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LA MAMOGRAFIA COMO TECNICA DE, DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA

Crisl¡na Zamaóide Pércz y Noemi fvagdalsno Pedrosa
Técnicos en Fad odiagnósl co delPrograma de Delecció¡ Precoz de Cánce¡ de Mama de La Rioia

Introducción

La mamografÍa es la técnica de elección en la detec-

_ 
ción precoz delcáncer de mama.

_ A la hora de plantear un programa de detección pre-

coz, tanto la enfermedad como la técnica diagnóstica a

_ ulilizar han de cumplir una serie de requisitos:
- La enfermedad debe ser una causa importante de

morb¡lidad. incapac¡dad o mortalidad. 9u historia natural

ha de ser conocida, existiendo un período subclínico

_ detectable. Su tralam¡ento en estadios precoces debe
^cr más beneficioso que en los lardíos.

! 
- Debe exist¡r un método diagnóstico f¡able, no agres¡-

vo y aceptable por la población.

El cáncer de mama en la mujer cumple todos los

! requ¡s¡tos anteriores: Es eltumor maligno más frecuente

en la mujer. Siendo los tumores la segunda causa de

_ mortalidad en mujeres eh La Rioja, el cáncer de mama

es el más írecuente con unas tasas de mortalidad de

0,43 por mil mujeres en 1993, causando entre 50 y 60

muerles anuales en esta Comun¡dad y produciendo uno

de los mayores porcentajes de Años Potenciales de Vida

Perdidos.

Hoy se admite que existe una fase preclín¡ca detecta-

ble con una duración media de 1 a 3 años y se estima
que es mucho más corta en las mujeres menores de 50

años r. La detección del cáncer de mama en un estadio

local¡zado con ganglios negativos, consigue una tasa de

supervivenc¡a a los 5 años del 87"/", mientras que si se

encuentra impl¡cación de ganglios axilares, baja al

47./" 2.

En general, se acepta que la mortalidad por cáncer de

mama puede ser reducida akededor del 30o/o enfe las

edades de 50 a 69 años mediante elcribado 3.

Se han propueslo tres formas de prevencjón secun-
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1. - La mamogralía como técnica de detección precoz de cáncer de mama.
2.'Evaluación de la nolificación de E.D.o.
3. - Defunciones en La Fioja según grupo de causa, sexo y edad.
4. - Estado de as enlefmedades de declaración obligatoía.

4.1. - Siluación Genefal.
4.2. - Distribución por Zonas de Salud.



daria del cáncer de mama: el exar¡en clínico, la autoex-
ploración mamaria y la r¡amogfalía. El exame¡ clÍnico

liene una eficacia variable según la experiencia del prole-

sio"al que lo realiza. S" sers,bilidad es baja y se consi-

dera como una prueba compleme¡laria a a mamografía.

La efeclividad de la autoexploración mamaria ha sido

muy discutida y no está claramente demostrada. La

marnografía es sin duda la prueba de elección 4: es una

lécnica d agnóslica fiable (sensibildad cercana al 80% y

especificdad al 95% 5'6), sencilla, no agresiva y acepla-

ble por las mujeres.

La mar¡ogralía es capaz de deteclar tumores r¡ama"

ios antes de que sean palpables o puestos de rna¡if esto
pof el examen lísico, tumores que se hallarían en un

esladio más nicial que olros de mayor tamaño ya detec-

tables clínicamente. Hasta el mome¡lo ningu¡a olra téc-

nica radlológica ha sido capaz de igualar a a mamogra-

fía en sensibilidad y especificidad para las lesiones no
pa pables. El empleo de la mamografía como lécn¡ca de

cribaje ha der¡osfado su elicacia en los esludios de gran

escala llevados a cabo por el Heallh Insurance Plan
(HlP) de Nueva York y por otros grupos europeos. Este

beneficio era padicularmente ostensible en las mayores

de 50 años 7.

En los últimos años se ha discutido sobre el riesgo

inducido por la radiación reciblda en un crbaje mamográfi"

co periódico, llegando a la conclusión de que los beneficios

de la mamografía en la prevención secundaria del cáncer

de mama son clarar¡ente superiores a los riesgos 8,9: la

dosis media de radiación establecida en una exploraciór

mamaria es de un r¡ilgray (mcy), con un riesgo de inducir

un lumor mama¡o de 0,6 casos por un m llón, mienfas
que la mamografía practicada en mujeres sin sÍnlomas

detecta precozmente enlre 4 y 5 nuevos casos de cáncer

de mama por cada 1.000 mujeres estudradas

Técnica mamográlica

Los factores técnicos que influyen en la nltidez de la

mamografía son os siguientes 10'11:

1.- Tubo de Rayos X.

Consla de un emisor de eleclrones o cátodo , un blan-

co de lMolibdeno en el que inciden los e ectrones o t

ánodo y una envo tura, que puede ser metál ca, con

zonas aislanles para cátodo y ánodo. En esla envoltura t

ex¡ste una pequeña zona por la que emerge el haz útil de

radiac ón, denominada venlana. rr

2.- Bucky.

Es uno de los métodos más útiles para eliminar la

radiación d spersa (lnnecesara). Consiste en una rejilla, -

colocada entre la mama y la película radiográfica, qle

consta de muchas tiras de plomo muy finas, colocadas 
-

de canto, con un material de baja absorción interpuesto.

Para evitar que en la película aparezca la sombra de 
r

las t¡ras la fejilla se mueve en una dirección pefpendicu-

lar a las mismas durante la exposición. 
'

La reiil la junto al mecanismo motor se denominan

Diafragma de Polter-Bucky.

3.- Pantala - Película. 
¡

Los slstemas de registro con pantalla - pelÍcula utiliza-
g

dos más fecuentemente para mamografías emplean una
panlalla intensilicadora de alta resolución y pelicula de
grano fino y emusión en unasola cara.

Los chasis eslán diseñados para consegu,r un con-

lacto casi perfecto entre la película y la pantalla.

4.- Compresión.

La compresión uniforme de toda la mama iguala la

gran dilerenc¡a de grosor que presenla, consiguiendo:
- Acortar el tiempo de expos¡ción, pues se disminuye 

ú
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el grosor máximo de la mama expandida.
! - Una radiografía con densidad más uniforme y mayor

c0mrasle.
- Siiuar todo el conlenido de la mama más cerca del

film radiográfjco, disminuyendo aún más la distors óf

geométrica.

En el Programa de Detección Precoz de Cáncer de

[/ama de La Rioja se realiza a lodas las mujeres mamo-

grafía en doble proyección: craneocaudal y ob icua (30").

Independientemente de estas posiciones bás cas,

cuando hay que comp ementar estud os se ut liza alguna

de las siguienles:
- Posición ateral. Ut para confirmar y localzar Las

anonalias observadas en sólo una de las pos¡c¡ones

básicas.

- Posición axilar. Para evaluar los ganglios linláticos

axilares y la porción axilar deltejido mamario.
- Posición de Cleopatra. Útil para mosfar la cara late"

ral de la mama, incluyendo la cola axllar. Sólo es practi-

cable si exisle una canlidad significativa de tejido mama-

rio en la región de la cola.
- Pos¡ción medial. Para visualizar la zona inlerna

entfe ambas mamas.

2.- Técnicas de ampliación.

La ampliación es úiil para evaluar las caracteristicas

de las calcificaciones asÍ como de los márgenes de las

masas mamarias, precisando el diagnóstico radiológlco.

Si otras proyecciones sugieren la presencia de una

esión. la a.np'ación puede con'rmar su presencia o

ausencia.

Todas las técnicas de ampliación requielen el lso de

un d sposilivo radiotransparente firme, que eleva la

mama por encima del chasls para aumenlar la distancia

entre la mama y la pLaca. Esta distancia es la que deter-

minará la cantidad de la ampliación.

El tamaño obtenido varía entre 1,5 y 2 veces el inicial,

pero es una canlidad lija determinada poI la dimensión

de la superlicie anpriadora lo.

D¡ferenc¡as entre rad¡ología convencional y mamo-

gráf¡ca

Las difere¡cias entre ambas técnicas responden a la

especial composición y anatomia de a mama.

En ra nara os rejioos y estruclu'as poseen co roosi-

ciones químicas y dens dades rnuy parecidas entre si,

por o que para poder diferenclar os en una imagen radio-

lóglca es necesario ut llzar equ¡pos especlales para

mam0gralra.

[ - Evitar la superposición de estrucluras adyacentes.
I - Reducir el movimiento de la mama durante la expo-

i sición.
, t
I

lt 5.- Proceso de revelado.
I El revelado automático de la peltcula. ,urlo cor el [po

de esla última y líqu¡dos de revelado, son los tres compo"
| !ñentes de un sistema cuyo funcionar¡iento integrado se

I debe optlmizar para obteneÍ el confaste adecuado en la
I pelÍcula. Además hay que tener en cuenta que el tipo de

i 
película también está condicionando la dosis de radia-

¡ ción que recibe la mujer.

I

I Método de examen
¡

El posicionarniento de la mama, a realizar la r¡amo-
¡ grafía, ha de ser correcto para poder locaiizar con

! axaciitud cualquier esión presente en la glándula y per
I milir las comparaciones en exámenes suceslvos.

t
t _'I - POS CrOneS fLllnaÍtas.
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El mamógralo trabaja con bajas lensiones ya que as

mamografÍas se realizan en el rango de 25 a 30 kilovol-

Uos (Kv), sin embargo los equipos ded¡cados a radiologÍa

co¡vencional no pueden hacer exposiciones fiables con

ese kilovollaje tan bajo.

Los iocos del mamóqrafo son más pequeños (0,1 a

0,3 mm) que los de los equipos convencionales.

En mamografÍa la pelÍcula radiográlica sólo tjene

emJlsrón por una cara y el chasis incorpora una ún ca

pantalla intensificadora, mientras qLle en radiologia con-

vencional la pe ícula liene emulsión por ambas caras y el

chasis dos panlallas intensificadoras.

Por otro lado las procesadoras automáticas que se

utilizan sólo para el revelado de mar¡ografías conlribu-

yen a incrementar la calidad de las mlsmas ya que cada

pelícuia tiene un tiempo óptimo de reve ado.

En resumen, la mamografía es la téc¡ica de elecc ón

para e dagnóslico precoz de cáncer de marna, habién-

dose demostrado que sus beneficlos superan absoluta-

menle los mÍnimos riesgos de exposición acluales. Como

loda técnica diagnóst ca, su efectividad (sensib lidad y

especif c dad) estará delerminada por su correcla ulilza-

ción, dependiendo ésta tanlo del mantenimienlo y control

pe¡ódico de los aparalos, como de la lormación y expe-

riencia del persona lécnco que los maneja y e médico

radiólogo que inlerpreta as mamografías.
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DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POR ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. ENERO 1996.
(TASAS PoF loo.ooo HABÍTANÍES)
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FIEBRE REUMATICA
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BRUCELOSIS

Fu€nt€: Rgqistm d€ Enlormodados ds O€c aración Obl galor a en La Bioja. Direcc ón General de Salud y Consumo.
'FuénlérlNE Pobla.ión d€ h€cho d6 La Rio a. C€nso d€ oob ación 1991

Comentar¡o ep¡demiológico mes de Enero de 1996.

Durante el mes de Enero de 1996 (semanas epidem¡ológicas 1 a 5) se han mantenido elevados los índ ces epidém¡cos

I
T
U jmanal y acumulado para g pe, su Índice epidémico semanal se manliene elevado, conUnuando la te¡dencia que se ini

-] ció en la segunda quincena del mes de Diciembre.

ll
J
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EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
Porcentajes de declaración de base poblacional. Enero 1996.

n.P de partes en blanco

,ll
l¡
I

I

SEMANAS PORCENTAJE DE DECLARACIONPOBCENTAJE DE PARTES EN BLANCO (1]

83,84
2 93,02
3 92,O7

4 9 ' t  ,15 6,40

5 84,66 3,39

i1) Porcenlaje de partes en blanco =
n-e de panes recibidos
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La suscr¡pc¡ón al B.E.R. es gratu¡la, siempre que sea d¡rig¡da a cargo oficial. Los profesionales sanilar¡os
pueden remit¡r artículos para su publicac¡ón prev¡a selección.

DIBECCION: Conse¡ería de Salud, Consumo y Bienestar Social. Sección de Información Sanitaria y V¡gilancia
Epidem¡ológica. C/ V¡l lamediana, 17-TeI.2911 OO Extens¡ón 5051. LOGROÑO3
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