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Introduccioén

La promocion de la salud consiste en proporcionar los medios
necesarios para mejorar la salud y ejercer mayor control
sobre la misma. Para alcanzar un estado de bienestar fisico,
mental y social, el individuo o grupo debe ser capaz de
identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus nece-
sidades y adaptarse al medio ambiente; es por ello que es un
componente fundamental el desarrollo de habilidades para
cuidar su vida y su salud'.

Una persona puede convertirse por si misma, o con la
ayuda de otros, en su propio agente de autocuidado. Los
integrantes del equipo de salud, en razon de su preparacion,
deben actuar como facilitadores de dicho proceso.

La educacion ofrecida a los pacientes por el profesio-
nal de la salud no es simplemente la repeticion o entrega
de informacion impresa, sino que se trata de un pro-
ceso que requiere del dominio de habilidades para obtener
informacién de la persona, seleccionar la metodologia de
ensenanza, evaluar el logro de metas y llevar a cabo un
seguimiento, vigilando su evolucion, a fin de incrementar
la habilidad de la persona para la toma de decisiones sobre
el cuidado de su salud y la adopcidon de conductas adecuadas
ante las enfermedades?.

El autocuidado de la salud comprende todas las accio-
nes y decisiones que toma una persona con el propodsito de
prevenir, diagnosticar y tratar su enfermedad. Incluye todas
las actividades individuales orientadas a mantener y mejo-
rar la salud, entre ellas realizar actividad fisica, abandonar
habitos nocivos (tabaquismo y alcoholismo), llevar una ali-
mentacion sana, vigilar la presion arterial, el peso corporal
y la glucemia, realizar examenes de deteccion oportuna
como la autoexploracion mamaria y, en caso de padecer
enfermedades cronico-degenerativas, acudir al médico para
el control de las mismas.

Caracteristicas del autocuidado:

e El autocuidado es una actividad que permite a las per-
sonas convertirse en sujetos activos en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de sus enfermedades con la
finalidad de mejorar su calidad de vida. Es un proceso
voluntario de la persona para consigo misma.

e Debe apoyarse tanto en un sistema formal de salud como
en uno informal, entendido este Ultimo como el apoyo
social.

e Las acciones de autocuidado son llevadas a cabo por las
personas con la confianza de que mejoraran su nivel de
salud.

Presentacion del caso

Paciente mujer de 58 anos de edad que en noviembre de
2010 consultd a un ginecdlogo para la deteccion oportuna
de cancer de mama. En la exploracion fisica el especia-
lista reportd una mama izquierda con adenosis secundaria
a calcificaciones agrupadas en el cuadrante superoexterno,
situacion clinica que amerité abundar en el estudio, por lo
que fue referida a un oncélogo médico para la obtencion de
una biopsia.

El 1 de septiembre de 2011 acudié por primera vez
al médico radidlogo demandado, quien le realizd una

mastografia que reportd6 mamas simétricas, patron de tipo
fibroadiposo, ganglios axilares bilaterales de morfologia y
densidad normal, con centro radiolicido, que correspondia
a hilio graso; enfermedad fibroquistica de la mama de
variedad de quistes pequenos; calcificaciones gruesas,
benignas en ambas mamas, de predominio en el cuadrante
superior externo de la mama izquierda, tejido mamario
ectopico axilar bilateral. Al realizar la comparacion con el
estudio previo, sehald que existia estatismo, estableciendo
una clasificacion del Sistema de reporte y registro de datos
de imagen de la mama (Breast Imaging Reporting and
Data System [BI-RADS] 2) (hallazgos benignos). El médico
recomendo control mastografico anual de no existir cambios
en el contexto clinico, sefalando que el 15% de los carci-
nomas mamarios no son demostrados en la mastografia, de
modo que ante una mastografia negativa y sospecha clinica
debian efectuarse estudios complementarios.

La paciente consulté nuevamente al médico radidlogo
demandado el 12 de marzo de 2012 para la realizacion de
una mastografia de seguimiento, cuyo reporte fue BI-RADS
2.

En abril de 2012 la paciente consulté al ginecologo,
refiriendo dolor en el sitio de la puncion de la toma de
biopsia, cuyo resultado habia sido concluyente para adeno-
sis asociada a microcalcificaciones e hiperplasia epitelial sin
atipias. En esta consulta mostré al facultativo la mastografia
del 12 de marzo de 2012, clasificada como BI-RADS 2. En la
exploracion fisica se reportd6 mama izquierda con adenosis
y dolor postraumatico en el sitio de puncion de la biopsia.
Se informo a la paciente de que la mama izquierda debia
mantenerse en observacion por la presencia de una zona
sospechosa de cancer.

La paciente regreso con el demandado el 18 de octubre
de 2012 para la realizacién de una mastografia de control, la
cual report6 calcificaciones benignas en la mama izquierda,
las cuales mostraron estatismo respecto a la mastografia
previa y se volvio a clasificar como BI-RADS 2.

El demandado realiz6 otra mastografia el 29 de octubre
de 2013, reportando entre los hallazgos calcificaciones de
aspecto benigno en ambas mamas y clasificando el estudio
como BI-RADS 2.

En mayo de 2014 la paciente fue valorada por el gine-
cologo, a quien mostroé la mastografia del 29 de octubre de
2013, clasificada como BI-RADS 2. En la exploracion fisica
reportd que continuaba la zona con adenosis en la mama
izquierda e indicoé continuar en vigilancia clinica y radiolo-
gica. En junio de 2014 la paciente regreso6 a consulta con el
ginecologo por presentar un tumor de 2 cm, movil, no dolo-
roso, en la region inferior de la axila izquierda. Se revaloré
la Ultima mastografia, apreciandose una zona sospechosa en
el cuadrante supero-externo de la mama izquierda, motivo
por el cual fue referida al oncologo médico.

Ese mismo mes la paciente asistio con otro radidlogo para
que le realizara una mastografia, la cual reporté una mama
izquierda de tipo mixto con cambios fibroquisticos difusos,
calcificaciones en el cuadrante superoexterno de aspecto
benigno; nodulo hipoecoico en radio 12, de aspecto benigno,
adenopatia axilar de aspecto indeterminado, posiblemente
de tipo reactivo. El estudio se clasifico como como BI-RADS
3 (hallazgos probablemente benignos), sugiriéndose corre-
lacion clinica y control ultrasonografico en 6 meses. En julio
de 2014 se realizo el estudio histopatoldgico de un ganglio
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axilar, el cual reporto histologia de carcinoma metastasico
compatible con carcinoma lobulillar de mama.

La paciente recibi6 tratamiento con quimioterapia y
mastectomia radical izquierda. El estudio histopatologico
reportd 11 ganglios linfaticos con capsula integra, 5 de
ellos con metastasis por carcinoma, el resto con hiperplasia
mixta. El parénquima mamario presentaba cambios histolo-
gicos extensos e intensos postratamiento, fibrosis extensa,
hialinizacion, infiltrado inflamatorio cronico periductal e
hiperplasia ductal atipica focal, piel sin lesion y limites qui-
rurgicos profundos libres de lesion. Fue referida al servicio
de radioterapia.

Analisis

En su queja, la paciente manifesté que desde el afo de
2011 asistié regularmente al radidlogo demandado a rea-
lizarse mastografias para la deteccion oportuna de cancer
mamario, refiriéndole el médico que no presentaba proble-
mas en sus mamas. Sin embargo, en 2014 se le practico una
biopsia de ganglio axilar diagnosticandole cancer de mama
metastasico.

El demandado realizd la primera mastografia el 1 de sep-
tiembre de 2011, reportando mamas simétricas, patron de
tipo fibroadiposo; ganglios axilares bilaterales de morfologia
y densidad normal, con centro radioliicido que correspon-
dia a hilio graso; enfermedad fibroquistica de la mama,
variedad de quistes de tipo pequefo; calcificaciones gruesas
y benignas en ambas mamas, de predominio en el cua-
drante superoexterno de la mama izquierda, tejido mamario
ectopico axilar bilateral. Al realizar la comparacion con el
estudio previo, el médico sefaldé que existia estatismo. La
mastografia fue clasificada como BI-RADS 2 (hallazgos benig-
nos). El médico recomendé control mastografico anual de no
existir cambios en el contexto clinico.

Dicha mastografia fue valorada y mostro lo siguiente:

Calcificaciones redondas con densidad semejante entre
ellas, localizadas en el cuadrante superior externo de la
mama izquierda.

Atendiendo a la literatura especializada, las calcifi-
caciones mamarias que corresponden a la clasificacion
mastografica BI-RADS 2 son homogéneas y pueden tener
forma redonda, esférica, con centro claro, en copos de maiz,
hilos de sutura, puntiformes dispersas y leche calcica (fig. 1).
En este tipo de clasificacion, el valor predictivo positivo para
cancer de mama es del 0% y se debe llevar a cabo un control
rutinario periédico’.

En dichos términos, el demandado cumplié con sus obli-
gaciones en lo que respecta a medios de diagnodstico y
tratamiento al interpretar y clasificar adecuadamente la
mastografia, puesto que la descripcion de calcificaciones
redondas y gruesas efectivamente correspondia a la cla-
sificacion mastografica BI-RADS 2. Asimismo, recomendd
control mastografico anual de no existir cambios clinicos.

La paciente acudié nuevamente con el demandado el
12 de marzo de 2012 para una segunda mastografia de
seguimiento, la cual reportd persistencia de calcificacio-
nes grandes y benignas en las mamas, de predominio en el
cuadrante superoexterno de la mama izquierda. El médico
sefalé que existia estatismo al efectuar una comparacion

con la mastografia del 1 de septiembre de 2011 y el estudio
se clasific6 como BI-RADS 2.

La mastografia del 12 de marzo de 2012 mostré calci-
ficaciones redondas con densidad semejante entre ellas,
localizadas en el cuadrante superior externo de la mama
izquierda (fig. 2).

Se aprecio que las calcificaciones del 12 de marzo de 2012
permanecian homogéneas, mostrando estatismo con res-
pecto a las de la mastografia previa. Esto demostro, que la
interpretacion del demandado fue correcta, puesto que las
caracteristicas de las calcificaciones (redondas y homogé-
neas) eran similares a las de 2011 y no presentaban cambios
respecto a estas.

Para la valoracion integral del caso, debe mencionarse
que en abril de 2012 la paciente consulté al ginecélogo, pre-
sentandole la ultima mastografia BI-RADS 2 y el resultado
de una biopsia del cuadrante supero-externo de la mama
izquierda, con un reporte concluyente de adenosis asociada
amicrocalcificaciones e hiperplasia epitelial sin atipias (pro-
ceso patoldgico benigno). En la exploracion fisica se reportd
persistencia de adenosis axilar izquierda, de modo que el
médico indico vigilancia estrecha por zona sospechosa de
cancer mamario.

La tercera mastografia que efectuo el demandado fue el
18 de octubre de 2012, reportando calcificaciones benignas
en la mama izquierda que mostraron estatismo en compara-
cion con el estudio previo; el médico siguio clasificando el
estudio radiografico como BI-RADS 2.

La mastografia del 18 de octubre de 2012 mostré micro-
calcificaciones redondas con densidad semejante entre
ellas, localizadas en el cuadrante superior externo (fig. 3).

Radiograficamente, existe estatismo entre las calcifica-
ciones de la mastografia del 18 de octubre de 2012 y las
del 12 de marzo de 2012, apreciandose homogéneas y man-
teniendo caracteristicas similares entre ellas. Por lo tanto,
el demandado actué diligentemente al volver a clasificar el
estudio como BI-RADS 2.

Cabe puntualizar que en el expediente aportado para el
estudio del caso no existe evidencia de que la citada masto-
grafia del 18 de octubre de 2012 hubiera sido valorada por
el ginecologo, lo cual era fundamental, puesto que el men-
cionado estudio es un auxiliar diagnéstico dirigido al médico
tratante. A tal efecto, qued6 demostrado que la paciente
soslayo la importancia de que su ginecologo la explorara
fisicamente y valorara la mastografia, a pesar de que en
la Gltima consulta se le habia indicado la necesidad de una
valoracion estrecha por la presencia de una zona sospechosa
de cancer de mama.

El 29 de octubre de 2013 el demandado realizé la cuarta
mastografia de control, reporté que las calcificaciones en
ambas mamas continuaban con aspecto benigno y que al
comparar con el estudio previo no existian cambios, de modo
que la clasifico también como BI-RADS 2, indicando control
mamografico anual, de no existir cambios clinicos.

En la mastografia del 29 de octubre de 2013 se aprecio
un grupo de calcificaciones heterogéneas en relacion con su
morfologia y densidad (fig. 4).

En términos de la literatura especializada, el aspecto
mastografico de las calcificaciones en las lesiones malignas
depende del grado neoplasico y de la proliferacion celu-
lar que las rodea. En el carcinoma, las calcificaciones son
extremadamente variables en forma, tamano, densidad y



120 L.E. Bustamante Leija et al.

Mastografia 1/09/2011

Esférica o con Groseras en Hilos de
centro claro copoz de maiz sutura

Puntiformes

2l Redondas -
Leche célcica dispersas

Calcificaciones caracteristicas de BIRADS 2

Figura 1  Analisis comparativo de la mastografia del 1 de septiembre de 2011.

Ampliacién de las calcificaciones

Analisis comparativo
Mastografia 1/09/2011 Mastografia 12/03/2012

Figura 2  Analisis comparativo de la mastografia del 12 de marzo de 2012.
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Ampliacion

Analisis comparativo

Mastografia 12/03/2012

Figura 3

cantidad; las que se presentan con mayor frecuencia son
heterogéneas (presentan forma, dimensiones y densidades
irregulares, estan agrupadas muy juntas y en grupos Unicos
o multiples). También la literatura refiere que este tipo de
lesiones son sospechosas de malignidad y corresponden a la
clasificacion mastografica BI-RADS 4, la cual es indicativa de
biopsia para correlacion histopatologica®.

En el analisis comparativo entre las calcificaciones de la
mastografia del 29 de octubre de 2013 y las imagenes de
calcificaciones correspondientes a la clasificacion BI-RADS
4, se aprecia que son heterogéneas, mostrando irregularidad
en forma, dimension y densidad (fig. 5).

Por consiguiente, qued6 demostrado que el médico radio-
logo demandado incurrié en mala praxis por negligencia,

Mastografia 18/10/2012

Analisis comparativo de la mastografia del 18 de octubre de 2012.

puesto que su interpretacion radiografica fue inadecuada al
no establecer que se trataba de un patron de calcificacio-
nes heterogéneo. Asimismo, no advirtio el incremento en
el numero de calcificaciones, lo cual correspondia a una
clasificacion mastografica BI-RADS 4 y no BI-RADS 2, como
reporto, indicando control mastografico anual de no existir
cambios clinicos, cuando la paciente ameritaba biopsia.
Ahora bien, debe puntualizarse que a pesar de la mala
practica del demandado, no era su obligacion integrar el
diagnostico de cancer de mama, dado que esto corresponde
al médico tratante, quien cuenta con elementos necesarios
como la anamnesis, la exploracion fisica, estudios de imagen
(mastografia y/o ultrasonido) y el estudio histopatolégico
de la pieza obtenida mediante biopsia para integrar el

Ampliacion

Figura 4 Grupo de calcificaciones heterogéneas en relacion con su morfologia y densidad.
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Analisis comparativo

Mastografia 29/10/2013

Calcificaciones caracteristicas
de la clasificacion BI-RADS 4

Heterogéneas

Figura 5

diagnostico e indicar la conducta terapéutica adecuada. Por
otro lado, el diagnéstico de cancer de mama se establece
mediante estudio cito-histopatoldgico de biopsia de mama
y no por mastografia.

La literatura especializada refiere que la interpretacion
de un estudio mastografico no establece el diagndstico,
puesto que en la clasificacion BI-RADS solo se describen
hallazgos, pudiéndose reportar Unicamente sospecha o pro-
babilidad de malignidad.

En el mismo sentido, la Norma Oficial Mexicana NOM-041-
SSA2-2002 para la prevencion, diagnostico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiologica del cancer de mama, en
su numeral 8.4.1, senala que la sospecha clinica y de las
pruebas de imagen de cancer mamario requiere de la confir-
macion citohistopatologica mediante biopsia, que debe ser
efectuada exclusivamente por el médico especialista’.

Por otro lado, en lo que respecta a la mastografia del
29 de octubre de 2013, tampoco existe prueba que acredite
que la paciente acudié de manera oportuna asu médico tra-
tante a fin de que valorara la citada mamografia, a pesar de
que existia la indicacion de seguimiento estrecho por zona
sospechosa de cancer desde abril de 2012.

Esto demuestra que la paciente soslayo el cuidado de su
propia salud, puesto que no fue sino hasta el 6 de mayo de
2014 que consulto al ginecologo; es decir, 2 anos después de
la ultima consulta y 7 meses después de la mastografia en
cuestion.

Lo anterior hace inatendible lo referido por la paciente
en su queja en cuanto a que la atencion inadecuada del
demandado derivo en la evolucién y diseminacion del can-
cer en su mama izquierda, puesto que, como se ha venido
razonando en este analisis, el diferimiento prolongado de
su atencion pudo incidir en la evolucion de su enfermedad,
lo cual es atribuible a la propia paciente, dado que debid
acudir oportunamente a su ginecologo para el seguimiento
de su proceso patologico mamario.

Para mejor entendimiento del caso se debe referir que,
en junio de 2014, la paciente regreso a consulta con el gine-
cologo por presentar un tumor de 2cm movil, no doloroso,
en la region inferior de la axila izquierda. Al revalorar la
Ultima mastografia se aprecié una zona sospechosa en el

Analisis comparativo de la mastografia del 29 de octubre de 2013.

cuadrante superoexterno de la mama izquierda, motivo por
el cual fue referida a oncologia. En julio de 2014 se rea-
liz6 el estudio histopatologico de un ganglio axilar linfatico,
cuyo resultado fue carcinoma metastasico compatible con
carcinoma lobulillar de mama.

La paciente fue hospitalizada y recibié tratamiento
mediante quimioterapia, se realizd una mastectomia radi-
cal izquierda, y posteriormente fue referida al servicio de
radioterapia por ser candidata a dicho tratamiento.

Discusion

El desarrollo de depositos de calcio en las mamas es comun,
encontrandose calcificaciones benignas en el 8% de las
mamografias de mujeres de 25 afos, con un aumento pro-
gresivo hasta alcanzar el 85% en mujeres de 80 anos, de
modo que la mayoria de las calcificaciones reportadas como
hallazgos en los estudios mastograficos son benignas. Sin
embargo, un pequeno porcentaje se forma en asociacion
al carcinoma ductal, de modo que es necesaria su dife-
renciacion. Es funcion del radidlogo detectar, valorar y
clasificar dichos hallazgos, asi como ofrecer recomendacio-
nes apropiadas cuando se identifican calcificaciones en la
mastografia“.

Existen diferentes tipos de calcificaciones basadas en la
clasificacion BI-RADS; particularmente, en BI-RADS 2 y 4 se
presentan calcificaciones con caracteristicas que muestra la
figura 6.

El aspecto mastografico de las calcificaciones en las
lesiones malignas depende del grado neoplasico y de la
proliferacion celular que las rodea. En el carcinoma, las
calcificaciones son extremadamente variables en forma,
tamano, densidad y cantidad. Su distribucion refleja el lugar
en que se originaron, ya sea en los conductos, donde apare-
cen lineales y diseminadas, o localizadas en el interior del
l6bulo®.

Para la interpretacion mastografica se debe utilizar la
clasificacion del BI-RADS, la cual incluye una categorizacion
de las lesiones mamarias en funcion del grado de sospecha
de malignidad. Cada categoria implica una recomendacion
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Descripcion

Hallazgos

Sugerencia

BR2 Patologia ' ‘
benigna Oval con Oval con
calcificaciones grasa
Baja a PUNGI6
moderada Uinieileu
BR4A sospecha ~5% cito/histolégica
~25%
BR4B VBEEEE o : Estudio histolgico
sospecha 11 al 40% formes
Amorfas agrupadas hacia
difusas el pezon
s D
Moderada a ~70% " 2. o
2R alta sospecha 41 al 94‘%: A . Estudio histol6gico
Granulares

Figura 6 Tipos de calcificaciones basadas en la clasificacion BI-RADS.

para el seguimiento o el procedimiento, intervencionista o
no, que debe seguirse. Particularmente, en la clasificacion
BI-RADS 2 y 4 se sehala:

e BI-RADS 2 (mastografia con hallazgos benignos): las
imagenes caracteristicas de esta categoria son el fibroa-
denoma calcificado, calcificaciones de tipo secretor,
lesiones con contenido graso (quistes oleosos, lipomas,
galactoceles), lesiones de contenido mixto (hamartoma),
ganglio intramamario, calcificaciones vasculares. El valor
predictivo positivo es de 0% y se recomienda control ruti-
nario periodico.

e BI-RADS 4 (hallazgo sospechoso o dudoso de maligni-
dad): consiste en un hallazgo que no tiene el aspecto
tipico de malignidad, pero la probabilidad es lo suficien-
temente alta para que se realice una biopsia. Las lesiones
mas representativas de esta categoria son las masas de
contornos indefinidos, polilobuladas, mal visualizadas,
de ecoestructura heterogénea y las microcalcificaciones
(heterogéneas, amorfas o granulares). El valor predictivo
positivo de malignidad es del 15% al 30%°.

El estudio de las calcificaciones en la mastografia es com-
plejo, puesto que depende de muchos factores, desde los
de naturaleza técnica, hasta la habilidad y experiencia del
radiologo. Por tal motivo es importante estudiar apropiada-
mente las mastografias y efectuar proyecciones adicionales
cuando sean necesarias. Se debe considerar que, en oca-
siones, el cancer no es palpable y, por lo tanto, en etapa
temprana puede ser diagnosticado en funcion de las calci-
ficaciones que se presentan, de modo que es importante
diferenciarlas de las benignas®.

La mastografia es un examen de gabinete que no integra
un diagndstico, puesto que en la clasificacion de BI-RADS
solo se describe el tipo de hallazgo y puede establecerse
sospecha o probabilidad de malignidad®.

Los métodos para integrar el diagnostico incluyen: anam-
nesis, exploracion fisica de mamas y zonas linfoportadoras
(ganglios axilares y supraclaviculares), estudio(s) de imagen

(mastografia y/o ultrasonido) y toma de biopsia de la lesion
para estudio citohistopatologico. Estos procedimientos inte-
gran el triple diagnostico y aportan en su conjunto la mayor
certeza en el diagnostico del cancer de mama’.

La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 para la
prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilan-
cia epidemiolégica del cancer de mama en su numeral
8.4.1, establece que la sospecha clinica y de imagen de
cancer mamario requiere de la confirmacion citohistopa-
tolégica mediante biopsia, la cual debe ser efectuada
exclusivamente por el médico especialista®.

Apreciaciones finales

e En el presente caso quedo demostrado que el demandado
incurrié en mala practica, por negligencia, al interpretar
de forma inadecuada la mastografia del 29 de octubre de
2013, puesto que de acuerdo a sus caracteristicas corres-
pondia a una clasificacion BI-RADS 4 y no a BI-RADS 2.

o A pesar de que el demandado incurrié en mala practica,
no era su obligacién integrar el diagnostico de cancer de
mama.

o El diagnostico de cancer de mama se establece mediante
estudio citohistopatolégico de biopsia y no por mastogra-
fia.

e El autocuidado es fundamental en este tipo de enferme-
dad, puesto que de soslayarlo esta puede evolucionar de
manera acelerada sin ser detectada, agravando las com-
plicaciones y ameritando tratamientos radicales.

Recomendaciones

e Debe considerarse que, desde 2006, la primera causa de
muerte por cancer en las mujeres mexicanas es el carci-
noma mamario.

e Se deben implementar medidas de prevencion mediante
la informacion, orientacion y educacion de la poblacion
femenina acerca de los factores de riesgo y promover
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conductas favorables para su salud, fomentando el auto-
cuidado.

La mastografia es un auxiliar diagnéstico que debe reco-
mendarse anualmente o cada 2 anos a las mujeres de 40
a 49 anos con 2 o0 mas factores de riesgo, y anualmente a
toda mujer de 50 afos o mas. El reporte de este estudio
esta dirigido al médico tratante, quien debera integrar el
diagnostico. Ante dicha situacién, es recomendable indi-
car claramente a la paciente que debe regresar con el
médico tratante.

La participacién informada de la mujer y de su entorno
familiar en la toma de decisiones es otro aspecto esencial,
asi como el soporte psicologico, por ello debe promoverse
la informacion apropiada, de manera que las pacientes
comprendan mejor este padecimiento y, en consecuencia,
asuman el autocuidado de su salud.
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