútea y menstruación (M)], aśı como la edad de la menarca. Todas
las caracteŕısticas cĺınicas se suman en azul y se realiza un subtotal
de dicha suma que se multiplica por la probabilidad cĺınica según la
edad de la paciente (no mostrado en la imagen) y se incluye en los
resultados de las ponderaciones térmicas para cada seno. Finalmente,
se realiza la comparación y se obtiene el porcentaje de pertenencia
con las patoloǵıas. En la imagen puede verse esto, en la parte inferior
derecha, para el caso del cáncer (Ca).

‡‡La zona axilar se evalúa en otra parte del diagrama (no mostrada).
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Figura 3.27: Extracto del diagrama de bloques implementado
en LabVIEW para relacionar y ponderar las caracteŕısticas y sus
variantes según su incidencia.
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Por lo tanto, el sistema implementado recibe como entrada los datos
de la paciente que el usuario (médico, analista de laboratorio, técnico
especialista) introduce a través de las interfaces presentadas en las
Figuras 3.25 y 3.26§§ y arroja como salida un porcentaje de pertenencia
respecto a los cinco casos. La Figura 3.28 muestra una metáfora de las
entradas y salidas del sistema experto en cuestión.

Figura 3.28: Entradas y salidas del Sistema Experto.

§§En la presente tesis se reportan los parámetros más significativos para la determinación del
resultado de presunción patológica pues, en total, el sistema está conformado por más de 30 variables
o caracteŕısticas.
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Entonces, el sistema realiza una sugerencia de la presunta patoloǵıa
que, según los hechos especificados durante el examen termográfico en
su totalidad, se apega estad́ısticamente mejor a uno de los modelos (de
normalidad o patoloǵıa) del MR, arrojando entonces como salida la
probabilidad cĺınica de padecerla, i.e., el porcentaje de certeza de sufrir
ese tipo de patoloǵıa, la cual puede ser, principalmente: trastornos
inflamatorios (e.g. mastitis) o infecciosos, mastopat́ıa fibroqúıstica
(MFQ), necrosis grasa o cáncer de seno en las etapas III y IV. De
esta forma, los resultados que arroja el SE se declaran en un reporte
termográfico y se asocian a una escala experimental de clasificación
térmica de factor de riesgo estad́ıstico patológico (Tabla 3.5) diseñada
por el grupo DOT.

Tabla 3.5: Clasificador de factor de riesgo termográfico (CTG).

Clasificación
experimental CTG

Indicación de referencia

CTG0

La técnica no está indicada por
procesos de cicatrización o

cambios hormonales que no permiten
diferenciar alteraciones térmicas

CTG1

No es posible diferenciar alteraciones térmicas.
Puede repetirse el estudio,

preferiblemente en otra etapa
del ciclo menstrual (fase lútea o folicular)

CTG2
La técnica no reporta alteraciones térmicas

y los parámetros están
dentro de la normalidad estad́ıstica

CTG3
Los parámetros térmicos están marginalmente

dentro de la normalidad estad́ıstica

CTG4
Algunos parámetros se encuentran fuera

de la normalidad estad́ıstica.
Complementar con otro estudio

CTG5
Simetŕıa térmica menor a 50 %.

Posible patoloǵıa
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3.3. Complemento con el experto y
diagnóstico

El reporte que se genera basado en el estudio termográfico integral
puede ser entregado al médico especialista, preferentemente ginecólogo
u oncólogo, a quien le servirá de apoyo para complementar con otras
técnicas de detección adicionales,¶¶ como las mencionadas en la
sección 2.1.6 del caṕıtulo 2.

Con ello, finalmente el médico tratante, considerado como experto,
podrá generar un diagnóstico acorde con los resultados paracĺınicos,
la sugerencia del sistema termográfico y sus observaciones en cuanto
a signos y śıntomas que presente la paciente.

En primera instancia, el sistema puede aplicarse como complemento
para ayuda en la toma de decisiones cĺınicas a través de la conjunción
con otras técnicas de imagen. Más adelante, cuando se implemente todo
en un sistema experto integral y se mejoren los parámetros utilizados,
podrá utilizarse el sistema experto para diagnóstico cĺınico y el estudio
termográfico como prueba de tamizaje; no obstante, recordando que el
único método con el que se puede saber con certeza la naturaleza de
un hallazgo es la biopsia.

¶¶Todos los métodos de detección son complementarios, ya que dependiendo de la naturaleza de
la tecnoloǵıa utilizada serán los hallazgos logrados.
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La ciencia más peligrosa es aquella que está
restringida al dominio de los expertos.

Richard Pawson

4.1. Resultados

Para determinar el desempeño del sistema desarrollado es necesario
verificar si cumple con los objetivos y validar que satisfaga los
requisitos del usuario, en este caso, el técnico termógrafo.

En las Tablas 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7 se muestran dos
casos representativos para cada tipo de situación mamaria con la
especificación de las variantes que poseen respectivamente.∗

En ellas se evidencia que hay ciertas variantes de las caracteŕısticas
que implican mayor probabilidad de incidencia en las distintas
patoloǵıas clasificadas. Aśı, la presencia de estas variantes determina
el porcentaje de pertenencia a las mastopat́ıas.

∗El grupo perteneciente a “sin cuantificación térmica” corresponde a los casos en los que
no se detectó ninguna anomaĺıa térmica y, por lo tanto, se identifica como paciente sano o sin
cuantificación térmica.
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té
rm

ica
n

o
n

o
C

im
a

té
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á
b

it
o
s

T
a
b

a
q
u

is
m

o
3/

d́
ıa

x
3

añ
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ú

m
e
ro

d
e

m
a
n

ch
a
s

-
-



4.1 Resultados 218

T
a
b

la
4
.4

:
P

arám
etros

p
ara

d
os

casos
d

e
q
u

istes
y

sim
ilares.

G
ru

p
o

d
e

p
a
rá
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añ

os

A
n
te

ce
d

e
n
te

s
g
e
n

é
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ú

m
e
ro

d
e

m
a
n

ch
a
s

1
3



4.1 Resultados 220

T
a
b

la
4
.6

:
P

arám
etros

p
ara

d
os

casos
san

os.

G
ru

p
o

d
e

p
a
rá
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4.1.1. Verificación

Para la verificación del trabajo expuesto en la presente tesis se
definieron una serie de criterios de selección de voluntarias, con el
fin de presentar resultados adecuados y referentes a las estad́ısticas
nacionales.

Los siguientes criterios fueron tomados en cuenta:

300 voluntarias asintomáticas, i.e., con carencia de molestias
o śıntomas de alerta en la glándula mamaria y zona axilar o
circundante,

30 de ellas con presunto cáncer prediagnosticado con otras técnicas
de imagen (mastograf́ıa, US),

edades entre los 20 a 80 años (media = 46.41, desviación estándar
= 11.15),

presencia de antecedentes cĺınicos con cáncer en familiares cercanos
y sobretodo en ĺınea directa materna,

ciclo menstrual en fase lútea sin ovulación,

presencia de ambos senos con un pezón cada uno (exclusión de
mujeres con pezones supernumerarios),

ausencia de ciruǵıas estéticas mamarias (reducción o aumento de
volumen en la mama),

descarte de sometimiento previo a procesos cĺınico-quirúrgicos
(linfadenectomı́a axilar, mastectomı́a, lumpectomı́a o similar),

sin exclusión de peso,

criterios térmicos paramétricos (no importa la simetŕıa térmica).



223 4. RESULTADOS

Aśı, para evaluar y lograr comparar adecuadamente el desempeño
de diferentes sistemas, se utiliza una combinación de los parámetros
de desempeño que han sido mencionados en la sección 2.2. Dichas
caracteŕısticas de operación son exactitud, sensibilidad [también
llamada tasa de verdaderos positivos (TVP) o, en inglés, recall ],
especificidad [o tasa de verdaderos negativos (TVN)], tasa de falsos
positivos (TFP), tasa de falsos negativos (TFN), predicción o valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Dentro de ellos se consideran cuatro casos posibles, dependiendo
entonces de la cantidad de falsos positivos (FP = número de casos
normales clasificados como anormales), verdaderos positivos (VP =
cantidad de casos con enfermedad correctamente agrupados), falsos
negativos (FN = número de muestras enfermas etiquetadas como
normales) y verdaderos negativos (VN = cantidad de pacientes sanos
catalogados como tal).

A continuación se menciona la forma en que se calcula cada uno de
los parámetros:

Exactitud =
V P + V N

V P + FN + V N + FP
(4.1)

TV P =
V P

V P + FN
(4.2)

TV N =
V N

V N + FP
(4.3)

TFN =
FN

V P + FN
= 1− V P

V P + FN
= 1− TV P (4.4)

TFP =
FP

V N + FP
= 1− V N

V N + FP
= 1− TV N (4.5)

V PP =
V P

V P + FP
(4.6)
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V PN =
V N

V N + FN
(4.7)

Tal que, para cada caso se tiene:

V P V N FN FP
Cáncer 26 270 4 0
MFQ 108 166 11 15

Inflamatorias 18 272 4 6
Quistes 18 261 17 4
Otras 14 271 9 6

En cuanto a las ecuaciones anteriores, la ecuación (4.1) se refiere
a cuánto se acerca al valor real la cantidad de voluntarias clasificadas
correctamente. (4.2) refleja la capacidad del sistema para clasificar
cada una de las patoloǵıas, en cambio, (4.3) lo hace con respecto
a la valoración de los casos que no pertenećıan a cada enfermedad
en particular. Asimismo, (4.4) y (4.5) son el complemento de las
anteriores, respectivamente, evidenciando el porcentaje de error del
sistema en cuanto a la detección y clasificación de enfermedades. (4.6)
revela la posibilidad de malignidad de un resultado positivo, mientras
(4.7) muestra la posibilidad de benignidad de un resultado negativo.

Por lo tanto, con los resultados obtenidos a través del uso del
sistema inteligente, se determinó estad́ısticamente la capacidad en la
detección y clasificación de anomaĺıas en el seno del sistema integral,
i.e., los porcentajes de certeza del sistema, mostrados en la Tabla
4.8. El promedio de los mismos se utilizará más adelante con fines
comparativos para la validación.
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Se consideraron 300 muestras, entre las que se incluyen casos de 40
mujeres diagnosticadas como sanas por distintas técnicas de tamizaje
y 260 casos patológicos con confirmación diagnóstica por parte de
diferentes servicios de salud pública y privada. Entre ellas se hallaron
patoloǵıas benignas desde la etapa precĺınica en 189 pacientes de
230 diagnosticadas como tal y casos de cáncer en etapas desde IIIA
hasta IVB en 26 de las 30 diagnosticadas. Entonces, se tiene 99 % de
exactitud y 87 % de sensibilidad en carcinoma con referencia nodular
a partir del estadio IIIA y 94 % de exactitud y 72 % de sensibilidad en
patoloǵıas benignas.

Cabe mencionar que la principal contribución del sistema
desarrollado es su capacidad de catalogar los estadios patológicos con
base en etapas previas del estudio y en un análisis estad́ıstico de los
datos recolectados.
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4.1.1.1. Discusión de resultados con antecedentes de imagen

La exactitud reportada en la Tabla 4.8 es superior al 90 % en todos
los casos ya que el sistema se basó en la comparación con otras
técnicas de imagen, donde se tiene un indicio de detección de alguna
anomaĺıa mamaria, y/o en el modelo de referencia (MR), por lo que
la clasificación, en la mayoŕıa de ocasiones se genera por verificación.
Además la correlación de las caracteŕısticas ayuda a incrementar este
valor.

La sensibilidad vaŕıa del 51 % al 91 %, debido posiblemente a la
versatilidad del tejido del seno y a la profundidad tisular a la que
se encuentre dicha patoloǵıa (ubicación), influyendo entonces en la
representación térmica captada durante la adquisición de imágenes. La
tasa de falsos negativos es su complemento, por lo que es evidente que
es menor al 50 %. Estos errores se producen desde la adquisición de las
imágenes, en donde el enfoque y encuadre puede no ser el adecuado,
hasta el análisis de los termogramas, pues hay condiciones que no se
detectan con termograf́ıa superficial, ya sea porque se disimulan entre
el tejido debido a su profundidad, ya sea porque no presentan cambios
de temperatura respecto al tejido circundante o su gradiente es
mı́nimo. Los casos que particularmente llaman la atención en la Tabla
4.8 son los quistes y similares y otras enfermedades proliferativas tales
como ectasias, necrosis, entre otras. Los primeros suelen encontrarse
dentro del tejido estromal enmascarándose térmicamente si la
profundidad es suficiente (aproximadamente >2 cm), los segundos
no manifiestan cambios térmicos perceptibles durante un protocolo
estático.

La especificidad es superior al 92 % pues el clasificador está forzado
a emitir un resultado paracĺınico basado en un umbral mı́nimo para
las ponderaciones, por lo que se busca encontrar la patoloǵıa que
estad́ısticamente se aproxima más a los criterios definidos en el MR.
En contraposición, la baja tasa de falsos positivos es un buen indicio
de que la clasificación mediante este sistema raramente arrojará
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resultados que alerten al paciente sin motivo aparente. Los pocos
falsos positivos están provocados por la posibilidad de que existan
factores no tomados en cuenta asociados a la paciente o al ambiente.
En concreto, los casos de cáncer dentro de las etapas IIIA y IVB son
muy evidentes térmicamente debido a la proliferación celular y la
angiogénesis asociada, por lo tanto es dif́ıcil confundir un cáncer en
estos estadios.

El valor predictivo positivo es mayor al 70 % por lo que se
vislumbra que el desempeño en cuanto a detección y clasificación
de patoloǵıas se encuentra dentro del rango de las otras técnicas de
detección. Propiciando y confirmando su carácter complementario.
Nuevamente, el 100 % para cáncer se refiere a partir de la etapa IIIA,
pues con un solo estudio es muy dif́ıcil detectarlo con más anticipación.

El valor predictivo negativo sobrepasa el 93 % proporcionando a
la paciente una alta certidumbre de que no se padece alguna de las
enfermedades evaluadas.

Cabe mencionar, de manera general, que la mastopat́ıa fibroqúıstica
(MFQ) termográficamente tiene un gradiente de temperatura
relativamente bajo con respecto a las etapas hormonales lo que
provoca estos valores de desempeño, y los trastornos o procesos
inflamatorios o infecciosos estaban en franca declaración, lo que
implicaba que las imágenes termográficas obtenidas reportaran
valores contrastantes en la región de la patoloǵıa con respecto al
tejido circundante, proporcionando un alto desempeño para el sistema.

4.1.1.2. Comparativa de desempeño

Por otro lado, las Figuras 4.1 y 4.2 muestran una comparativa de la
Tabla 2.27 presentada en la sección 2.2, en donde se incluye el sistema
presentado en la tesis, el cual se menciona como “CDSS CFATA,
(2016)”.
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De ellas, puede observarse que el sistema desarrollado con base
en los árboles de decisión se ubica en una posición de sensibilidad
intermedia entre los otros sistemas ya existentes para el caso del
cáncer de seno en que se encuentra a partir de la etapa IIIA, con
lo que su capacidad de detección en cuanto a casos verdaderos puede
competir sin problema, encontrándose por encima de éste sólo tres
art́ıculos. Por otro lado, la especificidad es alta al compararla con
los demás, por lo que la detección de verdaderos negativos supone
una gran ayuda para complementar los diagnósticos y evitar que se
alarme de manera innecesaria a las pacientes, incluyendo la prevención
de biopsias innecesarias por incongruencia de los resultados masto y
ecográficos.

4.1.2. Validación

Por último, se validó con 35 casos ciegos para comprobar que el
sistema basado en árboles de decisión cumple con las expectativas
de clasificación. Estos casos se corroboraron posteriormente con
mastograf́ıa y/o ultrasonido para determinar si el resultado paracĺınico
coincide, siendo éstos los que pertenecen al grupo de Real.

Se tomó un grupo de 35 voluntarias que acudieron al estudio
térmico sin tener diagnóstico alguno con antigüedad mı́nima de 2 años.
Ya sea porque nunca han acudido a realizarse exámenes de tamizaje
mamario, ya sea porque la última prueba que se hicieron supera este
lapso de tiempo. Para escogerlas se buscó que con la simple observación
térmica se supusieran con alguna de las enfermedades descritas en las
Tablas 4.8 y 4.9 para aśı tener una distribución similar entre los casos.
Además, se escogieron aquéllas que posteriormente se realizaron otro
examen complementario y regresaron para una segunda cita con sus
resultados.
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Después de realizar el análisis termográfico y de evaluar las
variables con el sistema de árboles de decisión (ambas de la primera
vez que acudieron), se compararon los resultados propios con los
complementarios. Aśı se obtuvieron las estad́ısticas de desempeño que
se muestran en la Tabla 4.9.

V P V N FN FP
Cáncer 2 32 1 0
MFQ 8 23 2 2

Inflamatorias 6 25 1 3
Quistes 5 29 1 0
Otras 1 33 1 0

4.1.2.1. Discusión de resultados en casos ciegos

Como se mencionó anteriormente, se buscó ajustar las proporciones
de manera emṕırica con la observación termográfica previa al análisis.
Esto con la finalidad de tener muestras para todos los casos y que la
validación sea coherente.

Al comparar la Tabla 4.8 con la Tabla 4.9 puede distinguirse
mayor uniformidad de los porcentajes de desempeño en la última.
Probablemente, esto fue provocado por la selección visual de los
termogramas para la muestra de población de 35. No obstante, el
promedio de los porcentajes es bastante similar entre ambas tablas.
Esto comprueba que el sistema basado en árboles de decisión para el
diagnóstico paracĺınico termográfico es viable, repetible, reproducible
y con altos valores de desempeño para fungir como un estudio
complementario en la detección de patoloǵıas en glándulas mamarias.
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ǵ
ıa

R
e
a
l

S
is

te
m

a
E

x
a
ct

it
u

d
T

V
P

T
V

N
T

F
P

T
F

N
V

P
P

V
P

N
C

á
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Por último, en la subsección 4.1.1.1 no se mencionó la muestra
perteneciente a “sin cuantificación térmica”. Rápidamente se observa
que para el caso de n=300 hubo 40 casos diagnosticados previamente
como sanos, y el sistema supuso a 85 de los 300 como tal, i.e.,
todos aquellos casos en los que no hubo un porcentaje significativo
de pertenencia a alguno de los grupos de clasificación se supusieron
sanos o, para ser más precisos, sin observaciones térmicas relevantes.
Asimismo, para n=35, hubo dos casos que después de la confirmación
diagnóstica con otras técnicas se siguieron suponiendo sanos (BI-RADS
2), y el sistema arrojó un total de ocho, siendo una vez más aquéllos
que no fue posible clasificar dentro de los grupos designados, ya sea
porque no hubo pertenencia considerable a ninguno de los grupos, ya
sea porque no hubo distribuciones térmicas ni datos cĺınicos de alerta.
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Caṕıtulo 5

Conclusiones

Sor Juana Inés de la Cruz, Miguel Cabrera, 1750.
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La ciencia está hecha de datos, como una casa de piedras.
Pero un montón de datos no es ciencia

más de lo que un montón de piedras es una casa.
Henri Poincaré

5.1. Conclusiones generales

Con la elaboración de esta tesis se creó una primera aproximación
hacia un sistema de apoyo para la toma de decisiones cĺınicas
destinado a la detección y clasificación de patoloǵıas en las glándulas
mamarias. Con él se mejora la posibilidad de aplicación de pruebas de
detección temprana en la población que sufre de contraindicaciones
para realizarse los exámenes con otros métodos, además permite
un diagnóstico integral para las demás pacientes. Asimismo, la
realización del análisis termográfico de manera periódica (lo cual no
conlleva efectos secundarios) favorece la atención personalizada y el
seguimiento del progreso metabólico de cada individuo.

El sistema de clasificación respondió apropiadamente, clasificando
correctamente el 69 % de casos benignos, aproximadamente, y el 86 %
de malignos. No obstante se requiere mejorar el sistema mediante el
incremento de las caracteŕısticas o parámetros contemplados y sus
variantes, aśı como el ajuste de los factores de peso considerando
los nuevos casos de estudio existentes y las correlaciones entre las
variantes, pues una gran cantidad de muestras variadas conducirá a
resultados mejores y más precisos.

El cáncer de seno reporta 86 % de confiabilidad, debido a que
algunos de los pacientes se encontraban en etapa IV, donde la lesión es
palpable (nodular) y los factores de vascularidad son amplios. El 14 %
de error se debe a que tales lesiones se asocian a microcalcificaciones,
mismas que con la técnica termográfica reportada no es posible
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diferenciar. Por lo tanto, a pesar de que los resultados obtenidos para
la detección de patoloǵıas benignas son ligeramente menores que los
que entrega un equipo de US, se aprecian favorables en cuanto a la
detección de cáncer en etapas III y IV. Asimismo, de los 40 casos
de mujeres sanas, se diagnosticaron como enfermas a 108,∗ con lo
cual la tasa de falsos positivos para patoloǵıas benignas es bastante
alta aún; sin embargo, la técnica es complementaria y se requiere de
confirmación diagnóstica con los demás métodos disponibles.

La importancia del sistema desarrollado radica en el
aprovechamiento de los patrones termográficos y su correlación
con los factores externos e individuales de cada paciente (datos
cĺınicos, genéticos, hormonales y de hábitos saludables) que acude
al estudio. Con el examen térmico se genera una propuesta de
prediagnóstico, el cual sugiere un grupo de patoloǵıas que pudiera
padecer la paciente en cuestión, conforme al apego estad́ıstico de la
ponderación obtenida al final del examen en su totalidad. Asimismo,
el sistema indica la medida a tomar para cada caso particular, ya sea
repetir el examen en un periodo que va desde un mes hasta los seis
meses, o complementar el estudio cuanto antes con otra técnica de
detección, aśı como proceder a una toma de muestra de tejido, en
casos muy especiales y de extrema urgencia de diagnóstico patológico.

Por último, este desarrollo se trata de un sistema experto, con
el que se proporciona una interfaz de usuario de tal forma que el
analista no requiera mayores conocimientos más que la información
proporcionada por el paciente y los parámetros detectados en sus
respectivos termogramas para utilizar el sistema y, con ello obtener
un resultado paracĺınico; de adquisición fácil, rápida y confiable por
su sustento en un modelo referencial, que complemente el diagnóstico
cĺınico realizado por un especialista.

∗En la mayoŕıa de casos con supuestas patoloǵıas benignas.
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En cuanto al modelo de caracteŕısticas, se puede concluir que
el plasmar en un modelo conceptual la principal información de las
caracteŕısticas que puede presentar un paciente al prediagnosticarlo
con padecimientos mamarios, a través de un estudio termográfico,
auxilia en la mineŕıa de datos para mejorar la comprensión de
la información que se tiene. Además, las dependencias de las
caracteŕısticas pueden ser representadas a través de dicho modelo
y con el uso de las funciones que las relacionan. De esta forma, el
modelo ayuda en la asistencia en el diagnóstico al reducir la carga
diagnóstica, ya que permite que el especialista utilice dicho modelo
(eligiendo una instancia del mismo) para generar un prediagnóstico
rápido, considerando la simplicidad en el análisis de los parámetros
más importantes conforme a los factores de peso aplicados (resultado
de los parámetros no lineales).

Por lo tanto, el sistema integral es comprensible intuitivamente y
permite la modificación paramétrica en los casos en que se requiera,
aśı como para ajustes de precisión con lo que es posible que haya
mayor enfoque en casos que el especialista conciba como de alta
importancia. Esto incrementa el nivel de atención en los sucesos que aśı
lo requieran; además, se elimina la incertidumbre inherente al analista
al conceder un diagnóstico objetivo, confiable y de calidad, pues en el
diagnóstico realizado únicamente por humanos, la experiencia y nivel
de entrenamiento del experto (además del equipo y método utilizado)
influyen sobremanera en la certidumbre del diagnóstico.
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5.1.1. Ventajas

Se ha observado que los árboles de decisión son de fácil implementación
debido a la sencillez de entendimiento y seguimiento del proceso, aśı
como a su accesibilidad para modificar los factores de peso. La ventaja
desde el punto de vista técnico de utilizar el razonamiento deductivo
es su sencillez, aunado a que la entrada de datos es única y se da al
principio del programa. Ello muestra que el sistema de clasificación
de patoloǵıas basado en árboles de decisión para evaluación de
termogramas puede ser de gran apoyo en el tamizaje de cáncer de
seno debido a la inocuidad de la técnica, la simplicidad del sistema y
su bajo costo de operación.

5.1.2. Desventajas

Aunque la termograf́ıa superficial no permite determinar la posición
cartesiana de la lesión ni su ubicación exacta, sino el cuadrante en
el que se encuentra presente, bien puede estimarse como una técnica
complementaria a las convencionales, con resultados que mejoran
cada vez más al combinarla con sistemas inteligentes para el análisis
y clasificación de imágenes en apoyo de la toma de decisiones. No
obstante, con la termograf́ıa profunda o de contacto śı puede obtenerse
esta información, pero se elimina la inocuidad de la técnica.

A medida que se incrementa el número de caracteŕısticas y de
variantes, aśı como las correlaciones entre ellas, se complican e
incrementan los nodos y aristas de los árboles, por lo tanto, ahora
que se tiene una base de datos amplia y la fase de aprendizaje se ha
superado, se requiere de otra técnica de clasificación que sea capaz de
analizar la gran cantidad de datos y relaciones sin afectar el tiempo de
generación de los resultados y mejorar la precisión del sistema.
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5.2. Contribuciones

Aún en nuestros tiempos, diagnosticar cáncer de mama es una cuestión
compleja desde el punto de vista de las técnicas de tamizaje. Por otro
lado, las nuevas estrategias requieren de conocimientos sobre el estado
fisicoqúımico del paciente, lo cual implica el manejo multivariable y
no lineal.

Una de las contribuciones de esta tesis es el desarrollo de un
modelo de referencia que permite clasificar a las pacientes de acuerdo
con su tipo somático, estad́ıo hormonal y edad, entre otros. Asimismo,
se contribuye con la generación de un prediagnóstico que indica
la probabilidad estad́ıstica de padecer o desarrollar alguna de las
enfermedades más comunes de la mama.

Relacionado y derivado de este trabajo de investigación, se han
realizado las siguientes publicaciones:
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Miguel Ángel and Tang, Yu, “Sistema robótico para la
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5.3. Trabajos futuros

Por último, y con base en los resultados y conclusiones, pueden
definirse una serie de trabajos a realizar en el futuro, ya sea para darle
continuidad a este trabajo, o para mejorar su desempeño y uso.

1. Correr la aplicación de LabVIEW tomando la información
directamente de la base de datos generada al momento de la
entrevista.

2. Analizar los termogramas desde el sistema en la HMI.

3. Incluir más caracteŕısticas, variantes y relaciones que no se
tomaron en cuenta (edad de la primera gesta y del primer
parto, número de partos, presencia de lactancia y su duración,
edad de menopausia, otras enfermedades presentes en familiares
cercanos, consumo de medicamentos, presencia de enfermedades
cardiovasculares o arteriales, entre otros).

4. Las correlaciones existentes provocan árboles cada vez más
complicados, por lo que se ha divisado implementar redes
neurodifusas recurrentes basadas en este trabajo en virtud de su
alta capacidad de autoaprendizaje y a su estructura de asociación
con otros elementos.

5. Implementar todos los módulos descritos durante esta obra en un
sistema computacional para automatizar el proceso diagnóstico
termográfico.
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de Exposiciones de Abu Dhabi).

ALH Atypical Lobular Hyperplasia (Hiperplasia At́ıpica
Lobulillar).

ANFIS Adaptive Neuro Fuzzy Inference Systems (Sistema de
Inferencia Adaptativo basado en Redes Neurodifusas).

ANN Artificial Neural Network (Red Neuronal Artificial).

B

BAAF ver FNAB.

BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System (Sistema de
Informes y Registro de Datos de Imagen de Mama).

BRCA Breast Cancer tumor supressor gene (gen supresor de Cáncer
de Mama).



ABREVIATURAS Y SIGLAS 248

C

CA Carcinoma Antigen (Ant́ıgeno Carbohidratado o del Cáncer).

CAD Computer Assited Diagnostic (Diagnóstico Asistido por
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Regresión).

CC Craniocaudal (Cráneo o Céfalo-Caudal).
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CTG Clasificación termográfica.
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M

M Metástasis.
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NIR Near Infrarred (Infrarrojo Cercano).
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OADT Online Adaptive Decision Trees (Árboles de Decisión
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Económicos.
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P
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PEM Positron Emission Mammography (Mamograf́ıa por Emisión
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Q

Q Potencia Térmica.
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R
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SA Sistema de Apoyo.

SE Sistema Experto.
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SOMI Sociedad Mexicana de Instrumentación.

SOMIB Sociedad Mexicana de Ingenieŕıa Biomédica.

SpNT Mancha térmica No Tumoral.

SpT Mancha térmica Tumoral.

SSA Secretaŕıa de Salud.
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SVM Support Vector Machine (Máquina de Soporte Vectorial).

T
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TDDT Top-Down Decision Tree (Árbol de Decisión de
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TNM Tumor, Node, Metastasis: Sistema de clasificación y
estadificación de tumoraciones.
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UNAM Universidad Nacional Autónoma de México.

UNEME-DEDICAM Unidad de Especialidades Médicas en
Detección y Diagnóstico de Cáncer de Mama.

US Ultrasonido.

USE Ultrasound Elastoraphy (Elastograf́ıa por Ultrasonido).

V

VN Verdaderos Negativos.

VP Verdaderos Positivos.

VPN Valor Predictivo Negativo.

VPP Valor Predictivo Positivo.

W

WTMM Wavelet Transform Modulus Maxima.

Z
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mamográficos,” 2010. 48

[76] C. J. D’Orsi, E. A. Sickles, E. B. Mendelson, and e. a. Morris, E. A., ACR
BI-RADS Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. American College
of Radiology, Reston, VA, USA, 5 ed., 2013. 48

[77] P. Hider and B. Nicholas, “The early detection and diagnosis of breast cancer:
a literature review – an update,” Tech. Rep. 2, Royal New Zealand College of
General Practitioners, 1999. 50, 67

[78] W. L. Donegan and J. S. Spratt, Cancer of the breast. Philadelphia: W. B.
Saunders, 5 ed., Sept. 2002. 50, 63, 68, 84, 93

[79] J. Kerr, “Review of the effectiveness of infrared thermal imaging
(thermography) for population screening and diagnostic testing of breast
cancer,” Tech. Rep. 3, New Zealand Health Technology Assessment Tech Brief
Series, July 2004. 51, 124, 127

[80] S.-J. Lee and M. S. Newell, ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional Procedures. American College of
Radiology, 2016. 51

[81] National Comprehensive Cancer Network, “Nccn clinical practice guidelines in
oncology: Breast cancer screening and diagnosis,” 2015. 51

[82] National Cancer Institute. (NCI), “Breast cancer: Tumor markers,” 2016. 53

[83] American Cancer Society Incorporation. (ACS), “Detección temprana,
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R. Blanco, “Automated detection of breast cancer in thermal infrared images,
based on independent component analysis,” Journal of Medical Systems,
vol. 36, pp. 103–111, Feb 2012. 67, 107

[98] Sapiens Medicus: Learn think & apply, “Radioloǵıa de mama con las principales
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para el pre-diagnóstico de cáncer de mama,” Master’s thesis, Laboratorio
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