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En este trabajo se ha estimado la dosis glandular promedio (Dg) asociada al examen de tomosintesis de mama en una
muestra de 150 pacientes con dos métodos distintos. En el método 1 se han utilizado los factores de conversion kerma-aire
a D¢ tabulados por Dance y col. y en el método 2, los calculados por Feng y col. El protocolo del examen seguido en la
unidad de mama del estudio consiste en dos proyecciones por mama y, en cada proyeccion, se adquiere una imagen 2D y
un barrido de tomosintesis (3D). Los valores de D¢ estimados con ambos métodos presentan diferencias estadisticamente
significativas para la modalidad 2D (p =0.02) y son similares en la modalidad 3D (p =0.22). En el intervalo de espesores
de mama mas frecuente (50-60 mm), la mediana de la distribucion de D¢ del barrido 3D es 1.7 mGy (36% y 17% superior
al de la imagen 2D estimado con cada método) y es inferior a las tolerancias para la imagen 2D del Protocolo Espafiol de
Control de Calidad en Radiodiagnéstico (2011). La dosis total del examen de tomosintesis (6.0 mGy) supera en 2.4 veces la
D¢ de un examen 2D de dos proyecciones (método 1).

Palabras clave: tomosintesis de mama, dosis glandular, mamografia digital.

In this study, the average glandular doses (Dg) delivered in breast tomosynthesis examinations were estimated over a sample
of 150 patients using two different methods. In method 1, the conversion factors air-kerma to Dg used were those tabulated by
Dance et al. and in method 2 were the ones from Feng et al. The protocol for the examination followed in the unit of this study
consists in two views per breast, each view composed by a 2D acquisition and a tomosynthesis scan (3D). The resulting D¢ values
from both methods present statistically significant differences (p = 0.02) for the 2D modality and were similar for the 3D scan
(p = 0.22). The estimated median value of D¢ for the most frequent breasts (thicknesses between 50 and 60 mm) delivered in
a single 3D acquisition is 1.7 mGy (36% and 17% higher than the value for the 2D mode estimated with each method) which
lies far below the tolerances established by the Spanish Protocol Quality Control in Radiodiagnostic (2011). The total D¢ for a
tomosynthesis examination (6.0 mQGy) is a factor 2.4 higher than the dose delivered in a 2D examination with two views (method 1).

Key words: tomosynthesis (DBT), mean glandular dose, digital mammography.

Introduccion

El cancer de mama es una de las principales causas
de muerte entre las mujeres!2 y de ahi la importancia
de la deteccion precoz de esta patologia. La mamo-
grafia (imagen de rayos X de la mama) es la principal
herramienta utilizada en los programas de deteccion
precoz poblacionales y juega un papel relevante en
el diagnoéstico del cancer de mama asi como en su
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localizacién en procedimientos de biopsia y terapia.
Los signos patoldgicos asociados al cancer de mama
son calcificaciones, nédulos (masas), distorsiones vy
asimetrias. Las dificultades mas importantes para la
detecciéon con rayos X de estas lesiones se deben a
que presentan una atenuacion muy similar a la de los
tejidos sanos en las que estan inmersas y a la super-
posicion de tejidos que se produce al proyectar el volu-
men mamario en una imagen 2D. Esta superposicion
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puede enmascarar o simular una lesion, lo que dificul-
ta su deteccién o genera falsos positivos. Las técnicas
de tomosintesis de mama de reciente implantacion
clinica resuelven de forma eficaz el problema del sola-
pamiento de tejidos tal y como se pone de manifiesto
en diversos estudios clinicos.3’ En esta modalidad de
imagen, el tubo de rayos X se mueve describiendo un
arco alrededor de un centro de rotaciéon cuya localiza-
cion depende del fabricante. Durante este movimiento
se adquiere una serie de proyecciones de baja dosis
con el tubo posicionado en determinados angulos
mientras la mama permanece comprimida.®10 A partir
de estas proyecciones se reconstruye un conjunto
de planos de 1 mm de espesor paralelos al soporte
de la mama (véase la fig. 1) utilizando algoritmos de
reconstruccion similares a los empleados en tomo-
graffa computarizada. Diversos estudios evidencian
que la tomosintesis presenta una sensibilidad menor
que la mamografia digital 2D para la deteccién de las
microcalcificaciones.!! Por esta razén, la Food and
Drug Administration (FDA)'? aprobd el uso clinico de
la tomosintesis de mama condicionado a la obtencion
de una imagen 2D junto al barrido de tomosintesis
(modalidad COMBO).

El barrido de tomosintesis (3D) estd en principio
disefado para que la dosis total impartida sea equi-
valente a la de una mamografia 2D. Sin embargo, la
recomendacion de hacer el examen en la modalidad
COMBO (2D + 3D) supone como minimo duplicar
las dosis aumentando el riesgo de este examen. La
solucién que han propuesto algunos fabricantes para
reducir las dosis consiste en sintetizar la imagen 2D a
partir de la informacién contenida en los planos recons-
truidos. Diversos estudios demuestran que la “ima-
gen sintetizada” presenta una capacidad diagnoéstica
similar a la de la imagen 2D13-16 por lo que la FDA ha
aprobado su utilizacién.l” La generacion de la imagen
sintetizada requiere disponer de una licencia adicional
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Fig. 1. Esquema del funcionamiento de un equipo de to-
mosintesis de mama.

Rev Fis Med 2015;16(3):35-46

M Castillo et al.

lo que limita su disponibilidad en todos los sistemas
instalados. Consecuentemente, se requiere hacer estu-
dios dosimétricos que determinen los valores de dosis
impartidos en los exdmenes de tomosintesis tanto en
la modalidad COMBO como en la de solo barrido 3D
asi como evaluar la reduccion en la dosis que lleva
aparejado el uso de la imagen sintetizada. Esto es
especialmente importante de cara al posible uso de la
tomosintesis en programas poblacionales de deteccion
precoz de cancer de mama.

El objetivo de este trabajo ha sido la estimacion de
los valores de dosis glandular media (Dg) impartidos a
una muestra de pacientes en los exdmenes de tomosin-
tesis en las modalidades 3D y COMBO. Esta estimacion
se ha hecho de acuerdo con la metodologia propuesta
por Dance et al.!® (en la que esta basada el Protocolo
Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnéstico.
Revision 20111°%) y con la propuesta por Sechopoulos
et al.?% (en la que se basa el método de la American
Association of Physicists in Medicine).!

Material y métodos

Equipo de tomosintesis

El equipo de tomosintesis utilizado en este trabajo
es el modelo Selenia Dimensions de Hologic (Hologic
Inc, Bedford, USA), compuesto por un tubo de rayos X
con anodo de wolframio (W) (Varian Medical Systems
Inc., CA), dos filtros de Rh y Ag de 50 um de espesor
para la obtencion de iméagenes 2D y un filtro de Al con
700 um de espesor para la adquisiciéon 3D. Ademas
el equipo dispone de una rejilla antidifusora que se
emplea solamente para la adquisicion de las mamogra-
fias 2D. El detector de la imagen es de selenio amorfo
unido a una matriz de transistores del tipo TFT presen-
tando alta velocidad de adquisicion y gran eficiencia de
borrado de imagenes remanentes. Las dimensiones del
detector son de 24 cm x 29 cm con un tamafio de pixel
de 70 pm. La distancia foco-detector es de 700 mm vy
la distancia tablero-detector es de 25 mm, dejando un
espacio de aire entre ambas superficies.

Durante el examen de tomosintesis, el tubo se
mueve de forma continua describiendo un arco con
un angulo total de 15° (-7.5° a 7.5°) y se adquieren
15 proyecciones equiangulares (incremento angular
de 1.1°) con los mismos mAs. El eje de rotacion se
encuentra en la superficie del detector, que gira a la vez
qgue el tubo de rayos X, manteniéndose perpendicular
al eje central del haz en todo momento (véase la fig. 1).

El protocolo de examen seguido en la unidad de
mama para cada paciente consiste en 2 proyecciones
por mama (craneo caudal (CC) y medio lateral oblicua
(MLO)). Para cada proyeccién se hace un estudio en la
modalidad COMBO de modo que en una Unica compre-
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sion de la mama se realizan las adquisiciones 2D y 3D
con una duracion total de 3.7 s.

Las adquisiciones se hacen habitualmente con
control automatico de exposicion en la modalidad
“Autofiltro”. En esta modalidad se seleccionan de forma
automatica los parametros anodo/filtro y kVp en funcién
del espesor de mama comprimida determinado por la
altura de la pala de compresion. En las adquisiciones
2D, el filtro seleccionado es de Rh para espesores
menores que 70 mm y Ag para espesores Superiores.
La tension seleccionada automaticamente varia en fun-
cion del espesor de mama a razén de 1 kVp por cada
5 mm, tanto en 2D como en 3D. La carga del tubo
(mAs) se selecciona automéaticamente a partir de la
atenuacion de la mama estimada en un predisparo que
en 2D consiste en una exposicion previa de 5 mAs si el
espesor de mama es menor que 50 mm y 10 mAs si
es superior. En 3D la carga del predisparo es de 5 mAs
y se hace Unicamente en la primera proyeccion. Estos
valores, aungue bajos, contribuyen también a la dosis
gue se deposita en la mama. Los valores de los mAs y
de las dosis almacenados en la cabecera DICOM son el
resultado de la suma de los valores del predisparo y del
disparo principal.

Muestra de pacientes

El estudio se ha llevado a cabo durante los afios
2012 y 2013 en un gran hospital de la Comunidad de
Madrid en el que se hacen examenes de diagnostico y
de cribado aungue no participa en el programa pobla-
cional de deteccién precoz de cancer de mama de la
Comunidad de Madrid. Se recogieron datos de dos
muestras de pacientes. La primera en el afio 2012 tras
la instalacion del sistema (96 pacientes) y la segunda
(50 pacientes) en el afio 2013, tras un cambio del tubo
de rayos X del equipo. Este cambio repercutié en el valor
de los rendimientos y de las capas hemirreductoras. En
la seleccion de pacientes se cuidé que no hubiese por
azar un exceso de las mamas menos frecuentes como
son las demasiado delgadas o gruesas para minimizar
sesgos en los valores de dosis.

Los datos relativos a los examenes se extrajeron de
las cabeceras DICOM de las imagenes almacenadas en
el PACS del hospital. Se obtuvieron la edad y el espesor
de mama asi como los factores radiograficos utilizados
para adquirir cada una de las imagenes: proyeccion,
kVp, mAs, anodo Y filtro.

Calculos dosimétricos

El indicador del riesgo asociado a la mamografia
es la dosis promedio en tejido glandular (Dg) por ser
éste el tejido que presenta una mayor sensibilidad a la
radiacion. De acuerdo con la definicién de Dg hecha
por la Comision Internacional de Unidades Radiol6-

gicas (ICRU, 2005)22 su valor se calcula multiplicando
el kerma aire en la superficie de entrada de la mama
(sin retrodispersion) (ESAK) por unos factores que
convierten esta magnitud en Dg. En este trabajo se
han considerado los factores de conversion calcula-
dos por Métodos de Monte Carlo (MC) por Dance y
col.1823-25 (método 1) y por Sechopoulos y col.20.21.26.27
(método 2) por ser los més utilizados en diferentes
ambitos.19.28-30

Método 1

La D¢ asociada a la imagen 2D en la proyeccién cra-
neo-caudal (CC) se estima de acuerdo con la siguiente
expresion:

Dc=K-g-c-s (1)

donde K es el ESAK, el factor g es el factor de conver-
sion del ESAK a dosis glandular asumiendo una glandu-
laridad de la mama del 50%, ¢ es un factor que corrige
para glandularidades distintas del 50% vy el factor s
corrige cuando se usan espectros distintos al de Mo/Mo.
Los factores de conversion han sido calculados por MC
por Dance y col.?425 Los factores g y ¢ estan tabulados
para distintos valores de la capa hemirreductora (CHR)
y espesor de mama comprimida (de 1 a 11 cm). El
factor ¢ esta ademas tabulado para distintos valores del
porcentaje de tejido glandular presente en la mama. El
factor s depende de la combinacion anodo/filtro y, en el
caso de la combinacion W/AI, depende también de la
tension del tubo.?®

La dosis asociada al examen de tomosintesis com-
pleto se estima de acuerdo con la expresion:18

Dgr =Kr-g-c-s-T (2)

donde g, c y s tienen el mismo significado que en (1)
y K7 es el ESAK total debido a todas las proyecciones
de tomosintesis medido con el tubo en la proyeccion
de 0°. El factor T representa la suma de las contribu-
ciones a la dosis total de cada una de las proyecciones
del barrido de tomosintesis. Su valor esta tabulado por
Dance y col. para el equipo concreto utilizado en este
trabajo.18

Método 2

Estd basado en el trabajo de Feng y col.?’ en el
que se particulariza el método para el célculo de Dg
propuesto por Sechopoulos?C a las caracteristicas espe-
cificas (geometria y espectros) del equipo de Hologic.
La D¢ asociada a la imagen 2D en proyeccion CC se
calcula de acuerdo con la expresion:

DG = Kgc-DgN (3)
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donde Kgc es el ESAK medido en la interseccion del
rayo central del haz con el detector y DgN es el fac-
tor de conversion D¢ normalizada que depende de la
glandularidad y espesor de la mama y del espectro
de rayos X. Los valores de DgN (mGy/mQGy) estan ta-
bulados para espesores de mama entre 2 y 8 cm en
proyeccion CC y distintos valores de la glandularidad.?’
La Dg asociada al examen de tomosintesis se estima
segln la ecuacion:

Dgr = Krcr -DgN 4)

donde Kgcr es el ESAK total debido a todas las proyec-
ciones medido en la proyeccion 0° del barrido en el
mismo punto de referencia definido en 2D. DgN (mGy/
mQGy) es el factor de conversién Dg normalizada tabula-
do para espesores de mama entre 2 y 8 cm en proyec-
cion CC vy distintos valores de la glandularidad. Este
factor de conversion equivale al factor RGD(«) definido
en trabajos previos de Sechopoulos y col.? para @ = Q°
y su valor ha sido calculado por métodos de MC para las
caracteristicas especificas (geometria y espectros) del
equipo de Hologic.

Medida de los rendimientos y de la capa
hemirreductora

El ESAK se ha calculado a partir de los rendimien-
tos (mGy/mAs) del tubo de rayos X para las distintas
combinaciones anodo/filtro y kVp utilizados en la adqui-
sicion de las imagenes. Para ello se utilizd una camara
de ionizacion Radcal (Model 20x6-6M, Radcal Corp.,
Monrovia, Ca) y electrémetro Radcal (Model 2026C)
con correccién automatica por presion y temperatura.
La incertidumbre y precision del dosimetro son del 5%y
3% respectivamente. La capa hemirreductora (CHR) se
midi6 siguiendo el método de haz estrecho y utilizando
un conjunto de filtros de aluminio de 0.1 mm de grosor
(7 ud) y de 0.2 mm de grosor (1 ud). Tanto el espesor
de los filtros como su composiciéon fueron comprobados
para garantizar su pureza (99.9%) y homogeneidad.
Ambos parametros se midieron durante la realizacion de
los controles de calidad anuales. Para obtener los valo-
res correspondientes a los kVp utilizados clinicamente,
los valores medidos de los rendimientos y la CHR se
ajustaron respectivamente a una recta (R> = 0.999) y a
un polinomio de 2° grado (R? = 0.997).3!

El valor del ESAK utilizado para estimar la Dg con
los métodos 1 y 2 ha sido el calculado a partir de los
rendimientos medidos con la camara colocada centrada
lateralmente y a 6 cm de la pared del térax (Protocolo
Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnostico).!?
Esto supone subestimar aproximadamente en 1% los
valores de D¢ obtenidos con el método 2 debido a la
diferencia en la posicion de medida (rayo central) asu-
mida en los célculos de MC.
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Determinacion de la glandularidad
de la mama

La glandularidad de la mama varia mucho entre
mujeres y a lo largo de la vida y es un parametro dificil
de estimar. La aproximacion seguida en este estudio se
basa en la publicacién de Dance y col.2* que establece
el valor de la glandularidad (proporcién de tejido glan-
dular por peso) en funcién de la edad y del espesor de
mama comprimida. Siguiendo esta aproximacion se
agruparon las mujeres en dos categorias: 40-49 afios
y 50-64 afios. En cada categoria se ha calculado la
glandularidad para todos los espesores de mama de la
muestra a partir de los ajustes polindmicos obtenidos
en la referencia 24. Las pacientes con edades fuera de
estos intervalos fueron incluidas en el grupo correspon-
diente. Esta aproximacion se basa en los ajustes poliné-
micos propuestos en el estudio de Beckett y col.32 que
relacionan la glandularidad con el espesor para varios
grupos de edad. En el trabajo referenciado, las pacien-
tes con edades superiores a 64 afios estan incluidas
en el grupo de 60-88 afios y tienen una glandularidad
que en promedio es un 23% inferior a la estimada por
Dance para el grupo de 50-64 afios considerando el
intervalo de espesores de las pacientes mayores de
nuestra muestra (45-65 mm). De acuerdo con esto, la
D¢ estimada en este trabajo para esas pacientes (27)
estaria sobreestimada en un 2.3%. Un resultado similar
se obtiene a partir de los datos del trabajo de Yaffe y
col.33 en el que se propone una relacion lineal entre la
glandularidad volumétrica y la edad. A partir de esa rela-
cion se estima que los valores de D¢ para las pacientes
mayores de 64 afios estarian sobreestimados en 3.5%
como méaximo. Considerando esta relacion lineal,33 las
mujeres mas jovenes (2) tendrian una glandularidad
un 11% superior a la del grupo joven. Por tanto su
inclusion en este grupo supone una subestimacion de
la DG en 2% considerando un espesor de 55 mm. Las
incertidumbres en los valores de D¢ de estas pacientes
son inferiores a las asociadas con la determinacion de
la glandularidad de la mama estimadas en un 10.3%
en el trabajo de Yaffe y col.33 y entre 4% y 8% en el de
Beckett y col.32

Incertidumbres de los calculos de los valores
de dosis

Los factores que contribuyen a la incertidumbre
de los valores de Dg son los debidos a: i) la exactitud
y precision del dosimetro utilizado (5% y 3%); ii) la
exactitud en la medida del espesor de mama (£1 mm);
i) la incertidumbre del célculo de los factores ¢y g
(método 1) debida a errores en la determinacién de la
CHR (10% para +0.05 mm Al);3* iv) la incertidumbre
derivada de los célculos de MC (3%-5%). Finalmente,
la variable que mas contribuye a la incertidumbre de
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esta magnitud es la falta de informacién sobre el porcen-
taje real de tejido glandular presente en la mama de cada
paciente. Considerando todos estos factores la incerti-
dumbre en D¢ puede llegar a ser de hasta un 30%.34

Analisis estadistico de resultados

Los parametros estadisticos de las distribuciones de
valores de los distintos parametros analizados se han
estimado utilizando el paquete Statgraphics Centurion
XVI (Statpoint Technologies, Inc, EEUU). Se aplico la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney (Wilcoxon)
de comparacion de medianas (con un nivel de signifi-
cacion p del 5%) incluida en el paquete mencionado
para estudiar si las diferencias entre muestras tienen
significacion estadistica. Las pruebas de contraste de
normalidad (contraste de asimetria y curtosis y grafico
cuantil-cuantil con un nivel de significacion p del 5%)
se han hecho con el programa Epidat 4.1.3°

Resultados

Poblacion y parametros de exposicion

En la fig. 2 se muestra la distribucién de pacientes
por intervalos de edad junto con el espesor de mama
promedio para cada intervalo. El rango de edades de las
pacientes fue de 33 a 88 afios con un promedio de 55
afios y una mediana de 54 afios. El rango de espeso-
res de mama fue de 19 a 90 mm con un promedio de
55.6 mm y una mediana de 57.0 mm.

El porcentaje de pacientes en el grupo de edad de
50-64 afios fue de 45.6%. Por encima de los 64 afios
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Fig. 3. Histograma de tensiones en 2D y 3D para cada
combinacion anodoffiltro.

hubo un 18.8% del total. En el grupo de las mas jévenes
(40-49 afios) se encontraban un 34.2%.

Con respecto a las técnicas radiograficas utilizadas en
la modalidad 2D, la combinacion W/Ag se selecciond en
el 13% de las veces y en el 87 % restante se selecciond W/
Rh. Las tensiones empleadas mayoritariamente en esta
modalidad (88%) estéan entre 28 kVp y 32 kVp (véase
la fig. 3) y el rango se extiende desde 25 kVp a 36 kVp.

En la modalidad 3D las tensiones mas habituales
(89%) estan entre 29 kVp y 35 kVp (véase la fig. 3)
y el rango se extiende desde 26 kVp a 44 kVp. En la
fig. 4 puede observarse que, en la modalidad 3D, los
mAs seleccionados de forma automaética por el equi-
po dependen del espesor de mama aumentando de
forma lineal dentro del intervalo de 5 mm de espesor
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Fig. 2. Ordenada izquierda: histograma de edad. Ordenada
derecha: espesor promedio de mama (mm) para cada
intervalo de edad. Las barras de error corresponden a +1
desviacion estandar de la media.

Fig. 4. Valores de carga de tubo (mAs) por espesor de
mama comprimida en 2D (W/Rh 6 W/Ag) y 3D (W/AI). Los
valores representados para 2D corresponden a los mAs
promedio por intervalo de espesor.
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Tabla 1. Estadisticos de las distribuciones de Dg (mGy) de las modalidades 2D y 3D (proyeccion CC) estimadas con los
métodos 1 y 2 para espesores bajo compresion entre 20 y 80 mm y para una mama tipica de 55 mm (50-60 mm) (ES:
desviacion estandar).

2D 3D
Método 1 (Dance) Método 2 (Sechopoulos) Método 1 (Dance) Método 2 (Sechopoulos)

Mediana 1.23 1.36 1.75 1.68

Rango intercuartil 0.71 0.87 0.95 0.97
Promedio (+ES) 1.35+0.03 1.51 +0.04 1.81 £ 0.04 1.74 £ 0.04

Min-Max 0.46-3.86 0.41-4.48 0.69-4.40 0.57-4.79

Mama 50-60 mm Mediana 1.26 1.42 1.71 1.66

(Promedio +ES) (1.39 + 0.04) (1.55 + 0.05) (1.83 + 0.06) (1.78 + 0.06)

para el cual los kVp se mantienen constantes. En la
modalidad 2D se observa una mayor fluctuacion de los
mAs seleccionados por el equipo dentro del intervalo
de constancia de los kVp. Esta diferencia entre ambas
modalidades se justifica por la mayor penetrabilidad del
haz utilizado en la modalidad 3D.

Valores de dosis a pacientes

Comparacion de los valores de dosis obtenidos
con los métodos 1y 2

Los valores de D¢ estimados con los dos métodos
para las modalidades 2D y 3D se han comparado en
el intervalo de espesores de mama comprendido entre
20y 80 mm. El resultado de esta comparacion muestra
que para la modalidad 2D existen diferencias estadis-
ticamente significativas (p = 0.018). Los valores de
D¢ estimados con el método 2 son aproximadamente

un 10% mayores que los estimados con el método 1
(véase la tabla 1) como puede también apreciarse en la
fig. b(a) en la que se comparan graficamente los valores
promedio de dosis por intervalos de espesor.

Para la modalidad 3D, las diferencias no son esta-
disticamente significativas (p = 0.22 (>0.05)). Los valo-
res de D¢ estimados con ambos métodos son muy simi-
lares como puede deducirse a partir de los valores de
la mediana y del rango intercuartilico (véase la tabla 1)
y apreciarse en los resultados mostrados en la fig. bb.

En lo que sigue, se utilizaran los resultados obteni-
dos con el método 1 por ser el que se propone en el
Protocolo Espafiol!? para estimar las dosis glandulares.

Valores de dosis por modalidad

Los valores de D¢ para el modo COMBO se han
obtenido sumando para cada paciente y proyeccion las
D¢ correspondientes a la imagen 2Dy al barrido 3D. Las

25 3
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£ o [ ®Método1(Dance) £ e Método 1 (Dance) ¢
2 [ ® Método2 (Sechopoulos) 3 ,
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c 3 O 2 A
E 15[ s £
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Fig. 5. Valores de Dg (mQGy) para la proyeccion CC calculados con los métodos 1y 2 para mamas con espesor entre 20 y
80 mm: (a) 2D; (b) 3D. (Valores de dosis promediados por intervalos de espesor de 10 mm).

Rev Fis Med 2015;16(3):35-46



Estudio de los valores de dosis a pacientes en examenes de tomosintesis de mama estimados con dos métodos distintos

41

Tahla 2. Estadisticos de las distribuciones de valores de Dg (mGy) por modalidades obtenidos con el método 1 para la pro-
yeccion CC (*ES: desviacion estandar).

Modo N° casos Mediana Rango intercuartil | Cuartil Inf.-Cuartil Sup. Media + ES* Min-Max.
2D 294 1.23 0.72 0.93-1.65 1.36 +0.03 0.46-3.86
3D 294 1.77 0.98 1.27-2.25 1.83+0.04 0.69-4.39

COMBO 294 2.98 1.72 2.28-4.00 3.20+0.07 1.23-6.54

Tabla 3. Valores de Dg (mGy) por imagen (2D), por barrido (3D) y por proyeccién (COMBO) para la proyeccién CC por
intervalos de espesor (mm). Valores aceptables por imagen 2D y por examen convencional 2D de dos proyecciones. (ES:
desviacion estandar).

Espesor 2D TOMOSINTESIS COMBO VALORES ACEPTABLES
(mm) Mediana Media =+ (ES) Mediana Media =+ (ES) Mediana Media = (ES) | Porimagen |Por examen (2 proy.)

>30 - <40 0.8 0.79 £0.03 0.98 1.3+0.1 1.74 1.80 +£0.05 <15 <3.0
>40 - <50 1.03 1.02 £0.02 1.34 1.7+0.1 2.36 2.35+0.05 <2.0 <4.0
>50 - <60 1.26 1.39+0.04 1.71 1.83 +£0.06 2.98 3.20 £ 0.06 <2.5 <5.0
>60 - <70 1.63 1.76 £ 0.06 2.13 2.11 +0.06 4.15 4.20 £ 0.09 <3.0 <6.0
>70 - <80 1.85 21+0.2 2.68 2.51 +0.09 4.74 51+0.2 <4.5 <9.0
>80 - <90 2.0 2.1+0.1 3.2 3.0+0.3 5.6 57+0.3 <6.5 <13.0

distribuciones de valores de D¢ de las tres modalidades
no siguen una distribucién normal (véase la fig. 6) de
acuerdo con los resultados de las pruebas de contras-
te aplicadas (2D y 3D: p = 0; COMBO: p = 0.01). En
consecuencia, los descriptores de las distribuciones
elegidos han sido la mediana, los cuartiles y los rangos
intercuartilicos (véanse las tablas 1 y 2). También se
han incluido los valores medios observandose que estos

superan a las medianas sobre todo en el caso 2D debi-
do al sesgo positivo de las distribuciones.

La mediana (media) de la distribucién de valores de
D¢ impartidos en el barrido 3D es un 44% (35%) supe-
rior al valor asociado a la modalidad 2D. En el modo
COMBO, la mediana (media) es un 142% (135%)
superior al asociado a la modalidad 2D y un 68% (75%)
con respecto a la modalidad 3D (véase la tabla 2).

50 roveccion C0) | 40F ‘ I
: 2D (Proyeccion CC) : - COMBO (Proyeccién CC) 1
30f ] i ]
8 F 1 9 30+ ! . 7
g I 18 | ’
S 10 18 1
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© L 4
° r 1 _g 20 r ]
< 10~ 02 r ]
= L !
z _t 1 = 10 ]
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Fig. 6. Histograma de método 1 para la proyeccion CC: (a) imagen 2D y 3D;

(b) COMBO (2D+3D).

valores de Dg (mGy) estimados con el
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Fig. 7. Distribucién de valores de Dg (mQGy) por espesor estimados para las muestras: (a) 2D (dosis por imagen), en azul
W/Ag y en rojo W/Rh; (b) 3D (dosis por barrido); (c) COMBO (dosis por proyeccion). Las lineas continuas representan los

valores aceptables por imagen (verde) y por examen de dos proyecciones (azul) incluidos en el PECCR.1°
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Tabla 4. Estadisticos de las distribuciones de Dg (mGy) para las proyecciones CC y MLO estimados con el método 1 corres-
pondientes a los examenes 2D, 3D y COMBO para mamas con espesor entre 20 y 110 mm (*: Los valores corresponden

a las medianas).

Espesor (mm) 2D TOMOSINTESIS COMBO
Proyeccion cC MLO CC MLO cC MLO cC MLO
Promedio +ES | 54.2 +0.7 57.0+08 | 1.36+0.03 | 1.46+0.04 | 1.83+0.04 | 1.98+0.04 | 3.20+0.07 | 3.44 +0.08
Mediana 55.5 58.0 1.23 1.35 1.77 1.95 2.98 3.33
Rango interc. 18 17 0.71 0.80 0.98 1.07 1.72 1.90
5cm-6 cm* - - 1.25 1.30 1.78 1.78 2.98 3.17

Estos porcentajes dependen del intervalo de espeso-
res considerado (véase la tabla 3). Para los espesores
més frecuentes (50 mm-60 mm), la mediana de la Dg
impartida en un barrido de tomosintesis es un 36%
superior a la impartida en una adquisicién 2D. La dosis
en el modo COMBO es 2.4 veces mayor que el valor de
D¢ de la adquisicién 2D y 1.74 veces mayor que el valor
asociado al barrido 3D.

Comparacion con los valores de referencia
propuestos en el PECCR!®

Los valores de D¢ (medianas y promedios) para
las modalidades 2D y 3D por intervalos de espesor de
mama de 10 mm no superan los valores aceptables
incluidos en el PECCR!? (véase la tabla 3). Este mismo
resultado puede apreciarse en las fig. 7(a) y 7(b) en
las que se muestran las distribuciones de dosis en
funcién del espesor de mama comprimida. Los valores

correspondientes a la modalidad COMBO son también
inferiores a los valores aceptables para un examen 2D
de mama de dos proyecciones realizado con el mismo
sistema y su distribucion se encuentra entre los valores
aceptables por imagen y los valores aceptables por exa-
men (véase la fig. 7c).

Comparacion de valores de dosis por proyeccion

Las distribuciones de valores de D¢ para las pro-
yecciones CC y MLO presentan diferencias estadistica-
mente significativas en las tres modalidades (p <0.03)
siendo la mediana de las distribuciones correspondien-
tes a la proyeccion MLO (véase la tabla 4) superiores
en aproximadamente un 10% en todos los casos (7.5%
para las medias). Este resultado coincide con lo encon-
trado en otros trabajos®® y se debe al mayor espesor de
mama (5% en promedio) en la proyeccién MLO. Estas
diferencias superan el error sistematico introducido

7
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Fig. 8. Valores de dosis glandular promedio (mGy) para la proyeccion CC por intervalos de espesor de mama comprimida (10
mm) para las modalidades 2D, 3D y COMBO para los dos grupos de edad.
Grupo Joven (GJ): simbolos rojos; Grupo Mayor (GM): simbolos azules.
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por el sistema en la medida del espesor. Las pequefias
diferencias observadas en Dg cuando se selecciona el
intervalo de espesores mas frecuentes (5 cm-6 cm)
se deben esencialmente a una proporcion distinta de
mujeres jovenes y mayores que, de acuerdo con la
aproximacion seguida en este trabajo, presentan por-
centajes de tejido glandular diferentes.

Comparacion de los valores de dosis glandular por
grupos de edad

El analisis comparativo de los valores de D¢ obteni-
dos para los dos grupos de edad mostré que no existian
diferencias significativas en ninguna de las modalidades
de imagen (p = 0.2 y 0.7 para 2D y 3D respectivamen-
te). En la fig. 8 puede observarse que los valores de
dosis del grupo de menor edad son ligeramente supe-
riores en todos los casos (11% para 2D y COMBO vy
3% para 3D) en el intervalo de espesores comprendido
entre 50 y 60 mm.

Discusion y conclusiones

En este estudio se ha obtenido que los valores de
dosis estimados para el barrido 3D con los métodos de
célculo propuestos por Dance y Sechopoulos (métodos
1y 2) no presentan diferencias estadisticamente signi-
ficativas. Este resultado es coincidente con el encon-
trado por Dance y col.18 En el caso del examen 2D, las
diferencias son estadisticamente significativas siendo
superiores los valores calculados con el método 2. Este
resultado se justifica por las distintas metodologias de
célculo de los factores de conversion seguidas en cada
método (Monte Carlo, geometria, espectros, etc.) ya que
las dosis se han computado partiendo del mismo valor
del kerma y de los mismos porcentajes de glandulari-
dad para cada mama.

Seglin los resultados obtenidos, la mediana de
los valores de Dg en 3D supera en un 44% al valor
correspondiente para 2D. Si consideramos los valores
estimados con el método 2, este porcentaje se reduce
a practicamente la mitad (24%) debido a la superiori-
dad de los valores de Dg estimados con el método 2
para la modalidad 2D. Los valores de dosis obtenidos
para equipos de un mismo modelo dependen en gran
medida de la calibracién del control automético de
exposicion. Por ejemplo, en el articulo de Dance et al.!8
en el que se usa un sistema de tomosintesis analogo
al de este estudio, la Dg de la la modalidad 2D es en
promedio un 34% superior a la de este trabajo. Esto
reduce el incremento de la Dg del barrido 3D a un
20% respecto a la modalidad 2D. Hay que tener en
cuenta que en ambos casos se ha utilizado el mismo
método tanto en el célculo de la dosis (método 1) como
para asignar los valores de glandularidad a las mamas
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individuales. En el trabajo de Feng y col.,?” en el que
se basan las estimaciones hechas en este trabajo con
el método 2, los incrementos de dosis de la modalidad
3D estéan entre un 8%, para mamas de 50 mm y 50%
de glandularidad, y un 83%, para mamas de 60 mm y
14.3% de glandularidad. Estos valores son consistentes
con la estimacién del 18% obtenida para estas mamas
con el método 2 teniendo en cuenta que en nuestro
caso la glandularidad promedio para las mamas con
espesores entre 50 mm y 60 mm es del 30%.

La dosis total impartida a una mama promedio (50-
60 mm, 30% glandularidad) en un examen de tomo-
sintesis de acuerdo con el protocolo de examen de la
instalacion (dos adquisiciones en el modo COMBO, una
por proyeccion) es 6.0 mGy (método 1). La sustitucion
del examen 2D por el de tomosintesis implicaria multi-
plicar por un factor 2.4 las dosis del examen 2D de dos
proyecciones por mama (4.8 en caso de que el proto-
colo seguido en el examen convencional sea de una
proyeccion por mama). Este incremento de las dosis se
reduce cuando se considera el nimero no despreciable
de mamografias localizadas y/o de proyecciones adicio-
nales que se realizan cuando no se dispone de la moda-
lidad de tomosintesis en una unidad de mama dedicada
al diagnostico. La importancia del incremento de dosis
del examen de tomosintesis debe ser sopesado frente a
su sensibilidad en la deteccion de las patologias de la
mama. Los trabajos clinicos realizados hasta la fecha en
los que se compara la tomosintesis con la mamografia
2D o se analiza la sensibilidad de la tomosintesis en
la deteccion de lesiones asociadas con el cancer de
mama muestran mejoras importantes sobre todo para
la deteccion de masas y asimetrias. En estos estudios
se ha encontrado también una reduccién importante de
falsos positivos y de falsos negativos.>4 Es importante
destacar el valor de estos resultados por haber sido
obtenidos con cohortes muy numerosas de pacientes.

Una alternativa que permite reducir los riesgos
asociados con la modalidad COMBO es la utilizacion
de una imagen sintetizada generada a partir de la infor-
macion contenida en los planos reconstruidos. Esta
imagen sustituye a la adquisicion 2D, lo que supone
una reduccion de la dosis del 41% (método 1). El valor
de la dosis glandular impartida a una mama tipica
(50 mm-60 mm) se reduciria a 3.4 mGy considerando
dos proyecciones y un barrido por proyeccion.
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