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Determinacion de los estudios radiolégicos en
la certeza diagndstica en lesiones de mama

Juan Enrique Cuevas Gutiérrez,* Francisco Ayala Gonzalez,**
Carlos Ramén Ocampo Lépez,*** San German Trejo****

Resumen Summary

Es un estudio de prueba diagnéstica donde se compa-
ran los resultados por mastografia, ultrasonido y biopsia
por aspiracion con aguja fina (BAAF) contra el diagnds-
tico clinico de envio en 300 mujeres entre 40 a 80 afos
de edad con lesiones mamarias sospechosas. El grupo
de edad mas frecuente fue de 40 a 49 afios, con 156
pacientes (52%), seguido por el de 50 a 59 afios con 99
pacientes (33%). Se diagnostico por clinica: mastopatia
fibroquistica en 204 pacientes (68%) y climaterio en 65
pacientes (21.6%), 222 muestras (74%) fueron histolo-
gicamente malignas, 50 inadecuadas (16.6%) y 28 be-
nignas. La sensibilidad de la mastografia fue de 96%,
con especificidad de 74%, valor predictivo positivo (VPP)
de 87% y valor predictivo negativo (VPN) de 93%; para
ultrasonido la sensibilidad fue de 84%, especificidad:
76%, VPP: 94% y VPN 48%; la sensibilidad clinica fue de
80%, especificidad del 26%, VPP de 5.4% y VPN de
96%. Nuestros resultados son acordes a la literatura
mundial salvo por clinica, donde obtuvimos valores de
certeza estadisticamente poco significativos, situacion
que debemos mejorar, ademas de la técnica de biopsia
y la interaccion entre los Servicios que atienden patolo-
gias mamarias en nuestro hospital.

Palabras clave: Triple test, mastografia, usg mamario,
BAAF, lesiones malignas de mama.

* Médico residente Tercer Ao Radiologia e Imagen HRGIZ.

** Jefe de Servicio de Radiologfa e Imagen HRGIZ.
*#* Coordinacion de SADYRA HRGIZ.
*#** Coordinacion de Ensefanza e Investigacion HRGIZ.

Correspondencia:
Dr. Juan Enrique Cuevas Gutiérrez

Norte 80 NGm. 5812 Colonia Gertrudis Sdnchez 22 Seccién

Delegacion Gustavo A. Madero. México D. F
Correo electrénico: caroca56@aol.com

Aceptado: 12-02-2007.

This work carry the clinic, mammography, sonographic
and fine needle aspiration biopsy guided by ultrasonog-
raphy certainty diagnostic in 300 women between 40-80
years old with suspect breast lesions. The most frequent
age group were between 40-49 years with 156 patients
(52%), continued by the 50-59 years old group with 99
patients (33%). Fibrocystic condition was diagnosticated
by clinic symptoms in 204 patients ( 68%) and climacter-
ic in 65 patients (21.6%). There were 222 biopsy results
positive for malignancy (74%) with 50 inadequate sam-
ples (16.6%). The mastographic sensitivity was of 96%,
with specificity of 74%, positive predictive value (PPV) of
87% and negative predictive value of 93%; the sono-
graphic sensitivity was of 84%, specificity of 76%, PPV of
94% and NPV of 48%; the clinic sensitivity was of 80%,
with specificity of 26%, PPV of 5.4% and NPV of 96%.
Our results, (except by the clinical results), are accord
with world-wide reports, situation who require to improve,
besides of our biopsy technique and the Interaction be-
tween different breast diseases attention services in our
Hospital.

Key words: Triple test, breast u.s. FNAB, breast malig-
nant lesions.

INTRODUCCION

El cdncer de mama es la enfermedad maligna mas comun
en las mujeres norteamericanas. En el 2002, el Colegio Ame-
ricano de Cirugia (ACS) estimé 257,800 nuevos casos de
cancer de mama en Estados Unidos (203,500 casos nuevos
de cancer invasivo) y 54,300 casos de carcinoma ductal in
situ ademds de 39,600 muertes por cancer de mama.'-3

En cancer de mama, México ocupa el segundo lugar en
frecuencia en la poblacién general (10.6%), asi como en
la poblacion femenina (16.4%).
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En 1985 se encontré un incremento en la mortalidad
de 3.6 a 6 por cada 100,000 habitantes con respecto al
ano de 1994.4¢

En la actualidad existen diferentes métodos de detec-
cion para el cancer de mama, que incluyen la exploracién
fisica y técnicas de imagen como mastografia, ultrasonido
y biopsia guiada en sus diferentes modalidades.”-'%

* Exploracion de mama: es una técnica que esta al alcan-
ce de todas las personas, no tiene costo y con buen
entrenamiento puede identificar alteraciones mamarias
sospechosas que sean motivo de exploracién radiol6gi-
ca. Existen tres componentes que influyen en su preci-
sién y son: el tiempo empleado en la exploracion, el
patrén de bisqueda empleado y la técnica de los de-
dos en la palpacion.

* La mastografia es una técnica radiolégica cuyo mayor
beneficio se deriva de su uso como test de screening
en la evaluacién de paciente asintomatica. En las muje-
res en las que se sospecha clinicamente malignidad, la
mamografia se usa para el screening del resto de la
mama en cuestion, asi como de la contralateral, por la
posibilidad de cdncer no sospechado clinicamente.

* El primer papel de la ecografia de mama es la evalua-
cién de lesiones que no son clinicamente evidentes;
principalmente para diferenciar lesiones quisticas de
sélidas, como complemento de la mastografia y como
gufa para biopsia y aspiracion en situaciones especifi-
cas. No es un método diagndstico, con la excepcion
del quiste simple.

* Biopsia: la biopsia quirdrgica es el estandar de oro para el

diagnéstico, en la mama no hay atin ninguna prueba que
pueda diferenciar con fiabilidad lesiones benignas de las
malignas con la misma precisién que el analisis histologi-
co. Como muchas lesiones benignas por mamografia son
indistinguibles del cancer por cualquier valoracién no in-
vasiva, se busca normalmente un diagnéstico citolégico
o histolégico para las lesiones que no pueden clasificarse
como benignas o probablemente benignas.
Se han realizado estudios comparativos entre estos dis-
tintos métodos (como por ejemplo el «triple test «) para
analizar el papel que juega cada uno y en conjunto en
el diagnéstico de las enfermedades mamarias, muy es-
pecialmente en el cincer.!>13

La eficacia de la exploracién mamaria nunca ha sido
valorada cientificamente,'y no disminuye la tasa de mor-
talidad por cancer mamario, no pudiéndose recomendar
como un método de pesquisa, como la mastografia.’”

Un 60% de las anomalias palpables no son visibles en
la mamografia'®y esta Gltima fracasa en demostrar entre
el 5% vy el 15% de los canceres.

La mastografia puede usarse en ocasiones para evitar la
biopsia quirdrgica de una masa benigna.”-1?

El principal papel de la ecografia es el de diferenciar
masas sélidas de quisticas y como guia para procedimien-
tos con aguja,?® pero no es atin eficaz para el screening de
mujeres asintomaticas, aunque proporciona un estudio
adjunto (til a la mamografia cuando se encuentra una masa
no palpable.?! Puesto que en raras ocasiones es posible
determinar si una lesién es quistica o sélida sélo por ma-
mografia, se puede usar la ecograffa para esta importante
diferenciacion clinica.

Debido a que existen lesiones benignas que pueden
simular incluso signos clasicos de cancer de mama (como
las cicatrices radiales, tumores de células granulares o la
necrosis grasa), se necesita la confirmacion citolégica o
anatomopatoldgica de malignidad.

La seguridad y baja morbilidad de la biopsia de mama
hace dificil posponer la biopsia de una lesién cuando exis-
ten dudas significativas.

La biopsia con aguja es el método menos invasivo entre
los intervencionistas, que se usa para determinar la natu-
raleza de una anormalidad, pudiendo utilizar el ultrasoni-
do como guia para la deteccién de estas lesiones.?>:2

MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado es una prueba diagnéstica donde se
incluyeron 300 pacientes derechohabientes del ISSSTE que
acudieron al Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital
Regional «General Ignacio Zaragoza» para estudio de pa-
tologia mamaria entre enero de 2003 y agosto de 2006
después de haber cumplido criterios especificos de selec-
cién y firmar un consentimiento informado, realizandose
todos los procedimientos sin complicaciones.

A todas las pacientes se les realiz6 mastografia analégica
con equipo ALPHA RT Instrumentation imaging con proyec-
ciones cefalocaudal y oblicuamediolateral y en ocasiones pro-
yecciones complementarias o conos de compresion, catego-
rizandolas mediante el BIRADS;27-2? de las cuales 280 se
clasificaron como BIRADS 4 y 20 BIRADS 5; se les realizd
ademds rastreo sonogréfico en escala de grises con transduc-
tor lineal de 10 mhz, en tiempo real con equipo de alta
resolucién Philips En Visor HD y BAAF guiada por ultrasonido.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

Mastograficos: Imagenes con alta densidad con bordes
irregulares o espiculados, aspecto heterogéneo (con o sin
calcificaciones localizadas en grupo o en una zona especi-
fica). Calcificaciones pleomérficas o heterogéneas linea-
les 0 segmentarias en direccion del pezén. Engrosamiento
de la piel y retraccion de la misma o del pezén. Para el
cono de compresién: persistencia de imagen de aspecto
maligno o de calcificaciones sospechosas.
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Sonogréficos: Presencia de nédulos o masas heterogé-
neas con bordes irregulares, con ecos internos o areas de
reforzamiento y sombra en la misma lesién y/o calcifica-
ciones sospechosas.

Para completar el objetivo de este trabajo, se realiz6
el andlisis de las biopsias en el Servicio de Citologia del
Hospital.

Se excluyeron a quienes no tuvieran protocolo de estudio
completo: mastografia, ultrasonido y biopsia de mama o que
no aceptara alguno de los padecimientos anteriores.

El analisis estadistico se realizé mediante la determina-
ciéon de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo po-
sitivo y negativo mediante las siguientes:

FORMULAS:

Sensibilidad =a/a + ¢
Especificidad =d /b + d

Valor predictivo positivo = a/a+b
Valor predictivo negativo =d/c + d

a

b
c|d

V| v
F+| F

CALCULOS:

A) Calculo de datos para clinica:

12 1210
3175

S=12/12+4+3=12/15= 0.8 x 100 = 80%
E=75/210+475=75/285=0.26 x 100 = 26%
VPP =12/12+210=12/222=0.05=54%
VPN =75/3 +75=75/78 =0.96 x 100 = 96%

B) Calculo de datos para el ultrasonido:

210
40

12
38

S=210/210 + 40 = 210/250 = 0.84 x 100 = 84%
E=38/12+38=38/50=0.76x100 = 76%
VPP =210/210 + 12 =210/222 = 0.94 X100 = 94 %
VPN = 38/40 + 38 =38/78 = 0.48 x 100 = 48%

C) Calculo de datos para mastografia:

189 | 27
6|78

S=189/189 + 6 = 189/ 195 = 0.96 x 100 = 96%
E=78/27 +78=78/105=0.74x 100 = 74%
VPP =189/189 + 27 =189/216 =0.87 X100 = 87 %
VPN =78/5+ 78 =78/83=0.93x100 = 93%

No realizamos calculos de valores de p ni x? porque no
estamos comparando dos grupos, sino un solo grupo de
300 pacientes con diferentes métodos de diagnéstico (cli-
nica, usg, mastografia y biopsia).

RESULTADOS
GRUPO DE EDAD

La edad de las 300 pacientes incluidas en este estudio
fluctué entre 40 y 80 anos; entre 40 a 49 anos hubo 156
pacientes (52%), entre 50 a 59 aftos 99 pacientes (33%),
entre 60 a 69 afos 25 pacientes (8.3%), de 70 a 79 anos
15 pacientes (5%) y de 80 a 89 anos 5 pacientes (1.6%).

SERVICIO

El Servicio de Ginecologia envié a 151 pacientes (50.3%),
Clinica de Mama 104 pacientes (34.6 %), Oncologia 42
pacientes (14%) y Cirugia 3 pacientes (1%).

DIAGNOSTICO DE ENVIO

Doscientas ochenta y dos pacientes fueron enviadas por
sintomatologia diferente a tumor o masa:

204 (68%) por mastopatia fibroquistica

65 (21.6%) climaterio

13 (4.3%) por otros diagndsticos

Diez pacientes (3.3%) fueron enviadas con diagnéstico
de nédulo, masa o lesién sospechosa.

Ocho pacientes (2.6%) fueron enviadas con diagnosti-
co de cancer de mama.

Doscientas veintid6s muestras (74%) fueron histol6gi-
camente malignas, 28 benignas (9.3%) y 50 inadecuadas
(16.6%) (Cuadro ).

La sensibilidad de la mastografia fue de 96%, con espe-
cificidad de 74%, valor predictivo positivo (VPP) de 87%y
valor predictivo negativo (VPN) de 93%.

El ultrasonido tuvo sensibilidad de: 84%, especificidad:
76%, VPP: 94% y VPN 48%.

La sensibilidad clinica fue de 80%, especificidad del 26%,
VPP de 5.4% y VPN de 96%.

DISCUSION

Nuestros resultados son acordes a la literatura reportada
mundialmente, por ejemplo, segtin los reportes de Kopans,*°
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Numero de

Rubro pacientes %
Edad en afos 40 - 49 156 52.0

50 - 59 99 33.0

60 - 69 25 8.3

70 - 79 15 5.0

80 - 89 5 1.6
Servicio de Clinica de 151 50.3
procedencia mama

Consulta 104 34.6

externa

Gineco- 42 14.0

oncologia

Cirugia 3 1.0
Diagndstico Mastopatia 204 68.0
de envio fibroquistica

Climaterio 65 21.6

Nodulo, masa

o lesién 10 3.3

sospechosa

Cancer de 8 2.6

mama

Otros 13 4.3

diagndsticos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

teniendo mayor sensibilidad para la mastografia, seguida del
ultrasonido, que reportd la mayor especificidad, sobre todo
en la naturaleza sélida y quistica de las lesiones.

Resalta en nuestro estudio la baja especificidad y valor
predictivo positivo de los diagnésticos enviados por clini-
ca, aunque algunos autores como Baker et al*" mencio-
nan cifras de VPP tan bajas como del 5 a 25%. Probable-
mente en este rubro los protocolos clinicos se tengan que
actualizar en la deteccién del cancer de mama (Cuadro Il).

A pesar de todo, es virtualmente inevitable que que-
den cénceres sin diagnosticar a pesar de una cuidadosa
revision de los estudios de imagen.

Consideramos necesario mejorar nuestra técnica de
biopsia y mejorar la seleccién de nuestros pacientes para
reducir el nimero de biopsias insuficientes.

También creemos necesaria la interaccion entre los Servi-
cios que atienden patologia mamaria en este Hospital: Radio-
logia, Clinica de Mamayy Cirugia para realizar un tamizaje ade-
cuado que nos permita seleccionar a nuestros pacientes,
disminuyendo el tiempo de realizacion e interpretacién de su
estudio, ademds de la interaccién de otros Servicios como Tra-

Valor
Estudio Sensibi-  Especifi- predictivo
radioldgico lidad cidad positivo negativo
Mastografia 96 74 87 93
Ultrasonido 84 76 94 48

Se utilizé como estandar de oro el resultado citolégico obtenido
por la técnica de BAAF
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

bajo Social y Psicologfa para brindar apoyo al paciente y sus
familiares al momento del diagndstico y en forma posterior.

En el presente trabajo, los diagnésticos clinicos tuvieron
la menor especificidad para el diagnéstico correcto.

Habiamos notado desde hace tiempo, la incongruencia
del diagnéstico por clinica con el diagnéstico final y esta
situacion fue lo que nos motivé a realizar este estudio.

Consideramos que es indispensable capacitar a los
médicos que nos envian a las pacientes a nuestro Servicio
para mejorar la precision de sus diagndsticos.

Estamos convencidos que la mastografia, junto con el
ultrasonido, son los mejores métodos de evaluacién ima-
genoldgica del cancer de mama y consideramos que estos
dos se complementan.

De manera habitual, a todas las pacientes que presen-
tan diagndstico mastografico birads 3 en adelante les prac-
ticamos ultrasonido complementario y de acuerdo a los
hallazgos, algtin otro estudio como conos de compresion,
de magnificacién o la biopsia misma.

En este Gltimo punto, obtuvimos 50 muestras inade-
cuadas, equivalentes a 16.3% del total; situacion que de-
bemos mejorar al afinar nuestra técnica de obtencion de
biopsias, para reducir este porcentaje al minimo.

CONCLUSIONES

1. La mastografia tuvo la mayor sensibilidad en compara-
cion con el resto de estudios e imagen para diagndstico
de patologias mamarias.

2. El ultrasonido y la mastografia tuvieron una especifici-
dad muy similar, ligeramente mayor para el primero.

3. Elvalor predictivo positivo en nuestra serie fue ligeramen-
te mayor para el ultrasonido, aunque no tiene una dife-
rencia muy significativa con respecto a la mastograffa.

4. Debemos mejorar nuestra técnica de biopsia y la selec-
cion de pacientes, ademas de mejorar la interrelacion
con otros Servicios del hospital que atienden enferme-
dades de la mama.
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