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RESUMEN

La capacitacion en mamografia para estudiantes de la Licenciatura en Produccion de
Bioimagenes tiene como objetivo brindar una compresion integral de esta técnica en
cuanto a conocimientos tedricos y practicos, a su vez que los estudiantes la reconozcan
como una especialidad dentro de lo que es la radiologia y que conozcan el papel crucial

que juega a la hora del diagnostico precoz del cancer de mama.

Se abordaran temas como el funcionamiento del equipo, las técnicas de adquisicion de
imagenes y el control de calidad en la practica radiologica. Sumando, clases practicas
donde el estudiante pondré a prueba los conocimientos teoricos y donde podré practicar

las técnicas existentes y previamente estudiadas.

Al finalizar la capacitacion, se recibira un certificado que corrobore que el estudiante esta

habilitado a realizar esta técnica de obtencion de iméagenes.

PALABRAS CLAVES:

e Estudiantes
e Licenciados en Produccion de Bioimagenes

e Mamografia

Péagina | 2



INDICE

DESCRIPCION ...ooceeteteteteeeeeeee et ettt ettt ettt et et et s et et esee et et et et et et eeeseesesessesesnanens 4
JUSTIFICACION ..ottt ettt ettt ettt ettt et et es et et s e et en e e seanees 5
MARCO INSTITUCIONAL ..ottt e ettt s s e e et e eerabn s s e e esseessabnseeeesseenns 5
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ooovtiiiiii ittt sttt n e e e neeeaabn s e e s esneenns 6
PROBLEMA ... ettt e ettt e et e e e et et e e e e e e e eeeee i aeeeeeeeeeeenes 6
(0] 2211 23 N A YO N ST TR 6
ODbJELIVO ZENETAL ..veiiiiieiiiie it e e b e anees 6
ODbjJetIVOS ESPECIIICOS: 1uviiuviiiiiiie ittt ittt e e b aeees 6
RESULTADOS ESPERADOS ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeaneenes 7
ACCIONES POR REALIZAR ..ottt ettt e e e e e e e e e eee e e e e enaeeenns 7
LY (o e £21 5T P2 TSR 7
LD 010 13 A J PRSP 8
ESIALE@IA ...iiuviiiiieciie ittt bbbt nan e be e e 8
CRONOGRAM A .ottt ettt e ettt ettt e e ettt et e teteeeteeess b teeeesseessabnnrereesseenns 9
RECURSOS NECESARIOS ..ottt ettt ettt ittt e e et et e st s s s e e e s e s assbrnneeees 15
FACTORES EXTERNOS CONDICIONANTES PARA EL LOGRO DE RESULTADOS
......................................................................................................................................... 15
EVALUACION DEL PROYECTO w..ooveveeeeeeeeeeeeeeeee e e aees e eesaesenaeanane 16
MARCO TEORICO ..ottt ettt ettt e e et et et s et e e et e e e st e e e e e eeeeeeetrrrreees 17
Capitulo Lz ..o 17
Capitulo 2: ... 19

P MOAUIO L 19

P MOAULO 2 21

P MOAULO B 23

P MOAUIO G 25

3 MOAUILO S e e et ara—————— 33

3 IMOAUILO B e e et aarr e ———— 34

3 MOAULO 7 e et e e et ———— 41

3 MOAUILO 8 e e e e et e et ———— 43
BIBLIOGRAFTA oottt et ettt ettt e ee et eeeeee et et eeeeeeneeneens 52
FNA\] 25, O TR 53
(€ 1 10XST:) 1o YT 58

Pégina | 3



DESCRIPCION

Este programa integral de formacién en mamografia ha sido disefiado exclusivamente
para los estudiantes de la Licenciatura en Produccion de Bioimégenes de la Universidad
Abierta Interamericana (UAI), con el objetivo de instruirlos en la deteccion temprana de
patologias mamarias y fomentar que consideren esta técnica como una especializacion

fundamental en su carrera profesional.

La relevancia de este método de diagndstico por imagenes radica en su contribucion
crucial a la deteccion precoz del cancer de mama, lo que mejora significativamente las
tasas de supervivencia y facilita opciones de tratamiento mas efectivas. En este contexto,
el programa se propone establecer una solida base de conocimientos en el &mbito de la

mamografia.

La modalidad semi-presencial del programa combina sesiones teoricas virtuales con
practicas presenciales llevadas a cabo en el Hospital Universitario de la UAI Esta
combinacion ofrece a los participantes una experiencia educativa completa y
enriquecedora, donde la teoria se refuerza con la aplicacion practica en un entorno clinico

real.

La evaluacion del desempefio se llevard a cabo en distintas etapas, abarcando tanto la
comprension teorica como la habilidad practica. Una vez que el estudiante haya superado
satisfactoriamente todas las etapas del programa, se le otorgard un diploma en formato
PDF, respaldado por la firma de la universidad, como reconocimiento de su capacitacion
y habilidades adquiridas en mamografia. Este certificado no solo valida el conocimiento
técnico del estudiante, sino también su capacidad para aplicar estos conocimientos en un
entorno clinico, preparandolos de manera integral para contribuir al cuidado de la salud

mamaria.
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JUSTIFICACION

La mamografia, como técnica de diagndstico por imagenes, desempeiia un papel muy
importante en la deteccion temprana y la prevencion del cancer de mama, logrando
mejorar las tasas de supervivencia y reduciendo la carga de enfermedad en las mujeres,

ya que es una de las principales causas de muerte, a nivel mundial.

La importancia, desde el ambito académico, tiene el fin de identificar y entender de
manera detallada los conocimientos necesarios sobre mamografia para los estudiantes,
para que el dia de mafiana, puedan ejecutar con total confianza los procedimientos
técnicos, cuenten con gran desarrollo de habilidades, llevando a cabo un uso racional de
los recursos materiales y logrando calidad de resultados, ya que eso permite una
interpretacion precisa y diagnoésticos efectivos. Se pretende aportar mas conocimientos a
la formacion de los Licenciados, asegurando que el estudiante este equipado para

enfrentar los desafios técnicos y clinicos de la mamografia.

Como ultima instancia, la importancia radica en su impacto directo en la salud de las
mujeres y en la eficiencia de los servicios de diagndsticos por imagen. Al contribuir en la
formacion de los futuros profesionales en bioimagenes, impacta significativamente en la
deteccion temprana, el tratamiento efectivo y, como ultimo, mejora los resultados en la

lucha contra el cancer de mama.

MARCO INSTITUCIONAL

La capacitacion se llevara a cabo en la Universidad Abierta Interamericana, una entidad
reconocida por su dedicacion a la prestacion de servicios educativos de alta calidad. Esta
dirigida para todos los estudiantes de la Licenciatura en Produccion de Bioimagenes, los
cuales estén interesados en adquirir conocimientos sobre esta especializacion, para poder

llevarla a cabo en un futuro.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo una herramienta vital a la hora de la deteccidon temprana del cancer de mama, los
técnicos y los licenciados en bioiméagenes juegan un papel fundamental al ser

responsables de la obtencion de imagenes radioldgicas de alta calidad.

Esta investigacion se propone implementar los conocimientos existentes, alrededor de los
requerimientos formativos en mamografia, para los estudiantes en radiologia. La falta de
claridad en este aspecto puede tener repercusiones de calidad en las imagenes obtenidas,

lo que a su vez podria afectar la precision de los diagndsticos de los pacientes.

Para resolver esta problematica, es necesario identificar y analizar los elementos
esenciales que componen el conjunto de conocimientos requeridos para realizar
mamografias de manera competente. Al mismo tiempo, se busca comprender como la
formacion académica y practica de los estudiantes de la licenciatura se alinea con las

demandas y los avances tecnologicos en el campo de la mamografia.

PROBLEMA

(Cuadles son los conocimientos tedricos y practicos sobre mamografia que garantizan una

ejecucion efectiva para los estudiantes en radiologia?

OBJETIVOS

Obijetivo general:

Capacitar a los estudiantes de la licenciatura en Produccion de Bioimagenes sobre
mamografia, con el fin de proporcionarles las habilidades y conocimientos necesarios

para realizar este procedimiento de manera segura y precisa en el entorno clinico.

Objetivos especificos:

e Disefiar un cronograma con el conocimiento tedrico necesario para que el alumno
desarrolle el aprendizaje conceptual sobre mamografia, reconociéndolo como uno
de los métodos de diagndstico en la produccion de bioimagenes.

e Definir las habilidades y destrezas sobre el uso responsable del equipo y manejo

del paciente.
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e Planificar practicas en el hospital universitario de la UAI (Universidad Abierta

Interamericana).

RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que los estudiantes entiendan la importancia de esta técnica de obtencion de
imagenes, ya que estd directamente relacionada a la deteccion temprana del cancer de

mama. A su vez, se pretenden los siguientes resultados:

e Que el alumno sea capaz de adquirir los conocimientos tedricos, practicos y
comprender la anatomia mamaria.

e Que el alumno sea capaz de llevar adelante las practicas y protocolos correctos
que aseguran imagenes de alta calidad.

e Que el alumno desarrolle las habilidades de una comunicacion efectiva con sus
pacientes.

e Que el alumno conozca las tultimas tecnologias y avances en equipos de
mamografia, como también avances en técnicas mamograficas. Y pueda de esta
manera adaptarse a los cambios.

e Que el alumno comprenda las regulaciones y estandares de seguridad en la
realizacion de mamografias, para minimizar la exposicion a la radiacion, tanto del

paciente como del personal.

ACCIONES POR REALIZAR
Modalidad

La capacitacion se llevard a cabo a través de la plataforma “Class Collaborate”, ofrecida
por la universidad con el fin de facilitar el acceso para todos los alumnos, esta plataforma
se encuentra en el campus virtual de la UAI junto a toda la bibliografia y contenido teérico
necesario. De esta manera se permite una interaccion en tiempo real y el uso de recursos

multimedia correspondientes a los 11 mddulos definidos de dicha intervencion educativa.

El primer paso serd una presentacion entre el docente y los alumnos, con el objetivo de
explicar el propdsito de esta capacitacion y responder las dudas de los participantes. A

continuacion, se impartird el contenido tedrico de la primera clase, abordando los temas
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basicos y mas importantes. Una vez finalizada, se llevard a cabo un debate en clase con

preguntas estimulantes para evaluar la comprension de la informacion.

Siguiendo el cronograma, se llevara a cabo una clase semanal durante dos meses y medio,
con una duracion de tres horas. En estas clases, se desarrollaran todos los temas
mencionados a través de exposiciones orales con sus correspondientes presentaciones en

PowerPoint. Al finalizar cada clase, se asignard una actividad para realizar.

En la ultima jornada, que sera presencial, se evaluaran las practicas realizadas
anteriormente para verificar el aprendizaje de los alumnos en el tema de la mamografia.

En esta etapa final, cada alumno conocera el estado de acreditacion del curso.

Dispositivo
Esta capacitacion esta organizada en 8 clases teoricas con 4 horas de duracion, lo que da

un total de 32 horas.

Complementariamente a la actividad virtual, los estudiantes realizaran actividades en el
Hospital Universitario de la UAI planificadas y supervisadas por el profesor, con el fin
de promover aprendizaje en contextos simulados, donde el estudiante pueda
ampliar/profundizar los conocimientos, habilidades y actitudes desarrollados en cada

jornada teorica.

Estas actividades se van a dictar en 3 jornadas de 4 horas, posteriores a la aprobacion
teorica. Por lo que la capacitacion va a tener un total de 11 semanas y una carga horaria

de 44 horas.

Al finalizar la capacitacion cada estudiante podra beneficiarse de los correspondientes

créditos académicos.

Estrategia

La metodologia se basa en una exposicion tedrica de los temas a abordar, donde se van a
llevar a cabo preguntas a los alumnos, ejercicios de evaluacion, proyecciones de
diapositivas, material audiovisual, que nos permita un intercambio de opiniones e ideas

con los estudiantes.
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Lo primero que vamos a abordar en esta capacitacion es un diagndstico sobre los
conocimientos previos y habilidades que se conocen sobre esta técnica, lo que nos permite
evaluar al grupo y planificar cada clase, pensando en los temas que mas se necesitan

desarrollar.

La capacitacion debe llevarse a cabo por un Licenciado en Produccion en Bioimagenes
que cuenta con experiencia en la docencia y que, a su vez, cuente con los conocimientos

de esta técnica.

El alumno contard con una serie de material general, como libros o documentos sobre
mamografia y en cada clase contara con el material de lectura especifico, al cual también

tendra un acceso previo, permitiendo asi, un seguimiento de los temas.

Finalmente, se realizara una evaluacion que medira el éxito de la capacitacion en términos

de los logros de los objetivos establecidos.

CRONOGRAMA

Fecha: Abril.

Tema:
e Presentacion alumnos — profesor.
e Modulo 1: historia y evolucion de la Mamografia.

Duracién: Cuatro horas
Contenido:
e Como surgié la Mamografia.
e Evolucién con el paso del tiempo.

Actividades:
e Presentacion del docente, explicacion del proyecto, dindmica de la cursada
y como se evaluara.
e Presentacion de los alumnos con el docente.
e Presentacion del tema seleccionado para dicho encuentro.
e Debate sobre conocimientos previos de esta técnica y sobre el modulo

desarrollado.
e Lectura para proxima clase.
Objetivos:

e Conocer a los alumnos.

e Generar un clima de trabajo ameno.

e Propiciar la informacion del proyecto.

e Exponer el surgimiento de la mamografia y conceptos basicos.
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Planificacion del 2° encuentro

Fecha: Abril

Tema:
e  Moddulo 2: Caracteristicas y tipos de mamografos.

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:
e Equipo mamografico.
e Evolucion del mamografo.
e Tipos de mamografos.

Actividades:
e Presentacion del tema correspondiente.
e Actividad de reconocimiento de las partes de un equipo mamografico.

Objetivos:
e Familiarizarse con los distintos tipos de mamografos y su tecnologia.

Planificacion 3° encuentro
Fecha: Abril.

Tema:
e  Mobdulo 3: Anatomia de la mama.

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:
e Anatomia de la mama femenina.
e Aporte sanguineo y drenaje linfatico.
e Fases de la mama.

Actividades:
e Presentacion del tema correspondiente.
e Ejercicios de reconocimiento de las partes de la mama.

Objetivos:
e Adquirir conocimientos detallados sobre la anatomia mamaria.

Planificacion 4° encuentro

Fecha: Abril.

Tema:
e  Moddulo 4: Procedimientos de exploracion.
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Duracion: Cuatro horas.

Contenido:
e Procedimientos de exploracion.

e Terminologia descriptiva.

e Proyecciones rutinarias.

e Proyecciones rutinarias para mamas aumentadas.

e Proyecciones rutinarias y breve descripcion de la mama masculina.
Actividades:

e Presentacion del tema correspondiente.
e Trabajo practico grupal sobre proyecciones.

Objetivos:
e Comprender los procedimientos y terminologias descriptivas.
e  Adquirir conocimientos detallados sobre las proyecciones rutinarias de la
mama.

Planificacion 5° encventro ...

Fecha: Mayo.

Tema:
e Moddulo 5: métodos para realzar las imagenes.

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:
e Técnica de ampliacion.
e Técnica de compresion zonal.

Actividades:
e Presentacion del tema correspondiente.
e Debate sobre el tema expuesto en clase.

Objetivos:
e Conocer los métodos para mejorar la calidad de las imagenes.

Planificacion 6° encuentro

Fecha: Mayo.

Tema:
e Modulo 6: Proyecciones suplementarias.

Duracion: Cuatro horas.
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Contenido:

Proyeccion mediolateral perpendicular.
Proyeccion lateromedial perpendicular.
Proyeccion craneocaudal exagerada.

Proyeccion craneocaudal para el escote.

Proyeccion craneocaudal con basculacion lateral o medial.

Proyeccion tangencial.

Proyeccion de la percha.

Proyeccion craneocaudal (FB).

Proyeccion mediolateral oblicua de la cola axilar.
Proyeccion lateromedial oblicua.

Proyeccion superolateral a inferomedial oblicua.

Actividades:

Presentacion del tema correspondiente.
Trabajo practico sobre las proyecciones.

Objetivos:

Entender la importancia de las técnicas suplementarias.
Comprender la teoria de todas las proyecciones.

Planificacion 7° encuentro

Fecha: Mayo.

Tema:

Moédulo 7: Indicaciones para una Mamografia.

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:

Mamografia de tamizaje.

Mamografia diagnostica.

Factores de riesgo.

Indicaciones por diferentes patologias.

Actividades:

Presentacion del tema correspondiente.
Debate sobre la importancia de la mamografia.

Objetivos:

Definir la mamografia.
Identificar las indicaciones para este estudio.
Conocer los factores de riesgo.

Planificacion 8° encuentro
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Fecha: Mayo.

Tema:
e Modulo 8: Técnicas intervencionistas. Técnicas combinadas.

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:
e Localizacion de lesiones palpables.
Localizacion de lesiones con placa de compresion especializada.
Localizacion de lesiones sin placa de compresion especializada.
Procedimientos estereotacticos.
Radiografia de muestras mamarias.
Ductografia.
Deteccion asistida por computadoras.
Tomosintesis.
Mamografia sintetizada.
Mamografia contrastada.

Actividades:
e Presentacion del tema correspondiente.
e Miultiple Choice sobre estas técnicas intervencionistas.

Objetivos:
e Conocer las técnicas y su utilizacion.
e Conocer sus diferencias.

Planificacion 9° encuentro

Fecha: Junio.

Tema:
e Practicas de proyecciones rutinarias en el Hospital Universitario de la UAIL
e  M¢étodos para realzar las imagenes.

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:
e Proyecciones rutinarias de la mama.

e Proyecciones rutinarias para mamas aumentadas.
e Proyecciones rutinarias para mamas masculinas.
e Técnica de ampliacion.
e Técnica de compresion zonal.

Actividades:

e Aplicacién de los conocimientos tedricos.
e Practicar el manejo del equipo y del paciente.
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Objetivos:
e Aplicar los conocimientos tedricos en un entorno practico supervisado.

Planificacion 10° encuentro

Fecha: Junio.

Tema:

e Practicas de proyecciones suplementarias en el Hospital Universitario de la
UAL

Duracion: Cuatro horas.

Contenido:

e Proyeccion mediolateral perpendicular.
Proyeccion lateromedial perpendicular.
Proyeccion craneocaudal exagerada.

Proyeccion craneocaudal para el escote.

Proyeccion craneocaudal con basculacion lateral o medial.
Proyeccion tangencial.

Proyeccion de la percha.

Proyeccion craneocaudal (FB).

Proyeccion mediolateral oblicua de la cola axilar.
Proyeccion lateromedial oblicua.

Proyeccion superolateral a inferomedial oblicua.

Actividades:
e Aplicacion de los conocimientos tedricos.
e Practicar el manejo del equipo y del paciente.

Objetivos:
e Aplicar los conocimientos tedricos en un entorno supervisado.

Planificacion 11° encuentro

Fecha: Junio.

Tema: Culminacion de la capacitacion.

Duracion: Tres horas.

Contenido:

e Evaluacion de las proyecciones de la mama en el Hospital Universitario de
la UAL

Actividades:
e Evaluacion de las practicas.
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e Puesta en comun de todo lo aprendido.

e Comentarios y opiniones de los alumnos.

e Entrega de notas finales.

e Entrega de diplomas en archivo PDF.
Objetivos:

e Analizar y observar los conocimientos aprendidos por los alumnos.
e Obtencion de la nota final.
e Entrega de diplomas.

RECURSOS NECESARIOS
Responsable: Licenciado en Produccién de Bioimagenes

Beneficiarios: Estudiantes de la UAI que cursan la Licenciatura en Produccion de

Bioimagenes.
Modalidad: Semi-presencial con exposicion oral.

Material didactico:

— Manuales de mamografia actualizados.

— Recursos multimedia para apoyar a la ensefianza tedrica.

Infraestructura:

— Hospital Universitario de la UAI con simuladores de mamografia.

Evaluacion v seguimiento:

— Sistema de evaluacion para seguir el progreso de los estudiantes.
— Examenes tedricos y practicos para evaluar la competencia técnica.

— Certificado de aprobacion de la capacitacion.

Tecnologia de comunicacion: Plataformas virtuales para facilitar la comunicacion y el

acceso a recursos educativos en lineas.

FACTORES EXTERNOS CONDICIONANTES PARA EL LOGRO DE
RESULTADOS

— Que los estudiantes no cuenten con acceso a internet o computadora, por lo cual

no podrian conectarse a las clases virtuales.
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— Cambios en las normativas y regulaciones relacionadas con la mamografia pueden
afectar a los requisitos de formacion y certificacion.

— No contar con la disponibilidad de los equipos mamograficos por los cuales no
podrian llevarse a cabo las practicas.

— Crisis sanitarias o eventos inesperados como pandemias, desastres naturales u

otras crisis sanitarias.

EVALUACION DEL PROYECTO

El ministerio de salud define a la evaluaciéon como un proceso continuo que acompaiia el
desarrollo de un curso en diferentes momentos: evaluacion inicial o diagnostica que
permite definir el perfil de los participantes, sus necesidades, experiencias y expectativas;
evaluacién de proceso que permite el seguimiento de aprendizaje, detectando logros,
dificultades y desvios, y permite reorientar el proceso; y evaluacion de resultados o
integradora que esté dirigida a valorar los aprendizajes adquiridos y su transferencia a

las practicas profesionales en los servicios.

En este proyecto, se llevaran a cabo debates en algunas clases, utilizando preguntas
estimulantes para evaluar la comprension de los temas abordados en el dia
correspondiente. Ademads, se realizardn dos trabajos practicos cuya aprobacion, en
combinacion con una sélida nota de concepto derivada de la participacion en clase y los
debates, determinard la habilitacion del alumno para pasar a la fase de practicas en el
Hospital Universitario. En caso contrario, aquellos estudiantes que no aprueben estas

evaluaciones de proceso deberan someterse a una evaluacion integradora.

Una vez que se haya habilitado la segunda etapa del proyecto, los alumnos participaran
en dos clases practicas, y en la tercera, se evaluara su habilidad para manejar el equipo y
tratar a los pacientes mediante una exposicion oral que incluird proyecciones

seleccionadas por cada alumno.

Con la aprobacion de ambas etapas, al concluir la capacitacion, se otorgara un certificado
de participacion y aprobacion a los estudiantes que hayan completado con éxito todas las

evaluaciones y practicas requeridas.
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MARCO TEORICO

Capitulo 1: desarrollo de la informacion acerca de los conceptos basicos que se deben

tener en cuenta en una capacitacion o intervencion educativa.

Capacitacién

Segun el ministerio de salud, una capacitaciéon son aquellas acciones intencionales y
planeadas que tienen por mision fortalecer conocimientos, habilidades, actitudes y
précticas, que las dindmicas diarias de los servicios no proveen, al menos en escala

suficiente, por otros canales.

Como accion intencional, comprometida con propdsitos de mejora y de resultados de
aprendizaje, la capacitacion no puede, o no deberia, ser improvisada. Por mas creativos y
experimentados que sean los docentes, es necesario que programen previamente el

desarrollo de las acciones.

Programacion

Es indispensable para dar consistencia, vialidad y eficacia, ya que facilita:

e Las decisiones en la seleccion del enfoque educativo, buscando la congruencia
entre los propositos y los problemas o necesidades de las practicas y entre estos y
el perfil de los participantes.

e La anticipacion de las acciones, organizando los contenidos, las estrategias de
capacitacion y las actividades de aprendizaje, asi como la prevision y seleccion de
los recursos y de la duracidon/tiempos necesarios.

e [a comunicacion a los otros acerca de las intenciones educativas y las
actividades.

e Laprevision del seguimiento y evaluacion, asi como la posibilidad de acreditar

los logros de aprendizaje.

Programa de capacitacién en salud

Expresa la organizacién de una propuesta pedagdgica y didactica para el aprendizaje y
desarrollo del personal de salud. Implica un proceso de toma de decisiones coherentes

acerca de:

e Los problemas o necesidades de aprendizaje que esperan abordar.

e El enfoque educativo apropiado.
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e El perfil de participantes y de los contextos de actuacion.

e Laseleccion de los contenidos y de los recursos de conocimiento.

e El grado de control sobre el contenido y los margenes de autonomia de los
participantes para la construccion de sus aprendizajes.

e La organizacion de las actividades de aprendizaje individuales y grupales.

e El seguimiento y evaluacion de proceso y resultados.

Los dispositivos, estrategias, actividades y recursos de capacitaciéon son muy variados. Su
seleccion y secuencia con que se incluyan dependen de los propdsitos y objetivos del

programa, asi como también de los recursos disponibles y pertinentes.

Es necesario discriminar entre los problemas o necesidades que pueden mejorarse a través
de la capacitacion, es decir, se trata de evitar las tendencias a esperar que la capacitacion

solucione problemas que obedecen a otros factores.

También hay que tener en cuenta que es importante que los procesos y resultados apunten
a mejorar las practicas mismas. Es decir, no es solo una distribucion de conocimiento, si
no de contemplar su transferencia a las practicas. Por ello, un programa bien organizado
debera considerar el seguimiento y evaluacion de los aprendizajes y su transferencia a la

accion profesional.
Modalidad

Se refiere a la forma en la que se presenta y organiza una propuesta educativa para dar
respuesta a necesidades formativas teniendo en cuenta particularidades respecto de sus

destinatarios y contexto.

En este caso, vamos a definir la modalidad semi-presencial ya que se considera apta para
esta capacitacion. Es una modalidad combinada, en la cual se va a enfatizar en encuentros
a distancia (80%), con algunos encuentros presenciales (20%). Es importante la prevision
y distribucion del tiempo de desarrollo. Se estima que este tipo de cursos puede variar

entre:

— 16 horas reloj, para cursos presenciales de corta duracion con una extension
estimada en dos semanas, de tematicas especificas.

— 32 horas reloj, para cursos presenciales con una extension estimada de un mes.
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— 64 horas reloj, para cursos presenciales o semipresenciales con una extension
estimada de dos meses, que incluyan clases y debates, como trabajos

independientes.

Cualquiera sea la modalidad elegida, la evaluacion es un componente indispensable, ya
que se van a tratar de valorar los logros y resultados de aprendizajes. Y es particularmente

importante si se considera la necesidad de la acreditacion.
Moédulo

Representa una organizacion didactica de objetivo, contenidos, secuencia de actividades
y ejercicios, y evaluacion alrededor de temas/problemas integrados, es decir, no
fragmentados o puntuales. Un médulo puede incluir distintas unidades de aprendizaje.
Un programa puede organizarse con distintos mddulos consecutivos como propuesta
integral, sea la modalidad presencial o a distancia, o puede construirse como un material
impreso especifico. En cualquiera de los casos deben ser disefiados y elaborados con

objetivos claros y de acuerdo con un perfil definido de destinatarios.
Los moédulos pueden incluir:

e Guia de actividades.

e [Lecturas.

e Actividades de aprendizaje diversas alrededor de los temas o problemas.
e Ejercicios de reflexion.

e Bibliografia y enlaces para profundizacion.

e Disefio grafico.

e Trabajos de campo entre las actividades de aprendizaje.

e Docentes tutores.

e Actividades de evaluacion del proceso y de integracion.

Capitulo 2: en el siguiente capitulo se desarrollaran los modulos correspondientes a la
capacitacion, los cuales cuentan con la informacion necesaria, tanto tedrica como

practica, para los estudiantes de la Licenciatura en Produccion de Bioimagenes.

> Moédulo 1:

Historia v evolucion de la mamografia
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La mamografia representa un gran capitulo en la historia de la tecnologia médica,
evolucionando desde un periodo de experimentacion temprana entre 1930 y 1940, donde
se probaron métodos y tecnologias para mejorar la calidad de las imagenes, pero no se
preocupaban en la dosis de irradiacion de los pacientes. En este periodo se destacan
estudios de grandes visionarios como, Salomon, Kleinschmidt, Warren, Vogel y Seabold.
A fines de 1937, pese a los esfuerzos de estas investigaciones, se pierde el interés por
parte de la comunidad médica, mas alla de que tenia un gran potencial, eran erraticos

debido a la mala calidad de las radiografias.

Entre 1930 y 1960, la mamografia experimenta considerables perfeccionamientos. Y es
en 1950, cuando gracias al trabajo de Gros en Francia, de Egan y Gershon-Cohen en
Estados Unidos y de Leborgne en Uruguay, se inicia un nuevo capitulo en el diagnostico

mamografico.

Jacob Gershon-Cohen entre 1937 y 1948, llevo a la practica estudios radioldgicos de

mama, donde reconoce el uso de los rayos X como ayuda para el diagnostico clinico.

Raul Leborgne en 1949, revitaliza el interés sobre esta practica y reconoce la importancia

de la compresion mamaria para mejorar la calidad de la imagen.

En 1956, la mama seguia siendo un tema tabd, pero Egan entendid que, si no se
perfeccionaba, aun mas, la técnica, este procedimiento desapareceria. Fue €I, luego de un
experimento, donde consiguid una técnica con bajo voltaje y donde se usaban peliculas
industriales con emulsion especial, en ese momento decidié denominarla mamografia y
es el creador del primer mamografo, el cual se diferenciaba de los equipos de radiologia
convencionales ya que tenia un tubo de rayos con molibdeno y no de tungsteno. Luego
de 4 afios su articulo es publicado, causando asombro en sus colegas y es en 1965 cuando

se avala el método y se impulsa como método de screening.

A partir de estos descubrimientos a la mamografia se la considera como una

subespecialidad dentro de la radiologia.

Enfocandonos en la misma época, luego de estos resultados positivos, empieza el interés
por los equipos radioldgicos y las técnicas mamograficas. Surge como concepto la
xerorradiografia, que se basaba en la formacion de una imagen latente electrostatica sobre

un material foto conductivo y la imagen era visible mediante un revelado en seco.

En 1966 se presenta esta alternativa como una nueva técnica de obtencion de imagenes

para la mama y se comienzan a desarrollar investigaciones para una xeromamografia. Fue
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considerada una buena técnica para la localizacion de microcalcificaciones, mas alla de
la alta exposicion a la radiacion y a los artefactos que podian provocarse con el polvo, lo

que llevaba a malinterpretar las imagenes.

Desde entonces, la mamografia y sus técnicas siguen en constante desarrollo, para lograr

mejores diagnosticos.

> Médulo 2:

Equipo de mamografia

El primero mamoégrafo fue creado y se introdujo en la radiologia en 1967 por Charles
Gros, quien estudio las propiedades del molibdeno y planteo utilizar un foco fijo de 0.7
mm, lo que aumentaba el contraste entre el parénquima, la grasa y las calcificaciones.
Una distancia focal de 40 cm, logrando mejor definicion de la imagen y reduciendo la
radiacion. Y utilizaba placas M, en un sobre de carton de Kodak de grano fino, aunque

era poco sensible.

Es un equipo adaptado a la mama, con dos avances tecnologicos claves que se siguen
usando, por un lado, se cambia el 4nodo del tubo por el molibdeno y, por otro, un
dispositivo creado para comprimir € inmovilizar a la mama, consiguiendo inmovilidad

del 6rgano, menor tiempo de exposicion a la radiacién y aumentando la definicion.

A principios de 1970, la compafiia Kodak siguié con sus investigaciones para lograr
peliculas mas rapidas y sensibles, introduciendo al mercado el conjunto casete pantalla
de refuerzo, que, con mejoras técnicas, se sigue utilizando en la actualidad. Hasta
entonces las mamografias tenian un procesamiento manual o un proceso mecénico lento

para lograr asi una calidad diagnostica aceptable.

En ese mismo afo, en el Congreso Mundial de Mamografia en Barcelona, se presentan
modificaciones técnicas en donde se plantea un &nodo de Mo rotatorio, el foco es doble
de 0,3 y 0,1 mm, con filtro de Mo y aumentando la distancia focal a 60 cm. A su vez, se
afiade la adaptacion de un exposimetro automatico (fototimer), que optimiza la imagen y
evita numerosas repeticiones en las exposiciones seriadas, disminuyendo la exposicion a

la radiacion.

Desde 1972, las pantallas se empleaban introducidas en una bolsa de polietileno para

disminuir la dosis de radiacion. La incorporaciéon fue gradual y la técnica fue mejorando
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hasta la incorporacion de chasis con pantallas reforzadoras de tierras raras en 1975. Kodak

y DuPont son grandes responsables de estas contribuciones.

El procesado jugaba un papel crucial a la hora de la revelacion de las peliculas y fue una

gran evolucion en esta técnica de obtencion de imagenes.

Hasta 1942 todas las radiografias eran reveladas manualmente, hasta que The Pako
Company introdujo el primer revelado automatico de peliculas, que tardaba
aproximadamente 40 minutos. En la actualidad, se tardan unos 90 segundos, aunque los
fabricantes solo venden reveladores que tardan de 3 a 5 minutos, ya que se consigue una

mejor calidad de imagen.
En 1978, la compaiia Philips incorpora la primera grilla mévil (potter bucky) interna.

En 1985, Kodak da a conocer el chasis con doble hoja de refuerzo, que parecia tener gran
utilidad en mamas densas, pero que reducia la calidad. Pero en 1990, se experimenta y
comercializa el filtro y 4nodo de rodio, que tenia capacidad de discriminaciéon en mamas

densas mejorada y reducia el tiempo de exposicion.
En la actualidad, los mamografos constan de:

e Generadores de alta frecuencia

e Tubos con dnodos de molibdeno, algunos de molibdeno rodio de alta frecuencia
e Foco fino 0,1-0,1 mm

e Filtro y colimadores de radiacion de molibdeno y rodio

e Parrillas anti difusoras de carbon

e Compresores de distintos tamafos y formas

e Dispositivos para magnificacion

e Exposimetro automatico

Tipos de mamografos

Actualmente se utilizan dos tipos de tecnologias diferentes para los mamagrafos:

e Mamografia convencional o analégica: se obtiene la imagen usando detectores
pantalla-pelicula que graban los fotones de radiacion que pasan a través de la
mama y se observaran después de un proceso quimico. Las desventajas con

respecto a este método son el deterioro de la pelicula, que genera inconvenientes
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en el almacenamiento y que, una vez obtenida la imagen, no puede ser modificada.
Una ventaja es que es un sistema econdmico y eficaz, si las imagenes se producen

con los estandares técnicos adecuados.

Mamografia digital: fue un gran avance en la radiografia de la mama y se
introdujo a principios de los 2000, la gran innovacidn consiste en introducir una
unidad de control computarizada (con control de calidad automatico) y sustituir
el sistema pantalla-pelicula por un detector electronico eficaz para absortar el haz
de rayos X, que produce una imagen constituida por pixeles. Esta imagen digital
es satisfactoria en relacion con la resolucion y el contraste, por su alta definicion
y por una serie de procesos realizados después de su obtencidén, que permiten
discriminar los diferentes tejidos de la mama, facilitando su interpretacion. A su
vez, la mamografia digital cuenta con dos tipos:

1. Mamografia digital directa (DR): el mamodgrafo tiene un tubo de Rayos X,

pero el receptor de los rayos va a generar una imagen digital. Es decir, tienen
detectores que convierten, en un solo paso, la informacioén en carga eléctrica.
Por lo general, utilizan selenio como fotodetectores.

2. Mamografia digital indirecta o digitalizada (CR): emplea como placa un

material de fosforo fotoestimulable por los Rayos X. esta placa se encuentra
en un chasis similar al que se usaba en el antiguo sistema pelicula y pantalla.
Las ventajas de este método son, el menor costo, su adaptabilidad a los equipos
existentes mediante el chasis, el bajo costo de reposicion y el mantenimiento.
Y su desventaja es que la dosis de radiacion es superior a la empleada en DR

y analogica.

> Médulo 3:

Anatomia de la mama

Las mamas o glandulas mamarias son estructuras globulares lobuladas, que se localizan

en la aponeurosis superficial de la superficie anterolateral del torax femenino y masculino.

En los varones, las mamas son rudimentarias y no cumplen ninguna funcién. En las

mujeres, las mamas son caracteristicas sexuales secundarias y funcionan como glandulas

accesorias del aparato reproductor, produciendo y secretando leche durante la lactacion;

el tamafio y la forma varian en cada mujer dependiendo de la cantidad de tejido adiposo
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y glandular y del estado de los ligamentos suspensorios. Las mamas suelen tener forma
conica, la base o superficie posterior cubre el musculo pectoral mayor y serrato anterior;
y cuenta con tres estructuras basicas: la piel, la grasa subcutanea y el tejido mamario, con
parénquima y estroma. Otra parte de tejido mamario, la prolongacion o la cola axilar

(CA), se extiende desde la base supero lateral de las mamas hasta la fosa axilar.

La glandula se va estrechando anteriormente desde la base y termina en el pezon, que esta
rodeado por una zona circular de piel pigmentada o aréola. Estdn sujetas por los
ligamentos de Cooper, son suspensorios y van desde las capas posteriores de la
aponeurosis superficial, pasando por la aponeurosis anterior, hasta el tejido subcutaneo y
la piel. La firmeza depende del estado de estos ligamentos y no del contenido de tejido

adiposo.

Cuenta con 15 a 20 16bulos, distribuidos de tal modo que hay mas 16bulos superiores y
laterales que inferiores y mediales. Cada 16bulo se subdivide en muchos lobulillos, que
representan las unidades estructurales basicas de la mama, cada uno de ellos contiene los

elementos glandulares o 4cinos.

Las aberturas de los acinos se unen y forman los conductillos galactoforos, que drenan a
los lobulillos, a su vez, estos conductillos forman de 15 a 20 conductos galactoforos, uno

por cada lébulo. Varios conductos pueden combinarse antes de drenar en el pezon.

Los 16bulos mamarios estan separados incompletamente unos de otros por los ligamentos
de Copper. El espacio que queda entre ellos contiene tejido adiposo y tejido conjuntivo
adicional. Una capa de tejido adiposo rodea toda la glandula, excepto la zona situada bajo

la areola y el pezon.

Los vasos linfaticos de la mama drenan lateralmente hacia los ganglios linfaticos axilares
y medialmente hacia la cadena de ganglios linfiticos mamarios internos.
Aproximadamente el 75% del drenaje se produce hacia la axila y el 25% restante hacia la
cadena mamaria interna. El nimero de ganglios axilares oscila entre 12 y 30 y los ganglios

mamarios internos se localizan por detras del esternén y el manubrio.

Aporte sanguineo v drenaje linfatico

La irrigacion arterial de la mama tiene lugar principalmente a través de las ramas

perforantes de la arteria mamaria interna y de las arterias toracicas laterales. En menor
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medida contribuyen ramas de las arterias toracoacromial, subescapular y toraco dorsal.
El drenaje venoso se realiza fundamentalmente por ramas de las venas mamaria interna,
intercostal y axilar. Si existe una obstruccion de la vena subclavia, el drenaje colateral da
lugar a una serie de estructuras vasculares dilatadas y tortuosas que pueden verse en la

mamografia.

El drenaje linfatico se hace desde el plexo superficial al plexo profundo y a los ganglios
linfaticos axilares y de la cadena de la mamaria interna. Los ganglios axilares inferiores
a menudo se ven en la mamografia, al igual que los pequenos ganglios intramamarios.
Por lo general, estos pequefios ganglios se localizan en la region superficial del cuadrante

superoexterno de la mama.

Fases de la mama

Al nacer y durante la infancia solo existen conductos rudimentarios. En la pubertad los
conductos crecen y se alargan formando la yema de los futuros lobulillos en el extremo
distal de los ductos. También se deposita colageno periductal, lo que hace que la mama
aparezca muy densa y homogénea en la mamografia. En la mama adulta y bajo efectos
de la progesterona tiene lugar la segunda fase del desarrollo glandular, es decir, la

formacion de los lobulillos.

Durante el embarazo ocurren cambios en el parénquima mamario, destinados a la
produccion y secrecion de leche. Hay un aumento importante del niimero, tamafio y
complejidad de los lobulillos. En el segundo y tercer semestre los ductos terminales se
desarrollan formando alveolos secretores. La prolactina, en presencia de insulina,
hormona del crecimiento (GH) y cortisol, transforma las células epiteliales alveolares en
celular secretoras. Al inicio de la lactancia, los alveolos se dilatan al maximo y tiene lugar

la produccion de leche.

En la menopausia la involucion del parénquima es mayor, los lobulillos terminales
desaparecen y los conductos de pequefio calibre se atrofian. La mama postmenopdausica

es mas radiolucente, y en general, se ven pocos elementos glandulares.

> Moédulo 4:

Procedimientos de exploracioén
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Pasos por seguir para la exploracion mamografica con sistemas dedicados:

e Si es posible, se examinan las mamografias previas de las pacientes. Deben
evaluarse la posicion, la compresion y los factores de exposicion de estas
imégenes para determinar si se necesita mejorar la calidad del estudio en curso. A
continuacion, se coloca la mama en posicion para poder realizar el estudio y luego
se lo compara con los estudios precedentes.

e Se determina el tamafio correcto de la pelicula para cada paciente y se utiliza el
menor tamafo posible que permita visualizar todo el tejido mamario.

e Antes de comenzar la exploracion, se explica el procedimiento a la paciente de
manera sencilla y completa, més alld de que se haya sometido a la misma
exploracion en ocasiones precedentes.

e En muchos casos, las proyecciones rutinarias no permiten visualizar
adecuadamente todo el tejido mamario y pueden necesitarse otras proyecciones.
Para disipar los temores de la paciente, el profesional debe explicarle antes de
comenzar las proyecciones adicionales, y que esto no implica la existencia de un
problema.

e Antes de colocar la mama de la paciente y de aplicar la compresion, se estudia
entre el pezon y la parte mas posterior de la mama. Si se aplica correctamente, la
compresion, se extiende la mama y el tejido se distribuye mas uniformemente
sobre la imagen y se separan mejor los elementos glandulares. Una paleta de
compresion mamografica, rigida y radiotransparente facilita la compresion. Por lo
general, la compresion se aplica mediante un control de manos libres y después
manualmente, en la fase final.

e Se colocan marcadores de identificacion, de acuerdo con la siguiente convencion
estandarizada:

a) Antes del revelado, se expone una etiqueta de identificacién permanente
que incluya el nombre y la direccion del centro, la fecha de exploracion y
el nombre, edad, fecha de nacimiento y numero médico de la paciente. Se
incluyen también las iniciales de la persona que lleve a cabo el estudio.

b) En el cartucho, cerca de la axila de la paciente, se coloca un marcador
radiopaco que indique el lado examinado como la proyeccion utilizada.

c) Se etiqueta el cartucho de la mamografia con un nimero de identificacion.

El etiquetado de la placa mamografica puede incluir, ademas:

d) Un adhesivo o perforacion independiente con la fecha.
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e) Una etiqueta que indique los factores técnicos utilizados, esto se incluye a
menudo en el sistema automatico de etiquetado identificativo que la
mayoria de los fabricantes ofrecen actualmente con sus aparatos.

f) En los centros con mas de un aparato hay que identificar la unidad de
mamografo utilizado.

En las pacientes con masas palpables se puede usar un marcador radiopaco para
identificar la ubicacion de la masa.

Cuando se utilice un control de exposicion automatica (CAE), se colocara el
detector de posicion variable en la pared toracica, la parte media de la mama o la
pared anterior, dependiendo de la composicion y el tamafio de la mama. Es
necesario elegir la posicion correcta del detector en cada paciente, si es posible,
se debe colocar bajo la parte mas glandular de la mama, justo por detras del pezon.
Al revisar las imagenes, se valora el contraste y la densidad para conseguir una
diferenciacion optima de los tejidos mamarios. A su vez, no deben presentar
borrosidades por movimiento, artefactos o pliegues cutaneos.

Para evaluar si se visualiza suficiente tejido mamario, el radidlogo debe medir la
profundidad de la mama, desde el pezon hasta la pared toracica en las
proyecciones CC y MLO.

Entre una exploracion y la siguiente, se utiliza un desinfectante para limpiar la
superficie de la bandeja del cartucho, la paleta de compresion, las agarraderas de
sujecion para la paciente y el protector facial.

Hay que recordar que la mamografia es un trabajo en equipo en el que intervienen
tanto la paciente como el radidlogo. Por consiguiente, deben reconocerse las
necesidades concretas de cada paciente para lograr la cooperacion y la confianza

necesarias para completar con éxito el procedimiento.

Terminologia descriptiva

Para que el médico de cabecera y el radidlogo puedan compartir adecuadamente cualquier

problema relacionado con la mama, se ha desarrollado una terminologia descriptiva. La

descripcion de cualquier zona de interés debe acompanarse de la informacion de

lateralidad (derecha o izquierda).

La mama se divide en cuatro cuadrantes: superior externo (CSE), inferior externo (CIE),

superior interno (CSI) e inferior interno (CII). También se utiliza la esfera del reloj para
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describir la ubicacion de una zona concreta de interés dentro de la mama. Por ello es muy
importante indicar la mama, la hora y el cuadrante correcto. También se debe indicar la
distancia de la anomalia al pezon, que constituye el unico punto de referencia fijo en la
mama. Los términos subareolar y periareolar describen las zonas situadas debajo, cerca o

alrededor del pezon.

Provyecciones rutinarias

Se emplean las proyecciones craneocaudales (CC) y mediolateral oblicua (MLO).

* Proyeccion craneocaudal (CC): se elige la pelicula adecuada a cada paciente y
luego se comienza con la posicidon para el estudio. Esta es una proyeccion
transversa de la mama. La paciente puede estar de pie o sentada de frente a la
unidad mamografica con la cabeza girada lateralmente. Puede inclinarse
ligeramente hacia adelante para incluir la porcion méas posterosuperior de la mama
en la placa. De esta manera, la mama se llevara hacia delante sobre el chasis y el
portachasis se levantara hasta que el pliegue inframamario este liso. Los pliegues
y arrugas de la piel pueden ser alisados rotando el hombro ligeramente hacia atrés.
El pezon se pondra completamente de perfil, si es posible. Se le aplicara a la mama
una presion vigorosa., se le pide a la paciente que indique si es incomoda. Una
vez acomodada, se mueve el control de exposicion automatica (CEA) a la posicion
correctay se pide a la paciente que contesta la respiracion. Se realiza la exposicion
y se interrumpe inmediatamente la presion de la mama.

El rayo central es perpendicular a la base de la mama y las estructuras que se
observan son, el tejido mamario central, subareolar y fibroglandular medial. En el

30% de estas imagenes se ve el musculo pectoral.

* Proyeccion mediolateral oblicua (MLO): se coloca a la paciente de pie o
sentada de cara a la unidad mamografica. Para realizar el estudio, se determina la
oblicuidad del brazo en C haciendo girar el tubo con un dngulo de 30 y 60°, segun
el tamafo corporal de la paciente. Ajustamos la altura del cartucho para que su
borde superior alcance la axila. La paciente levanta su brazo afectado, no mas de

90°, elevamos la esquina superior del cartucho hacia la axila, situado detras del
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pliegue pectoral, mientras se asegura que el hombro este relajado y ligeramente
inclinado hacia adelante.

A continuacion, se sujeta la mamay se la desplaza suavemente hacia arriba, afuera
y lejos de la pared toracica. La paciente se inclina ligeramente doblando la cintura
y se centra la mama con el pezon de perfil. Al mismo tiempo, la otra mama la
paciente se la sujeta hacia arriba y afuera.

Luego se aplica la compresion gradualmente hasta que la mama se tense,
asegurandose de que la paleta quede por debajo de la clavicula. Se verifica la
adecuacion de la compresion en las superficies superior e inferior y se solicita que
la persona indique cualquier incomodidad.

Después de aplicar y verificar la compresion completa, se desplaza el detector a
la posicion correcta y la paciente contiene la respiracion para la exposicion.
Finalmente se interrumpe inmediatamente de la compresion mamaria.

El rayo central es perpendicular a la base de la mama, el dngulo definitivo
dependera del tamaio corporal de la paciente, aquellas altas y delgadas necesitan

un angulo cerrado y aquellas bajas y robustas necesitan un angulo mas abierto.

Proyecciones rutinarias para mamas aumentadas

La mamografia alcanza un porcentaje de positivos verdaderos del 80-90% en la deteccion
de tumores en aquellas mamas que no tienen implantes. Sin embardo, el porcentaje de
positivos verdaderos, en aquellas pacientes con protesis mamarias, disminuye
aproximadamente al 60%, ya que los implantes pueden tapar hasta un 85% de las
estructuras mamarias y ocultan algunas neoplasias pequeias.

El buen resultado del estudio con mamas aumentadas depende del mamoégrafo, a su vez,
el radidlogo debe tomar algunas precauciones para evitar la rotura del implante. Siempre
que sea posible conviene realizar un estudio con ocho radiografias.

Las dos proyecciones iniciales pueden combinarse con la técnica de Eklund o del implante
desplazado (ID). Para este método hay que desplazar el implante posteriormente hacia la
pared toracica para excluirlo de la imagen, y al mismo tiempo, tirar hacia adelante y
comprimir el tejido mamario que rodea el implante. Esta posicion mejora la compresion
del tejido mamario y la visualizacion de las estructuras mamaria. A menudo se utilizan
las proyecciones CC y MLO con la técnica ID.

Las complicaciones mas frecuentes son: la fibrosis, el aumento del tejido fibroso

alrededor del implante, el endurecimiento, las fugas y el dolor. Por si sola, la mamografia
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no permite visualizar plenamente, razon por la cual también se recurre a una ecografia y

la resonancia magnética.

* Proyeccion craneocaudal con el implante completo: la paciente puede estar de
pie o sentada frente al mamoégrafo. Se desconecta el CEA y se preselecciona una
técnica manual, se utiliza la misma secuencia de colocacidon de la paciente que
una CC estandar. Se informa de la compresion de la mama y se aplica muy
lentamente, solo con el objetivo de inmovilizar la mama, por lo cual la compresion
es minima. El tejido mamario anterior debe quedar blando.

Se seleccionan los factores de exposicion adecuados, se le pide a la paciente que
contenga la respiracion, se realiza el disparo y se interrumpe completamente la
compresion.

El rayo central es perpendicular a la mama. Se debe observar todo el implante y
el tejido mamario posterior circundante, con una compresion subdptima del tejido

fibroglandular anterior.

* Proyeccion craneocaudal con el implante desplazado (CC ID): la paciente
puede estar de pie o sentada frente al mamoégrafo. Para acomodarla, nos paramos
del lado interno de la mama a explorar y levantamos el pliegue inframamario lo
mas que se pueda. La altura del soporte se ajusta a la superficie inferior de la
mama y el examinador se sitia por detras de la paciente, rodeandola con los brazos
para localizar el borde anterior del implante deslizando los dedos el pezon hacia
la pared torécica.

Una vez identificado el borde anterior del implante, se realiza un suave tiron del
tejido mamario, utilizando las manos y el borde del soporte para mantener el
implante hacia atras. La mama se centra sobre el detector con el pezon de perfil,
si es posible, mientras se mantiene el implante contra la pared toricica. La
compresion se aplica lentamente a la superficie cutanea anterior, evitando que el
implante se deslice debajo de la paleta de compresion. Se busca que este
sobresaliendo por detras de la paleta de compresion.

Durante el procedimiento, se solicita a la paciente que indique cualquier
incomodidad. Una vez alcanzada la compresion completa, se desplaza el detector
a la posiciodn correcta y se le pide a la paciente que mantenga la respiracion. Una

vez echo el disparo se interrumpe la compresion completamente.
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El rayo central es perpendicular a la base de la mama. Podemos observar el
implante desplazado y se obtiene una mejor visualizacion del tejido mamario

anterior y central.

Proyeccion mediolateral oblicua (MLO) con implante completo: la paciente
puede estar sentada o de pie, de frente al equipo mamografico. En esta ocasion, se
desconecta el control de exposicion automatica (CEA) y se elige una técnica
manual. Se sigue la secuencia de colocacion similar a la proyeccion MLO
estandar. La paciente es informada de que se comprimira la mama, manteniéndola
hacia arriba mientras se desliza la mano hacia el pezon y se coloca la paleta de
compresion en contacto con la mama. Se aplica una compresion minima, dejando
el tejido mamario anterior blando. Se tira hacia abajo el tejido abdominal para
abrir el pliegue inframamario. Se eligen los factores de exposicion, la paciente
contiene la respiracion, se realiza la exposicion y se interrumpe la compresion.

El rayo central es perpendicular al chasis, el &ngulo del brazo en C dependera de

la inclinacion del musculo pectoral de la paciente, variando entre 30 y 60°.

Proyeccion mediolateral oblicua con el implante desplazado (MLO ID): como
en todas las proyecciones, la paciente puede estar sentada o de pie, enfrentando el
equipo mamografico. La posicion va a ser la misma, pero en este caso, el radidlogo
va a estar delante de la paciente para localizar el borde anterior del implante,
deslizando los dedos desde el pezon hacia la pared toracica. Una vez identificado,
se tira suavemente del tejido mamario, utilizando el borde del portachasis y las
manos, para mantener el implante desplazado hacia atras. Se centra la mama, con
el pezon de perfil, si es posible, y se sujeta el tejido mamario hacia arriba y afuera.
Se procede con la compresion, asegurando que el implante no se deslice por
debajo de la paleta. La compresion se aplica hasta que se tense el tejido mamario
anterior, logrando 2,5 cm adicionales en comparacion con la proyeccion MLO de
implante completo. Se informa a la paciente que avise cualquier incomodidad, se
tira hacia abajo el tejido abdominal para abrir el pliegue inframamario y se pide
que se sujete la mama contralateral, separandola del haz de rayos.

Después de conseguir la posicién y la compresion adecuada, la paciente debe

contener la respiracion.
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El rayo central se maneja de la misma manera que en la proyeccion MLO con

implante completo.

Proyecciones rutinarias de las mamas masculinas

La patologia mamaria, tanto benigna como maligna, afecta a la mama masculina con

mucha menor frecuencia que a la femenina. La mamografia es util para la diferenciacion

de algunas de las lesiones, aunque, puede ser dificil de realizar. Esto concierne,

principalmente, a la proyeccion craneocaudal. Los signos indicadores de un carcinoma en

la mama del varon son sutiles en una ecografia, por lo tanto, es necesaria la mamografia

para realizar una valoracion completa.

Mamografia masculina: la anatomia de la mama masculina es muy diferente de
la femenina, debido fundamentalmente a que el musculo pectoral estd muy
desarrollado en los varones. Esta formada por tejido adiposo subcutaneo y por
unos cuantos ductos rudimentarios debajo del pezén. En muchos pacientes, se
puede utilizar con buenos resultados las proyecciones CC y MLO convencionales.
Sin embargo, en los varones con musculos pectorales grandes se suele utilizar la
proyeccion craneocaudal (FB), es decir, se gira 180° el brazo en C, de esta manera,
puede resultar mas sencillo comprimir la parte inferior de la mama. Ademas, se
puede sustituir la proyeccion MLO estandar por la proyeccion lateromedial
oblicua (LMO). Estas proyecciones complementarias permiten al profesional
acomodar de manera correcta al paciente con musculos pectorales muy
desarrollados. En algunos centros, ademas, utilizan paletas de compresion mas
pequefias, lo que permite inmovilizar a la mama mientras se aplica la compresion
final.

La mamografia masculina se la considera una prueba diagndstica. La mayoria de
los tumores se localizan en la region subareolar, por lo tanto, para visualizar mejor
este tejido, hay que prestar mucha atencion a la hora de colocar el pezon de perfil
y comprimir adecuadamente.

En los tumores mamarios masculinos son poco frecuentes las calcificaciones,
cuando aparecen suelen ser de mayor y tamafo, mas redondeadas y dispersas que
las que se observan en una mama femenina. Para examinar la morfologia de las
calcificaciones, se emplean métodos de realce de imagenes, como la compresion

zonal y la técnica de ampliacion.
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Médulo 5:

Métodos para realzar las imagenes

La técnica de compresion zonal y de ampliacion sirven para mejorar las imagenes de la

zona investigada.

Técnica de ampliacion (se usa la M como prefijo): se coloca a la paciente en la
misma posicion que las anteriores proyecciones. Luego, acoplamos la plataforma
de ampliacion (firme y radiotransparente) disefiada por el fabricante del equipo.
La mama quedara colocada sobre la plataforma entre el dispositivo de compresion
y la pelicula, sin rejilla.

Se selecciona el punto focal mas pequefio, de ser posible, 0.1 mm o menos.
Seguido, se elige la paleta de compresion mas apropiada y se ajusta la colimacion
al tamano de la paleta. Se puede regular en angulos del brazo en C para adaptarse
a cualquier proyeccion que se realice con una rejilla tradicional.

Una vez conseguida la compresion total, se desplaza el detector CEA a la posicion
correcta y se pide a la paciente que contenga la respiracion, se realiza la exposicion
e inmediatamente se interrumpe la compresion.

El rayo central es perpendicular a la zona de interés.

Esta técnica amplia y muestra la zona de interés en detalle, lo que facilita el
estudio de las caracteristicas de las microcalcificaciones y de los bordes (o
ausencia de limites definidos) de lesiones sospechosas.

Técnica de compresion zonal: se combina a menudo con la técnica de
ampliacion, por lo tanto, la paciente se posiciona de la misma manera y se siguen
los mismos pasos.

Para masas palpables, se combina una proyeccion TAN, con compresion zonal y
la técnica de ampliacion, por lo que se siguen los siguientes pasos. Se selecciona
el dispositivo de compresion zonal mds apropiado, se acomoda la mama de la
manera en que se visualice mejor la anomalia. Se marca la posicion de la masa
palpable, se centra la zona de interés bajo el dispositivo de compresion y se
informa de la compresion. Una vez conseguida, se desplaza el detector de CEA,
se pide a la paciente que contenga la respiracion y se realiza el disparo, siguiente

se interrumpe la compresion mamaria.

Pégina | 33



>

Para masas no palpables, se mide la posicion de la zona de interés desde un punto
de referencia (el pezon) utilizando una cinta métrica o los dedos. Se selecciona el
dispositivo de compresion, se recoloca la mama, utilizando el punto de referencia,
se marca la zona de interés y luego se la centra bajo el dispositivo de compresion.
Se realiza la compresion, se desplaza el detector de CEA y se pide a la paciente
que contenga la respiracion y se realiza el disparo, seguido se interrumpe esta
compresion.

El rayo central es perpendicular a la zona de interés.

Con esta técnica, se resuelve el problema de las estructuras superpuestas, a su vez,
muestra con mas detalle las lesiones pequefias localizadas en el extremo posterior
de la mama. También permite diferenciar las estructuras ductales superpuestas de

la region subareolar y mejora la visualizacion de las zonas de tejido denso.

Modulo 6:

Proyecciones suplementarias

Permiten examinar zonas que no se visualizan con claridad en las proyecciones rutinarias.

Proyeccion mediolateral perpendicular: la paciente debe estar sentada o parada
de frente al mamografo. Se gira 90° en brazo en C, colocando el tubo de rayos X
en la cara medial de la mama, la paciente debe inclinarse hacia adelante y se coloca
la esquina superior del portachasis en el fondo de la axila, con el codo flexionado
y el brazo afectado detras del cartucho, con el hombro relajado.

Se tira del tejido mamario y del musculo pectoral hacia arriba y adelante,
asegurando que el reborde costal quede apoyado firmemente. Se acomoda la
mama logrando que el pezdn quede de perfil y se informa sobre la compresion.
No hay que permitir que la mama caiga hacia abajo mientras procedemos con la
compresion. Se posiciona el detector CEA, se pide a la paciente que contenga la
respiracion, se realiza la exposicidon e inmediatamente se interrumpe la
compresion.

El rayo central es perpendicular a la base de la mama.

En esta proyeccion se visualizan en la parte superior o inferior de la cara lateral
de la mama, a su vez, se distinguen las estructuras superpuestas en la proyeccion

MLO; se localizan lesiones visualizadas en proyecciones iniciales y se detectan
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niveles de aire, liquido y grasa en las estructuras mamarias y en la

neumocistografia.

Proyeccion lateromedial perpendicular: la paciente se coloca en la misma
posiciéon que las anteriores proyecciones. El técnico gira 90° el brazo en C
colocando el tubo en la cara lateral de la mama, se coloca el portachasis a la altura
de la escotadura yugular, la paciente debe flexionar ligeramente el cuello hacia
adelante, relajando el hombro afectado, con el codo flexionado y apoyandolo
sobre el cartucho. Luego, se gira ligeramente a la paciente en sentido medial para
poder adelantar mejor el tejido lateral, apoyando el menton en el portachasis
logrando relajar la piel en la cara interna de la mama. Se coloca el pezén de perfil,
se sujeta la mama hacia adelante y afuera, sin dejar que se caiga. Se sigue con la
compresion, una vez conseguida se posiciona el detector CEA, la paciente debe
mantener la respiracion, se realiza la exposicion y automaticamente se interrumpe
la compresion.

El rayo central es perpendicular a la base de la mama.

Las estructuras que vamos a observar son las mismas que en la proyeccion ML

perpendicular, a diferencia que es la cara interna de la mama.

Proyeccion craneocaudal exagerada (XCCL): la paciente se coloca en la misma
posicidn y se sigue con la posicion de la mama. Se eleva el pliegue inframamario
hasta su maxima altura y se ajusta la altura del portachasis de acuerdo con esa
altura. Se debe tirar suavemente de la mama y la paciente debe apretar el torax
contra el cartucho, siguiente gira ligeramente en sentido medial para colocarla
cara lateral de la mama sobre el cartucho. El hombro del brazo afectado debe estar
relajado y en rotacion externa y la paciente debe girar la cabeza hacia el lado
contrario, a su vez, debe apoyarla contra el protector facial.

Una vez acomodada la paciente y la mama, se gira el brazo en C unos 5° en sentido
mediolateral para evitar la superposicion de la cabeza del humero, seguimos con
la compresion y se la lleva a cabo como en las proyecciones anteriores.

El rayo central debe estar angulado 5° en sentido mediolateral hacia la base de la

mama.
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Se observa una imagen supero inferior del tejido fibroglandular lateral de la mama
y la cara posterior del musculo pectoral. También muestra las lesiones laterales

localizadas en la cola axilar de la mama, con una orientacion sagital.

Proyeccion craneocaudal para el escote (CV): la paciente debe estar de pie o
sentada frente al mamografo. Se desconecta el CEA y se preselecciona una técnica
manual; solo se puede utilizar el CEA si se consigue colocar suficiente tejido
mamario sobre el detector. Para ello, se puede desviar intencionadamente hacia
un lado el escote. Se ajusta la altura del portachasis, elevando al maximo el pliegue
inframamario.

Hay que colocarse detras de la paciente y tirar con suavidad de ambas mamas
sobre el portachasis, al mismo tiempo, la paciente debe apretar el torax contra la
bandeja, se debe colocar tanto tejido mamario como se pueda. Se gira ligeramente
la cabeza de la paciente hacia el lado contrario y se le pide que se agarre del
asidero con ambas manos para mantener la posicion. Se pone un mano a la altura
de la escotadura yugular de la paciente y se desliza por el toérax, mientras se tira
hacia debajo de tanto tejido medial profundo como se pueda. Se prosigue con la
compresion, se puede usar una paleta de cuadrantes para comprimir mejor la zona
del escote y poder captar mas zona de interés, si es asi, se colima a la zona de
compresion para poder visualizar mejor los detalles del tejido. Una vez
conseguida la compresion, se ubica el detector CEA (si se utiliza), la paciente debe
mantener la respiracion, se realiza la exposicion y automaticamente se interrumpe
con la compresion.

El rayo central es perpendicular a la zona de interés o al escote centrado.

En esta proyeccion se observan las lesiones que se encuentran en la zona

posteromedial profunda de la mama.

Proyeccion craneocaudal con basculacion lateral o medial (se usa RL o RM
como sufijo): la paciente se coloca en la misma posicion y se procede a acomodar
la mama. Se recoloca la mama en la posicidbn que muestre mejor la posible
superposicion (generalmente la CC), hay que colocar las manos en las superficies
opuestas de las mamas de la paciente (superior/inferior) y hacer rodar dichas
superficies en direcciones opuestas. La direccion de la basculacion no tiene mayor

importancia, siempre que el mamografo haga rodar la superficie superior en una
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direccion y la inferior, en la direccion opuesta. Se registra la direccion de
basculacion de la superficie superior (lateral o medial) y se indica en la imagen
como RL o RM. Se prosigue con la compresion haciendo rodar a la mama, hasta
llegar a la adecuada, luego colocamos el detector CEA en la posicion correcta, la
paciente debe mantener la respiracion, se realiza la exposicion y automaticamente
se interrumpe la compresion mamaria.

El rayo central es perpendicular a la base de la mama. También se puede utilizar
la proyeccion CC estandar, girando el brazo en C unos 10-15° en sentido
mediolateral o lateromedial para evitar la superposicion del tejido mamario. Este
es el método elegido en muchos casos, ya que permite reproducir mas facilmente
la proyeccidn en exploraciones posteriores.

Esta proyeccion muestra la separacion de los tejidos mamarios superpuestos
(conocida como sombra aditiva), especialmente de aquellos que solo se visualizan
en la proyeccion CC. También permite determinar si una lesion se encuentra en la

parte superior o inferior de la mama.

Proyeccion tangencial (TAN): la paciente se coloca en la misma posicion que
en proyecciones anteriores.

Para masa palpable: Se procede a acomodar la mama, esta proyeccion suele
combinarse con la técnica de ampliacion, se elige una paleta de compresion
estandar, de cuadrante o zonal. Se localiza la zona de interés palpando la mama,
luego se coloca un marcador radiopaco o BB sobre la masa. Utilizando una linea
imaginaria, que va desde el pezon hasta el marcador, se gira el brazo en C hasta
que el rayo central quede tangencial a la mama en el punto de marcacion.
Utilizando la paleta de compresion apropiada, se procede con la compresion,
asegurando que la zona del detector de CEA quede cubierta por suficiente tejido
mamario. Seguido se aplica la compresion completamente, se desplaza el detector
CEA a la posicion correcta, la paciente debe mantener la respiracion, se realiza la
exposicion y automaticamente se interrumpe la compresion mamaria.

Para la localizacion cutanea o calcificaciones dérmicas palpables se necesitan dos
proyecciones: 1) una proyeccion de localizacion (que dependera de la zona de
interés), y 2) una proyeccion TAN.

Proyeccion de localizacion: basandose en las proyecciones MLO y CC rutinarias,

se determina el cuadrante de interés, luego se elige la proyeccion mas apropiada,
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puede ser la CC o lateral perpendicular. Se desconecta la liberacion automatica de
la compresion y se informa que se mantendra mientras se procesa la primera
imagen.

Utilizando la paleta de compresion, se colocan el brazo en C y la mama de manera
que la abertura de la paleta quede sobre el cuadrante que interesa. Se prosigue con
la compresion, se desplaza el detector CEA a la posicidon correcta y la paciente
debe mantener la respiracion, se realiza la exposicidon y se mantiene la compresion
mientras se procesa la imagen principal.

Proyeccion tangencial: se examina la imagen inicial y se localiza la zona de
interés utilizando identificadores alfanuméricos. Mientras se mantiene la mama
comprimida, se localiza la zona correspondiente y se coloca un marcador
radiopaco o BB. Se interrumpe la compresion y se sustituye la paleta de
localizacion por una de compresion o zonal. Luego se gira el brazo en C hasta
que el rayo central quede tangencial a la mama en el punto sefialado, se comprime
la zona, se acomoda el detector CEA, la paciente debe mantener la respiracion, se
realiza la exposicion y luego si, se interrumpe la compresion mamaria.

Esta proyeccion muestra las lesiones superficiales proximas a la superficie
cutanea, con muy poca superposicion parénquima. También muestra
calcificaciones cutdneas o lesiones palpables proyectadas sobre la grasa

subcutanea.

Proyeccion de la percha: se utiliza muy pocas veces, pero es util cuando se desea
visualizar una lesion palpable que se localiza en el extremo posterior del tejido
mamario. En estos casos, a veces, las lesiones se fijan en la pared toracica y no es
posible desplazarlas hacia adelante para visualizarla en una proyeccion rutinaria.
Este procedimiento representa una variacion de la proyeccion tangencial y debe
registrarse como tal. Generalmente se combina con la técnica de ampliacion y con
una colimacion muy estrecha. En fin, permite capturar y aislar la masa palpable.

La paciente siempre en la misma posicion, de frente al equipo. Luego se coloca la
plataforma de ampliacidn, en caso de que se utilice una percha, se retira la paleta
de compresion. Sino es asi, se introduce la paleta de compresion zonal en posicion
invertida, el borde de la paleta servird para mantener la masa en su sitio. Se coloca
un marcador BB de plomo sobre la masa palpable, se elige la proyeccion

adecuada, se coloca la zona de interés clinico en el borde de la mama, en un plano

Pégina | 38



tangente a la pelicula. Para capturar la zona palpable de interés clinico se utiliza
una percha de alambre o una paleta de compresion invertida, no se necesita
compresion adicional. En algunos casos se puede utilizar una técnica manual, si
la cantidad de tejido capturada no cubre el detector CEA.

El rayo central es perpendicular a la pelicula. Permite identificar y visualizar la

zona de interés clinico con las ventajas de la mamografia de ampliacion.

Proyeccion craneocaudal (FB): la paciente debe estar de pie, de cara al equipo
mamografico. Se gira el brazo en C 180° respecto de una proyeccion CC rutinaria.
Luego se debe elevar el pliegue inframamario hasta su maxima altura, se ajusta el
portachasis de modo que quede en contacto con el tejido mamario superior. Se
inclina al paciente ligeramente hacia adelante, mientras se tira de la mama
elevada, alejandola de la pared toracica y perpendicular de la misma. Se prosigue
con la compresion, desde abajo la paleta se va a poner en contacto con la mama.
Para asegurar que el abdomen no se superpone en el haz de rayos X, se pide a la
paciente que esconda el abdomen o retrase ligeramente las caderas. Se realiza la
exposicion y se interrumpe inmediatamente la compresion.

El rayo central es perpendicular a la base de la mama. En esta proyeccion se
muestra una imagen inferosuperior, en la que se visualizan mejor las lesiones de
la parte superior gracias a la reduccidn de la distancia objeto-receptor de imagen.
A su vez, facilita una ruta mas corta para la insercioén de una aguja-alambre cuando
hay que localizar una lesion. Es una proyeccion alternativa a la CC convencional

en pacientes con musculos pectorales prominentes o cifosis.

Proyeccion mediolateral oblicua para la cola axilar (CA): la paciente puede
estar de pie o sentada frente al equipo mamografico. Se le pide a la paciente que
levante el brazo del lado afectado y luego se agarre del asidero con el codo
flexionado, a su vez, debe mantener el hombro relajado e inclinarse ligeramente
hacia adelante. El profesional debe tirar suavemente de la cola de la mama en
sentido antero medial, manteniendo la piel y el tejido lisos y sin arrugas. La
paciente debe girar la cabeza hacia el lado contrario y apoyarla en el protector
facial. Se sigue con la compresion hasta que la mama se tense, la esquina de la
paleta debe quedar por debajo de la clavicula, para evitar que cause molestias.

Una vez conseguida la compresion adecuada, se ubica el detector CEA en la
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posicién correcta, puede que haya que incrementar los valores de exposicion si la
compresion no tenta tanto la mama; luego se realiza el disparo y se interrumpe
inmediatamente la compresion mamaria.

El rayo central es perpendicular al cartucho y el angulo del brazo en C dependera
de la inclinacion de la CA de la paciente. Esta proyeccion muestra la cola axilar

de la mama y su parte lateral.

Proyeccion lateromedial oblicua (LMO): la paciente puede estar de pie o
sentada frente al equipo. Luego, se determina la oblicuidad del brazo en C
haciendo girar el conjunto hasta que el borde del portachasis quede paralelo al
tercio superior del musculo pectoral del lado afectado. El rayo central penetra por
la cara inferior de la mama desde la parte lateral, la oblicuidad varia entre 30 y
60° dependiendo del tamafio corporal del paciente. Se ajusta la altura del cartucho
para que su borde superior quede a la altura de la escotadura yugular, se le pide a
la paciente que ponga la mano contraria sobre el brazo en C mientras el codo
queda flexionado.

Se inclina a la paciente hacia el brazo y se comprime el esternon contra el borde
del portachasis, que esta ligeramente descentrado hacia la mama contralateral, la
paciente debe mantener el hombro relajado. Después, se debe tirar de la mama y
el musculo pectoral de la paciente en sentido antero medial. Se levanta el tejido
mamario, se centra la mama con el pezén de perfil y se mantiene en esa posicion.
Se sigue con la compresion, a su vez, la paciente debe tirar su tejido abdominal
hacia abajo, después de la compresion completa se ubica el detector CEA en la
posicion correcta, la paciente debe mantener la respiracion, se realiza la
exposicion y se interrumpe la compresion mamaria.

El rayo central es perpendicular al chasis. En esta proyeccion se muestra una
imagen invertida verdadera de la proyeccion MLO rutinaria y se visualiza mejor
el tejido mamario medial. También se emplea cuando no se puede completar la
proyeccion MLO debido a las siguientes circunstancias: pectus excavatum, tras la
cirugia de corazén abierto, marcapasos prominentes, varones o mujeres con

musculos pectorales prominentes.

Proyeccion superolateral a inferomedial oblicua (SIO): la paciente estd en la

misma posicion que las proyecciones anteriores. Luego, se gira el brazo en C de
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manera que el rayo central penetre por la cara superolateral de la mama afectada,
el CII quedara junto al portachasis. Se ajusta el angulo en funcidon del tamano
corporal del paciente, o si se utiliza esta proyeccion como adicional para visualizar
mejor una zona de tejido sin superposiciones. Se ajusta la altura del portachasis
para poder colocar la mama sobre el centro, luego la paciente debe agarrarse del
asidero con su codo flexionado. Para proyecciones SIO de angulo abierto, el brazo
del lado afectado debe quedar recto y apoyado al costado del cuerpo, la paciente
debe agarrarse del asidero con la mano contralateral.

Se inclina ligeramente hacia adelante, la paciente y se tira hacia arriba y afuera la
mama, para alejar del borde esternal tanto tejido medial como sea posible. La
mama no se debe caer y se comprueba que la espalda quede recta durante la
colocacion y que no se incline hacia ningun lado.

Se pasa la paleta de compresion por debajo del brazo afectado y se la pone en
contacto con la mama. Para la proyeccion SIO con angulo abierto, hay que colocar
el brazo del lado afectado al costado de la paciente para evitar la superposicion de
la cabeza umbral sobre el tejido mamario. Se aplica la compresion, para la SIO
estandar, la esquina superior de la paleta debe situarse en la esquina y se debe
elevar el brazo con el codo flexionado encima de la paleta de compresion. Se tira
hacia abajo el tejido abdominal, se ubica el CEA y la paciente debe mantener la
respiracion; se realiza la exposicion y se interrumpe la compresion mamaria.

El rayo central es perpendicular al chasis. En esta imagen observamos los
cuadrantes CSI 'y CII de la mama sin ninguna superposicion. Ademas, se registran
detalles de las lesiones inferomedial de la mama. También puede usarse en lugar

de la proyeccion MLO ID en pacientes con implantes encapsulados.

> Médulo 7:

Indicaciones para una mamografia

Después de hacer un repaso sobre la historia de esta técnica de obtencion de imégenes,
vamos a definir a la mamografia como una radiografia del total de la mama, con alta
definicion y uso de rayos X en bajas dosis. Permite detectar y diagnosticar enfermedades

mamarias.
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Existen dos examenes principales de mamografia:

— Mamografia de screening o tamizaje: nos permite estudiar sistematicamente a
pacientes asintomaticos.
— Mamografia diagnéstica: se utiliza para evaluar a pacientes con resultados

clinicos anormales o factores de riesgo elevados.

Se ha demostrado que la deteccion temprana ayuda a reducir la mortalidad por cancer de
mama de un 22 al 34%, como sabemos, esta es la unica técnica hasta la actualidad y
cuenta con una sensibilidad del 75 al 85%, que puede disminuir del 30 al 50% en mujeres
con parénquima mamario denso. Esta alta densidad de la mama es la causa por la cual se

provocan falsos negativos.

Factores de riesgo

La valoracion del riesgo que tiene una mujer de desarrollar cancer de mama es un proceso
complicado. Se debe obtener una anamnesis exacta de la paciente para poder identificar
esos factores. Dejando a un lado el sexo, los que si se conocen son la edad, antecedentes

hormonales y antecedentes familiares.

Indicaciones para diferentes patologias

Las patologias mas comunes son las siguientes:
— Carcinoma de mama (cancer):

Se divide en dos categorias, no invasivo e invasivo. El cancer no invasivo es una lesion
bien definida de la mama que tiene el potencial de convertirse en un cancer invasivo.
Estas lesiones no pueden diseminarse, porque estan limitadas a la luz glandular y no

tienen acceso a los vasos linfaticos o sanguineos.

Se cree que el cancer invasivo surge en la unidad lobulillar ductal terminal. La mayoria
de estos canceres no pueden ser especificados sin evaluacion histologica. El cancer de

mama invasivo tiene el peor pronostico global de los canceres invasivos.
— Fibroadenoma:

Son las masas solidas benignas mas frecuentes o tumores compuestos por tejido fibroso
y glandular. Son lesiones bien circunscriptas con bordes claramente definidos, que pueden
ser percibidas durante la palpacion. Tipicamente, tienen la misma densidad que el tejido

circundante. La masa es un sobrecrecimiento del tejido fibroso del lobulillo mamario.
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— Enfermedad fibroquistica:

Este trastorno benigno frecuente suele ser bilateral en las mujeres premenopausicas.
Incluye distintos trastornos, y los mas obvios son la fibrosis y la dilatacion quistica de los
conductos. En general, hay multiples quistes con aumento del tejido fibroso, distribuidos

en toda la mama.
— Quistes:

Son sacos llenos de liquido, benignos y que aparecen como masas bien circunscriptas.
Su densidad suele ser la del tejido circundante; sin embargo, también pueden parecer mas
densos. Para diagnosticar previamente un quiste, se requiere ecografia y biopsia con

aguja.
— Enfermedad de Paget del pezon:

Esto aparece, por primera vez, como una costra o una ulcera escamosa del pezén o como
una secrecion. Un poco mas del 50% de las personas con este cancer tienen también una

masa en la mama. Esta enfermedad puede ser invasiva o no invasiva.

> Modulo 8:

Técnicas intervencionistas

Estos procedimientos permiten efectuar un diagnostico preciso o especifico y evaluar a la

paciente de una manera mas compresible.

e [ ocalizacion de lesiones impalpables

Cuando se detecta una lesion impalpable en una mamografia que justifica una biopsia, es
crucial localizar con precision la anomalia para minimizar la extraccion de tejido mamario
y reducir el traumatismo. Existen tres técnicas de localizacion comunes: 1) aguja-alambre
para biopsia quirtrgica abierta; 2) biopsia por aspiracion con aguja fina (FNAB); y 3)
biopsia con aguja de gran calibre (LCNB).

La FNAB puede reducir la necesidad de realizar una biopsia quirargica por escision, ya
que permite identificar lesiones benignas y diagnosticar lesiones malignas que necesitaran

cirugia.
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Mediante las LCNB se obtienen muestras tisulares de mayor tamaio, por lo que algunos
prefieren esta técnica frente a una biopsia quirdrgica por escision. También puede

realizarse bajo control ecografico y combinarla con técnicas estereotacticas.

Otro método es el Advanced Breast Biopsy Instrumentation (ABBIY), se monta en una

mesa estereotactica y permite extirpar el tejido mediante una canula oscilante.

La localizacion aguja-alambre es el método mas utilizado y las guias preferidas son las
de Kopans, de Homer (calibre 18), de Frank (calibre 21) y de Hawkins (calibre 20). En
estos sistemas se introduce una aguja-alambre con un gancho, una vez colocada sobre la
lesion, se retira la aguja y el gancho del extremo fija el alambre al tejido mamario. Tras

la localizacion la paciente es trasladada para la biopsia por escision.

e [ocalizacion de lesiones mamarias con una placa de compresion especializada

Muchas unidades de mamografia cuentan con una placa de compresion especializada que
tiene una abertura para introducir una aguja-alambre de localizacion en las lesiones
mamarias. Se examinan la mamografia inicial y una proyeccion lateral perpendicular para
determinar la distancia méas corta de la piel a la lesion. La abertura puede tener un recorte
rectangular con marcas numéricas radiopacas en dos lados contiguos, o también puede
tener varias hileras de orificios, con un tamafio que permita la introduccién de la aguja de

localizacion.

No existe ningun procedimiento estandarizado, pero generalmente se siguen pasos que

incluyen:

— Proyecciones preliminares para confirmar la existencia de la lesion, se puede
emplear una proyeccion lateral perpendicular.

— Obtener el consentimiento informado de la paciente, después de abordar todas las
dudas y explicar todo el procedimiento.

— Se coloca a la paciente de modo que la placa de compresion quede en la superficie
cutdnea mas cercana de la lesion, y se le informa que la compresion no cesara
hasta que se haya colocado con éxito la aguja, por lo tanto, debe mantenerse

inmévil lo mas que pueda.

! Instrumentacion Avanzada para Biopsia Mamaria
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— Se realiza una exposicion preliminar con la placa especializada y se colocan unas
gotas de tinta en la paleta que indicaran cualquier movimiento que realice la
paciente.

— En la imagen se observa la ubicacion de la lesion en relacion con la abertura de
la placa de compresion.

— Se limpia la piel en el punto de entrada con un antiséptico topico y se aplica un
anestésico si es necesario.

— Se introduce la aguja-alambre de localizacion, paralelos a la pared toracica, hasta
la profundidad estimada de la lesion. Dado que la mama esta comprimida, es
mejor pasarse de la lesion que quedarse corto.

— Una vez colocada la aguja, se realiza una exposicion, se libera lentamente la placa
de compresion. Luego se obtiene una segunda proyeccion con el brazo en C a 90°
para determinar la posicion del extremo de la aguja-alambre en relacion con la
lesion.

— Ubicada la aguja en la lesion, se la retira y se deja el alambre guia con el gancho.

— Se aplica un vendaje sobre la mama y se traslada a la paciente a quir6fano junto

con las imagenes de localizacion definitivas.

e Localizacion de lesiones mamarias sin una placa de compresion especializada

Si no se dispone de una placa de compresion especializada o no se quiere utilizar, se

sigue el siguiente procedimiento:

— Obtener proyecciones preliminares rutinarias para confirmar la lesion, se puede
emplear una proyeccion lateral perpendicular.

— Obtener el consentimiento informado, como en el caso anterior.

— Con la ayuda de las iméagenes preliminares, se realizan unas marcas con tinta en
la superficie de la mama que indiquen la posicion de la lesion en cada imagen. Se
puede definir mejor la posicion de la lesion si en cada proyeccion se fijan unos
marcadores alfanuméricos radiopacos. Dado que hay que comprimir la mama,
conviene reproducir la posicion comprimida para colocar correctamente los
marcadores. El radidlogo puede utilizar sus manos para reproducir esta
compresion mientras el medico marca la mama en los lugares correspondientes.
Para determinar la posicion tridimensional (3D) hay que triangular las dos marcas

superficiales.
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— Se limpia la mama con un antiséptico topico y se puede aplicar anestesia si es
necesario.

— Se introduce la aguja, paralela a la pared tordcica, hacia la lesién con la
profundidad determinada.

— Se radiografia la mama en las proyecciones CC y lateral perpendicular con la
aguja-alambre colocada para determinar la posicion del alambre respecto de la
lesion.

— Una vez colocada la aguja en la posicion exacta, se extrae y se deja el alambre
guia con el gancho.

— Se aplica un vendaje a la mama y se traslada a la paciente al quir6fano junto con

las imagenes de localizacion.

e Procedimientos estereotacticos

La intervencion estereotactica es una opcion para evaluar lesiones mamarias impalpables
0 ambiguas, permitiendo determinar si son benignas o malignas. Aproximadamente el
80% de las lesiones identificadas por mamografia resultan no malignas. La estereotaxis,
realizada bajo control mamografico o ecografico, es un método efectivo para obtener
muestras de biopsia. La mayoria de las mujeres con anomalias mamarias son candidatas
a biopsia estereotictica con aguja central, con excepciones en aquellas con falta de
cooperacion, hallazgos en los limites de la percepcion o lesiones con histologia ambigua.
La estereotaxis ofrece ventajas sobre la biopsia quirtirgica convencional, como menos
dolor, cicatrices, tiempo de recuperacion y ansiedad, ademas de menores costos. Facilita
la toma de decisiones quirdrgicas al acelerar los resultados anatomopatolédgicos, lo que
puede evitar una segunda intervencion para mujeres diagnosticadas con cdncer de mama.
La biopsia estereotactica positiva influye en la obtencién de margenes de extirpacion
limpios en la primera escision y permite la toma de muestras de ganglios linfaticos

axilares durante la intervencion inicial.

La biopsia mamaria estereotactica requiere un equipo especializado compuesto por un
radidlogo, un mamdgrafo, un anatomopatdlogo y una enfermera o técnico. Se emplean
mesas de biopsia en decubito prono y dispositivos ortostaticos para la obtencion de la
biopsia. Aunque estos sistemas presentan desventajas, como espacio limitado, mayor
movimiento de la paciente y mayor riesgo de reacciones vaso vagales, su éxito depende

mas de la experiencia del equipo que de las caracteristicas especificas del sistema. En este
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procedimiento se utiliza triangulacion tridimensional para localizar la lesion mamaria con
coordenadas X, Y, Z; calculadas por un digitalizador. La coordenada X indica la
localizacion transversal (de derecha a izquierda), Y designa la profundidad (de delante a
atras) y Z especifica la altura de la lesion (de arriba abajo). Las exposiciones desde
diferentes dngulos permiten obtener estereoimagenes, que ayudan al médico a determinar
la mejor ruta de acceso a la lesion. Existen unidades estereotacticas convencionales y
digitales, siendo estas Ultimas mas recomendables debido a la rapidez en la adquisicion

de imagenes, a pesar de su mayor costo.

Antes de la biopsia mamaria estereotactica, el médico revisa las imagenes mamograficas
iniciales para determinar la posicion precisa de la lesion. Se busca la ruta de acceso dptima
para minimizar el traumatismo mamario. Después de colocar y comprimir la mama, se
obtienen estereoimagenes para triangular la lesion. La ubicacion se traslada a la mesa de
biopsia, y se procede a la asepsia y la aplicacion de anestesia local. Se emplean diferentes
métodos de localizacion, destacando la biopsia con aguja de gran calibre y guia
estereotactica. El médico decide la zona y realiza pasadas sucesivas con la aguja guiada
por imdgenes para obtener muestras de tejido. Se confirma la posicidon correcta con
estereoimdgenes y se pueden calcular movimientos adicionales de la aguja. El
procedimiento toma aproximadamente 40-50 minutos, y se requieren de 5 a 20 muestras

para un analisis adecuado de la anomalia.

La biopsia central por vacio es una técnica en la que se utiliza una sonda de calibre 14,
11 o 9 bajo control estereotactico o ecografico para aspirar cuidadosamente el tejido de
la lesion. Se introduce una cuchilla giratoria que corta y captura la muestra de tejido sin
retirar la sonda. Se pueden obtener multiples muestras girando la sonda in vivo. Después
de la biopsia, se puede insertar un clip radiopaco para referencia futura. Esta técnica
permite obtener mas tejido, mejorando la exactitud en el diagnostico de lesiones
especificas. Tras la biopsia con aguja de gran calibre, se realiza una limpieza y vendaje
estériles, con compresion para prevenir sangrado y aplicacion de compresas frias para
reducir molestias e hinchazon. Se recomienda una revision después de 24-48 horas para
verificar posibles complicaciones. El médico explica los resultados y opciones

terapéuticas pertinentes a la paciente.

e Radiografia de muestras mamarias

Cuando se realiza una biopsia quirurgica abierta, es esencial que la lesion sospechosa esté

completamente rodeada por el tejido extirpado durante la biopsia. Las lesiones pequeias,
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identificadas por irregularidades tisulares o microcalcificaciones en mamografias y que
no son palpables en la muestra extirpada, pueden pasar desapercibidas visualmente. Para
confirmar la extirpacion completa, a menudo se realiza una radiografia inmediatamente
después de la escision, especialmente para visualizar microcalcificaciones utilizando
imagenes ampliadas. La cooperacion entre el radidlogo, el mamografo, el cirujano y el
anatomopat6logo es esencial. Se puede utilizar un sistema para identificar la orientacion
de la muestra en relacion con la mama de la paciente. La eleccion del tipo de pelicula,
factores técnicos y manipulacion de la muestra deben decidirse antes del procedimiento.
Larapidez es crucial, y la exposicion de la paciente es menos relevante. Obtener imagenes
tanto para el radidlogo como para el anatomopatdlogo puede ser beneficioso. Este tltimo
puede utilizar la radiografia para localizar con precision la zona de interés antes de la

diseccion, marcandola con un objeto radiopaco, como una aguja de 2,5-5 cm.

e Ductografia (exploracién de los conductos galactéforos)

Para investigar el exudado por el pezdn, especialmente cuando estd limitado a una
abertura ductal, se utiliza un medio de contraste opaco para explorar el conducto
galactoforo. Esta exploracion ayuda a descartar neoplasias intraductales o determinar si
la causa del exudado es una masa benigna, como un papiloma. Se requiere un equipo que
incluye una jeringa estéril, una canula de ductografia de calibre 30, productos de limpieza,
gasas, cinta adhesiva, una palangana y un medio de contraste yodado e hidrosoluble.
Después de limpiar el pezon, se identifica la abertura ductal y se introduce
cuidadosamente la cadnula, inyectando yotalamato meglumina o yopamidol sin diluir. Para
evitar molestias y extravasacion, se interrumpe la inyeccion al percibir la sensacion de
plenitud, presion o dolor. Se inmoviliza la canula antes de las radiografias, y si la
canulacidn no tiene éxito, se pueden aplicar gel anestésico local o compresas calientes
antes de un nuevo intento. Después de inyectar el contraste, se toman radiografias en
proyeccion CC y lateral de la regidon subareolar, utilizando la técnica de ampliacion,
manteniendo la canula en el conducto para reducir la fuga de contraste durante la
compresion y facilitar la reinyeccion sin recanulacion. Si se retira la cdnula para obtener
imagenes, se evita la compresion excesiva para prevenir la expulsion del medio de

contraste.

e CAD: Deteccidon Asistida por Computadora

El CAD es considerado un segundo lector ya que, focaliza sobre los sitios de sospecha

para dirigir la atencion del médico radidlogo mediante algoritmos y célculos de
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computacion. Este es un método el cual le permite al médico utilizar analisis informaticos
de imagenes digitales como una segunda opinién, antes de una interpretacion final. Se ha
comprobado que la doble lectura con las técnicas CAD aumenta un 8% los porcentajes
de deteccion. La Administracion de Farmacos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA)

aprobo su uso en 1998.

Los programas CAD han demostrado que pueden tener aplicaciones clinicas importantes
no solo en el cribado mamografico, sino también en el analisis de la radiografia toracica
basica y la tomografia computarizada del pulmén. Evidentemente, las aplicaciones en
estos sectores conduciran en el futuro a su completa integracion con los sistemas digitales

de diagnostico por imagen de campo completo.
e Tomosintesis

Con el objetivo de mejorar la especificidad y mantener la sensibilidad de la mamografia,
se han producido y aprobado nuevos desarrollos tecnoldgicos. En 2011, la FDA aprob6

la tomosintesis, también conocida como mamografia 3D.

Se basa en la adquisiciéon de iméagenes bidimensionales de la mama desde multiples
angulos mediante el escaneo del tubo de rayos X. Este proceso, desarrollado
principalmente en la ultima década con detectores digitales, utiliza movimientos de
traslacion y angulacion para obtener proyecciones seriadas desde diferentes angulos. Las
imagenes se combinan para lograr una reconstruccion cuasi tridimensional de la mama,
con cortes de 1 mm de espesor. Esta tecnologia reduce la superposicion de imagenes,
mejorando la visualizacion de hallazgos y permitiendo la deteccion de lesiones ocultas de
menor tamafo. La tomosintesis ofrece una evaluacidon mejorada de asimetrias y
distorsiones, superando las limitaciones de la mamografia convencional y digital. Las
imagenes tridimensionales resultantes se pueden visualizar individualmente o en modo

cine.

La lectura de tomosintesis es similar a la de los sistemas DR y CR, con la capacidad
adicional de visualizar imagenes multiplanares. Aun no hay consenso ni protocolos
universales para la tomosintesis. En cuanto a las proyecciones, puede ser solo en medio
lateral oblicua (MLO), solo en craneocaudal (CC) o en ambas. La mayoria utiliza
tomosintesis en dos proyecciones, acompanadas siempre de imagenes de mamografia

digital en CC y MLO.
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Un equipo de radiologia digital moderno puede operar en modo de tomosintesis si cumple
con tres requisitos: control del movimiento del tubo de rayos X, un generador de pulsos

rapido y un panel detector moderno y rapido.

Los factores técnicos que afectan la calidad de la imagen incluyen el &ngulo tomografico
o de barrido, que impacta la resolucion en profundidad y el espesor de corte, y el
movimiento del tubo de rayos X. La tomosintesis se ha destacado por mejorar la
especificidad de la mamografia, especialmente en mujeres con mamas radioldgicamente

densas.

Técnicas combinadas

e Mamografia sintetizada (3D+2D)

La mamografia sintetizada, también conocida como imagen 2D sintetizada (C-View), es
una técnica que permite obtener mamografias de sintesis a partir de imagenes 3D. A
diferencia de la tomosintesis 3D, la mamografia sintetizada proporciona una imagen unica
digital virtual sin requerir una mamografia digital complementaria. Ofrece la informacion
de una mamografia digital directa y tomosintesis 3D, permitiendo ahorrar tiempo, reducir

la exposicion a la radiacion y disminuir la compresion mamaria.

Esta técnica posibilita adquirir multiples imagenes de cada mama y, mediante un software
especifico, realizar una reconstruccion de los cortes de tomosintesis para obtener una
unica imagen de revision. Aunque inicialmente se implementd la combinacion de
tomosintesis con mamografia digital de campo completo (FFDM), algunos estudios
sugieren que la mamografia sintetizada, en combinacion con la tomosintesis, es

comparable en rendimiento a la FFDM sola o asociada con tomosintesis.

La mamografia sintetizada reduce la dosis de radiacion de las pacientes y puede eliminar
la necesidad de la mamografia digital de campo completo en el estudio clinico de rutina.
Estudios han demostrado su rendimiento comparable a la combinaciéon de mamografia
bidimensional y tomosintesis, siendo aceptable para el empleo rutinario en el cribado.
Ademas, reduce el tiempo de adquisicion e interpretacion en comparacion con la

combinacion de tomosintesis y FFDM.

La mamografia tomosintesis sintetizada permite consolidar los multiples cortes mamarios
en una sola imagen, logrando ahorro de tiempo y exposicion en dosis. Con un tiempo de

adquisicion de 10 a 20 segundos por incidencia, dependiendo del volumen mamario, y
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una significativa disminucion de la dosis de radiacion, se obtiene una imagen de calidad

diagnostica equivalente.

e Mamografia contrastada

La mamografia con contraste ya sea con realce de contraste temporal o espectral, utiliza
medios de contraste yodado y ha demostrado ser superior para diagnosticar lesiones
malignas en comparacion con la mamografia digital convencional. Aunque presenta
limitaciones en casos de microcalcificaciones y tumores profundos, se considera rapida,
facil de realizar y mas econdmica que la resonancia magnética. La combinacion de
contraste con la tomosintesis puede mejorar la deteccion temprana del carcinoma, pero
su uso aun esta en estudio debido a la complejidad y las demandas técnicas asociadas con
la radiacion ionizante. Ademas, se menciona la termografia térmica infrarroja digital
como una tecnologia emergente, pero las pruebas actuales no respaldan su recomendacion

para la deteccion del cancer de mama.
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ANEXO

Anexo 1:
Preguntas para reflexionar y debatir en clase:

1. (Cuales fueron los hitos historicos que llevaron al desarrollo de la mamografia
como técnica de diagndstico por imagenes?

2. (Cual fue el papel de la mamografia en la deteccion temprana del cancer de mama
y como ha influido en las tasas de supervivencia a lo largo del tiempo?

3. (Como ha evolucionado la percepcion social y la aceptacion de la mamografia

como una herramienta crucial en la salud de la mujer?
Lectura para la proxima clase:

e Articulo PDF de la Revista Argentina de Mastologia, subido en la plataforma
virtual, de la pagina 53 a 74.

Anexo 2: Actividad a realizar en clase.

1. Indicar las partes del mamografo analdgico:
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2. Indicar las partes del mamografo digital:

Anexo 3: Actividad a realizar en clase.

1. Indicar la anatomia de la mama en un corte sagital:
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2.

Indicar la anatomia de la mama en una vista anterior:

Anexo 4: Trabajo practico de las proyecciones rutinarias de la mama.

1.

2
3.
4

Elegir una proyeccion rutinaria.
Describir el posicionamiento del paciente.
Ubicacion del rayo central.

(Qué estructuras se quieren ver en la proyeccion elegida?

Anexo 5: Preguntas para reflexionar y debatir en clase.

(Como influyen las técnicas de compresion en la mejora o deterioro de la
visualizacidn de las estructuras mamarias en las imagenes?
(Como afecta el post-procesamiento de imagenes en la optimizacion de la calidad

de la imagen mamografica?

Anexo 6: Trabajo practico de las proyecciones suplementarias de la mama.

1.

2
3.
4

Elegir una proyeccion suplementaria.
Describir el posicionamiento del paciente.
Ubicacion del rayo central.

(Qué estructuras se quieren ver en la proyeccion elegida?

Anexo 7: Preguntas para reflexionar y debatir en clase.

(Cuadles son los tipos de mamografias que existen?
(Cuales son las patologias que pueden encontrarse?

(Cuadles son los factores de riesgo?

Anexo 8: Multiple Choice para técnicas intervencionistas.
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Pregunta 1: ;Cudl de las siguientes afirmaciones describe mejor una técnica

intervencionista en mamografia?
a) Proceso de captura de imagenes mediante rayos X para detectar patologias mamarias.
b) Intervenciones quirurgicas para extirpar tumores mamarios.

c¢) Utilizacion de técnicas de contraste para resaltar areas especificas en las imagenes

mamograficas.

d) Aplicacion de compresion en las mamas durante el estudio para mejorar la calidad de

las imagenes.
Pregunta 2: ;Qu¢ es la estereotaxia en el contexto de la mamografia intervencionista?
a) Una técnica de visualizacion en 3D de las imagenes mamograficas.

b) Un método de posicionamiento preciso para realizar biopsias y otros procedimientos

guiados por imagenes.
c) La aplicacion de técnicas de realce de contraste en mamografia digital.

d) Una técnica de compresion alternativa para pacientes con condiciones médicas

especificas.

Pregunta 3: ;Cual de las siguientes opciones describe mejor la biopsia asistida por

estereotaxia?

a) Extraccion de tejido mamario utilizando solo la palpacion manual.

b) Técnica de biopsia guiada por imagenes utilizando coordenadas tridimensionales.
¢) Procedimiento quirdrgico para extirpar completamente un tumor mamario.

d) Uso de ultrasonido para guiar la insercion de la aguja en la mama.

Pregunta 4: ;Cual es el proposito principal de la mamografia intervencionista?

a) Realizar una visualizacion tridimensional de las mamas.

b) Facilitar la extirpacién completa de tumores mamarios.

¢) Guiar procedimientos como biopsias para obtener muestras de tejido mamario.

d) Realzar la calidad de las imagenes mediante técnicas de post-procesamiento.
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Pregunta 5: ;Cudl de las siguientes afirmaciones es correcta sobre la localizacion de

lesiones mamarias mediante técnicas intervencionistas?
a) Se utiliza la palpacién manual para ubicar con precision la lesion.
b) La estereotaxia y la ecografia pueden utilizarse para localizar y guiar procedimientos.

c) La localizacion solo se realiza de forma visual en imagenes de mamografia

convencional.

d) La tomografia computarizada es la técnica més precisa para la localizacion de lesiones

mamarias.

Anexo 9: Encuentro presencial en el Hospital Universitario de la UAI donde se van a

practicar las proyecciones rutinarias de la mama estudiadas anteriormente.

Anexo 10: Encuentro presencial en el Hospital Universitario de la UAI donde se van a

practicar las proyecciones suplementarias de la mama estudiadas anteriormente.

Anexo 11: Evaluacién integradora de las practicas realizadas en clases anteriores donde
el alumno elegird una proyeccidon y con un compafiero la va a tener que desarrollar

completa.
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Glosario
Anestesia: perdida temporal de las sensaciones de tacto y dolor producida por un
medicamento.
Anodo: electrodo positivo.
Antisepsia: método que consiste en combatir o prevenir los padecimientos
infecciosos destruyendo los microbios que los causan.
Artefacto: En radiologia, algo que aparece en una imagen pero que no es parte
del tejido vivo que estd siendo examinado. El error en la imagen podria estar
causado por una obstruccion, tal como un broche metalico quirtirgico, o por un
problema con el equipo.
Anatomopatdlogo: persona especializada en anatomia patoldgica.
Biopsia: extraccion y examen de una muestra de tejido, tomada de un ser vivo,
con fines diagnosticos.
Calcificacion: proceso por el cual sustancias no celulares del cuerpo se
endurecen. Esto se debe a la presencia de cantidades de calcio y otros materiales.
Cartucho o chasis: bastidor donde se colocan las placas radiograficas.
Colimador: diafragma o sistema de diafragmas fabricados con un material que
absorbe la radiacion. Se usa para definir la dimension y la direccion del haz.
Contraste: sustancia que introducida en el organismo hace observables, por
Rayos X u otro medio exploratorio, 6rganos que sin ella no lo serian.
Cortisol: hormona producida y segregada por la corteza suprarrenal, con
importantes funciones metabolicas y antiinflamatorias.
Dosis: cantidad o porcion de algo, material o inmaterial.
Ecografia: técnica empleada en medicina y permite la exploracion del inferior
del cuerpo mediante ultrasonidos.
Estroma: trama o armazon activa de un tejido, que sirve para sostener entre sus
mallas los elementos celulares.
FDA: Administracion de Farmacos y Alimentos de los Estados Unidos, es la
agencia gubernamental responsable de la regulacion de alimentos, medicamentos
(humanos y veterinarios), cosméticos, médicos biologicos (incluyendo derivados
sanguineos) y vacunas, entre otros.

Fibrosis: formacion patoldgica de tejido fibroso.
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Fotodetector: sensor que genera una sefial eléctrica dependiendo de la luz o
radiacion electromagnética que recibe.
Glandular: relacionada con las glandulas, un grupo de celular que secretan una
sustancia que el cuerpo necesita.
Insulina: hormona segregada en el pancreas, que regula la cantidad de glucosa
existente en la sangre.
Irradiacion:
a) Agrandamiento subjetivo de un objeto observado contra un fondo oscuro.
b) Exposicion a la accion de la radiacion electromagnética (por ejemplo,
calor, luz, rayos X).
Menopausia: punto de la vida de una mujer en el que deja de menstruar.
Morfologia: forma o estructura de algo.
Molibdeno: elemento quimico metalico.
Pixel: superficie homogénea minima de las que componen una imagen, que se
define por su brillo y color.
Polietileno: polimero preparado a partir de etileno.
Progesterona: hormona producida por el ovario y la placenta que prepara el utero
para la gestacion.
Prolactina: hormona que estimula la secrecion de leche por las glandulas
mamarias y que interviene en el ciclo ovarico.
Radiacion: energia radiante. Se la encuentra en las ondas de particulas
subatomicas.
Radiacion ionizante: la radiacion que tiene suficiente energia como para ionizar
los 4&tomos. Puede causar cambios en las células y en el ADN.
Radiografia: examen por rayos X de cualquier parte del cuerpo con propositos
diagnosticos.
Radiolucido: determina el contraste o color (blanco y negro) que una imagen o
estudio posee.
Radiopaco: impenetrable por rayos X u otra forma de radiacion.
Rayos X:
a) La radiacion electromagnética ionizante emitida por un tubo al vacio,
como resultado de bombardeo de un dnodo con un flujo de electrones

desde un catodo calentado.
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b) Laradiacion electromagnética ionizante producida por la excitacion de los
orbitales internos de los electrones de un d&tomo por otro proceso.

¢) Una radiografia.
Resonancia magnética: técnica que obtiene imagenes a través de un campo
magnético, ondas de radio y una computadora para producir imagenes detalladas
de las estructuras internas del cuerpo.
Rodio: elemento quimico metalico.
Selenio: elemento quimico.
Sonda: varilla delgada de material flexible. Se la utiliza para explorar.

Tungsteno: elemento quimico metalico.
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