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INTRODUCCION 

La mama es asiento de múltiples lesiones no malignas en donde se pueden encontrar 

procesos inflamatorios, alteraciones funcionales y tumores fíbroepiteliales, La principal 

causa por la que acuden pacientes al servicio de ginecología es rnastalgia, la cual se puede 

acompañar de una serie de síntomas como son: secreciones y nódulos (específicos o 

inespecíficos) y en ocasiones el no saber valorar y estudiar dichos nódulos nos lleva a dar 

un diagnóstico erróneo. Dentro de la consulta de ginecología las enfermedades de mama 

ocupan el 35%. t l2 l 

El archivo médico más remoto proVIene del antiguo Egipto, se han encontrado 

varios papiros y dentro de los seis principales es el papiro de Edwing Smith, encontrado en 

Tabas (hoy Kanak y Luxor) en 1862, es de los que más información contiene en lo que a 

enfermedades de la mama se refiere, Galeno en el año 131a201 DC describió el cáncer de 

mama como una hinchazón con dilatación venosa parecida a la forma de las patas de un 

cangrejo. En el Renacimiento, Vesalio rompió con la tradición de Galeno y utilizo 

disección, así como ligadura para resección del cáncer de mama t3l 

El cáncer de mama ocupa el tercer lugar en la incidencia mundial de todos los 

canceres. Ocupa también el segundo lugar en frecuencia en las mujeres en México, tan 

solo del año 2000 al 2003, se reporto una incidencia de 16,880 casos nuevos de Cáncer de 

mama, teniendo un reporte la Secretaria de salud de 3,746 casos, siendo el 22% de todos 

los casos, así mismo se reportó una tasa del 2.6% del total de enfennedades en el 2003, en 

el grupo de edad de 60 a 64 años se reportó una tasa de 18.6%, siendo este grupo de edad 

él mas afectado (Registro histopatológico de neoplasias de México de la Secretaria de salud 

2000-2003 ). (4 ) 

El diagnóstico de cáncer de mama en México se hace en un 40 a 50% en etapas 

locoregionales avanz.adas con probabilidades de curación en solo 30 a 40% de los casos. 

Se trata de una neoplasia potencialmente curable en las etapas tempranas, sin 

embargo Ja enfermedad diseminada representa un pronóstico sombrío y el manejo en este 

caso es paliativo. (4 1 Por lo que, la decisión para evaluar una masa palpable no debe 

depender de la presencia o ausencia de factores de riesgo o.si 



EPIDEMIOLOGÍA 

Se estima que una de cada ocho mujeres que alcancen la edad de 85 años 
habrá desarrollado cáncer de mama en el curso de su vida. 

Existen poblaciones de mayor y menor riesgo de padecer cáncer de 
mama . Así, su incidencia es mayor en Estados Unidos , Inglaterra y Europa del 
Norte , mientras que es muy baja en Japón y China. Esto parecería deberse más a 
factores ambientales, costumbres y hábitos alimentarios que a factores raciales . Se 
ha visto que en los grupos de orientales que emigran a Estados Unidos , luego de la 
segunda generación, se presenta una incidencia similar a la del país huésped. Por 
otro lado, paises como Japón y áreas urbanas de China, han visto un aumento de la 
incidencia en los últimos años, posiblemente debido a la "occidentalización y 
globalización" de las costumbres. Su incidencia se ha incrementado en los últimos 
años en forma relativa debido a la difusión de la mamografia; pero también debido a 
los cambios en los hábitos de vida, reproductivos, etc . 161 

A grandes rasgos podemos mencionar entre los factores de riesgo : los 
hormonales o reproductivos , los alimentarios , la actividad física , la exposición a 
radiaciones y en menor medida, la polución ambiental. Entre Jos factores de riesgos 
reproductivos u hormonales, se sabe que la menarca temprana aumenta el riesgo de 
padecer cáncer de mama, tanto en la pre-menopausia como en la postmenopausia . 
Por otro lado, las pacientes nulíparas tienen un mayor riesgo de padecer cáncer de 
mama en la post-menopausia, que las multíparas. Sin embargo, la paridad no parece 
ser un factor de protección en Ja premenopausia, sino que por el contrario, aumenta 
el riesgo (71 

El primer embarazo en pacientes mayores de 35años aumenta el riesgo tanto en la 
pre-menopausia como en la post-menopausia. La lactancia al seno también disminuye el 
riesgo de padecer cáncer de mama en la postmenopausia, especialmente si la misma fue 
prolongada. La edad de la menopausia también influye en el riesgo de padecer cáncer de 
mama. Así, una mujer oforectomizada a los 45 años tiene 50% menos riesgo de padecer 
cáncer de mama que aquella con la menopausia a los 55 años . Muchos autores han 
estudiado los niveles de estrógenos en Ja postmenopausia y parecería haber una correlación 
directa entre Jos niveles de los mismos y el riesgo de padecer cáncer de mama. No ha 
podido hallarse esta correlación en Ja pre-menopausia. Respecto al uso de Anticonceptivos 
Orales (ACO), se han realizado varios meta-análisis, no hallando correlación entre su uso y 
el riesgo de padecer cáncer de mama. Sin embargo parecería haber un ligero aumento del 
riesgo en pacientes usuarias desde muy jóvenes y por largos períodos. En cuanto a Ja 
utilización de Terapia hormonal de reemplazo (THR) durante la menopausia, se ha hallado 
una mayor incidencia de cáncer de mama en las usuarias de larga duración (>5 años) con 
un aumento del riesgo para este grupo. A diferencia de lo que ocurre con el cáncer de 
endometrio, la progesterona no sólo no tiene efecto protector sobre la mama, sino que 
parecería que aumenta el riesgo comparado con estrógenos solos. (7,8> 



Respecto a los factores alimentarios, mucho se ha especulado acerca del elevado 
consumo de grasas en la dieta; pero los trabajos al respecto son inconsistentes . El consumo 
de frutas, verduras y fibra alimentaria., tienen también un efecto relativo. El consumo de 
alcohol aumenta el riesgo en 20-30%, especialmente en pacientes con familiares con cáncer 
de mama. Uno de los factores con un claro impacto es la obesidad., que aumenta el riesgo 
de padecer cáncer de mama más de dos veces, probablemente por el aumento del estradiol 
sérico. Por ello, todas las medidas alimentarias que disminuyan el sobre peso, 
influenciarían favorablemente . La actividad fisica ha sido propuesta como preventiva del 
cáncer de mama, ya que reduce los niveles de estradiol. Además, la actividad fisica ayuda a 
disminuir masa grasa y controlar el sobre peso con la consiguiente disminución del riesgo. 
La exposición a radiaciones en dosis de 1-3gy a temprana edad sobre el tórax, aumenta el 
riesgo de padecer cáncer de mama. No se ha detectado a la fecha correlación entre otros 
factores ambientales y el cáncer de mama. Como consejo para las pacientes, debemos 
recomendar realizar actividad fisica desde temprana edad, evitar el consumo de alcohol, 
fomentar la lactancia por no menos de 6 meses, evitar el uso de Terapia Hormonal de 
Reemplazo por periodos prolongados, evitar el sobrepeso y aconsejar el consumo de frutas 
y vegetales regularmente. c1. 7. &\ 

METODOLOGIA DIAGNOSTICA 

HISTORIA CLINICA 

Para la evaluación de un nódulo mamario palpable es importante valorar el tiempo 
de evolución, la presencia de dolor, los cambios que ha presentado desde su aparición, 
tamaño o textura, si se relaciona con el ciclo menstrual, si existe descarga del pezón, 
fecha de comienzo, las características de liquido expulsado, si fue espontáneo o producto de 
la manipulación, relación con irregularidades menstruales, empleo de medicamentos y 
perdida de peso. 
Dentro de la historia clínica es importante la valoración de factores de riesgo para el cáncer, 
identificando una historia familiar de cáncer mama o de cáncer ovárico de primer grado 
(madre, hermana, o hija), la paridad, uso de terapia de reemplazo hormonal, menarca, 
menopausia, embarazos y lactancia. También es importante la información sobre las 
aspiraciones de quiste anteriores y la historia personal de hiperplasia atípica ( ductal o 
lobular ). o . 2. s. 9 \ 
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EL EXAMEN CLINICO DE LA MAMA 

Se debe iniciar con la exploración de la mama, que presenta un indice predictivo 
positivo de 73% y un valor predictivo negativo de 87%. La interpretación es muy 
subjetiva ya que varia entre médicos. El examen debe realizarse en la mujer cursando 
está entre 20 y 30 años de edad corno parte del examen fisico mtinario cada 3 años y 
anualmente cuando la mujer tiene 40 años. Las mujeres con riesgo alto deben comenzar un 
examen de mama de 5 a 1 O años más temprano, basado en la edad de sus parientes 
afectados. El examen físico debe realizarse antes o cerca de la fecha de estudios de 
gabinete, la mujer premenopáusica debe examinarse l semana después de la última 
menstruación cuando normahnente ha disminuido la congestión y la textura nodular de 
tejido de la mama. A la palpación, se explora a la paciente sentada y en decúbito dorsal, 
con una pequeña ahnohada colocada bajo las regiones escapulares, el clinico dividirá 
mentalmente la mama en cuatro cuadrantes mediante dos líneas perpendiclilares, que pasen 
por el pezón. la palpación se inicia en el cuadrante inferior externo y se efectúa siguiendo el 
sentido del movimiento de las manecillas del reloj, se efectúa una compresión suave en el 
hueco axilar contra la parrilla costal de manera que se pueden sentir los ganglios linfáticos 
ahí presentes, ya que las glándulas mamarias , las axilas y huecos supraclaviculares son 
zonas linfoportadoras accesibles al clínico. A las nodwaciones mamarias se les estudiará: 
márgenes bien definidos o bordes irregulares, inmovilidad o fijación al tejido circundante, 
cambios de la piel; la retracción del pezón, pezón descascarando, o la descarga del pezón 
sangrienta u otros datos sugestivo de malignidad, eritema, ulceraciones, edema (piel de 
naranja) y congestión venosa, siendo necesario que la paciente movilice los brazos hacia 
arriba y hacía abajo y que contraiga los músculos pectorales para localizar zonas de 
retracción. Los pasos para la inspección y exploración se encuentran ilustrados en las 
siguientes figuras . (l. 2. s. 9. 10.1 n 

Fig 1 A hlspección o.m la paci~te erecta. 
e inspección con las manos en la cinturd. 
D Pa!pw.,ón en docubilo 

R Inspección CA.m las manos atr.i.s 
D con la pa:cienle inclmada 



Fig 2 A Lineas del arca anterior del tórax 
e Panes utilm.das en la palpación. 
E Palpacii>n suaw. media v profunda 
G Palpal..-ión de la región axilar 

~ - - -

-1 / 
B Diagrama de la palpoción antenor. 
D Fonna de rotación para la palpación 
F Presión gentil del compltjo aralia pezón 

La exploración bilateral completa de las mamas es mandataria cuando a la paciente 
se le detecta un posible nódulo mamario . 

Un nódulo dominante palpable es un tejido de textura diferente al tejido de 
la mama circundante y persistirá mas allá de un ciclo menstrual, siendo necesario obtener 
un diagnóstico definitivo dentro de 2-4 semanas subsecuentes. Sin embargo si la masa 
es clínicamente sospechosa de malignidad, el diagnóstico debe determinarse mas 
rápidamente, ya que el 75% de mujeres con cáncer de mama recientemente diagnosticadas 
no cuentan con factores de riesgo, Si el área de preocupación es un nódulo indistinto, 
puede reevaluarse apropiadamente en un mes o mas . (10. 11 1. 
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BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUA FINA (BAAF) 

La BAAF consiste en la toma de muestra celular mediante la aspiración con una 
aguja fina ; esta técnica se puede realizar ambulatoriamente . No se requiere de 
ninguna anestesia para realizar BAAF. El resultado se obtiene en 10-15 minutos. El 
aspirado puede hacerse y colocarse en un medio de colección liquido o bien fijarse con 
técnica de papanicolaou. Cuando Ja lesión mamaria palpable es un quiste, la BAAF no solo 
es diagnóstica sino también puede ser terapéutica. La BAAF guiada por ultrasonido mejora 
la exactitud en lesiones menores a 2cm. La sensibilidad y en menor grado la especificidad 
de Ja BAAF varia mucho en reportes publicados.o 3-14l Hay métodos que se pueden 
implementar en Ja técnica de BAAF, la cual se puede comparar con Ja biopsia abierta. 
Existen rangos de sensibilidad del 98% de BAAF en combinación con la mastografia. 
Los factores que mejoran la exactitud global son: 

1. El entrenamiento apropiado en Ja colocación de Ja aguja y la técnica 
2. El entrenamiento apropiado en la preparación de muestras, sobre todo para evitar un 

artificio que lleve a un resultado falso-positivo. 
3. Realiz.ando un volumen grande de casos por operador. 
4. El entrenamiento especial en Ja interpretación de BAAF (experto en citopatologia) 
5. La correlación de resultados clínicos con los resultados microscópicos 

Con el entrenamiento apropiado de citó-patólogos, que interpretan las muestras y la 
mastografia, el diagnóstico falso debe estar casi al igual que el de las biopsias abiertas. 

Los resultados eran clasificados según Papanicolaou de O-Y clases. 
Clasificación: Clase O Es una muestra inadecuada 

Clase I Un hallazgo normal sin las células atípicas o anormales 
Clase JI Incluyen las células anormales sin la evidencia de malignidad 
Clase III Citología atípica dónde la malignidad no puede excluirse 
Clase IV Citología fuertemente sugestivo de malignidad 
Clase V Indica malignidad. <13. 14.1 

Para las lesiones sospechosas que son diagnosticadas por mastografia o 
ultrasonografia y que no son palpables se utiliza la aguja de trut-cut (LCNB). Es una 
alternativa para evitar la biopsia excisional y existen informes que muestran una exactitud 
comparable con la excisión quirúrgica. La biopsia por aspiración no tiene la misma 
exactitud de diagnóstico durante el embarazo debido a que la celularidad del tejido de la 
glándula mamaria está aumentada y puede producir un diagnóstico falso-positivo de 
malignidad, en este caso el ultrasonido es útil para determinar alguna anormalidad . Si una 
masa persiste, Ja evaluación quirúrgica es necesaria para excluir malignidad. Una biopsia 
de mama en la mujer embarazada es técnicamente dificil debido a la mayor vascularidad y 
la probabilidad de un hematoma postoperatorio. (13. 14. 1s. 16l 
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Se ilustra la forma de tomar la biopsia por aguja fina: 

Fig 3 

E 

Fig4 

B 

D 

1 

A Se siente la resi>lonoa del tejido al penetrarlo 
e Aspirnctón con una j~a 

4 

íl 
2 3 

1 1 

CJ 

E po.sns secuenciales de aspiración ncg:ativa 

B la aspiración con una pistola para jennga 
D d~je con solo una .Jcnl\!Za 

6 
5 

-(J 



B 

Fig 5 A drenaje de un nódulo o quiste. B drenaje lerapeutíco del quiste, va colapsado 

MASTOGRAFÍA 

Consiste en 2 vistas normales de cada mama, la cráneocaudal y la medio-lateral 
oblicua y se diseñ.a especificamente para las mujeres asintomáticas. El medio-lateral y la 
vista oblicua incluyen al tejido del cuadrante supero-externo de la mama hasta el pliegue 
inframamario. La vista cráneocaudal visualiza el tejido de la mama profundo, medio, y 
lateral. 
En mujeres que presentan un nódulo mamario debe indicarse la mastografia de diagnóstico 
bilateral. La rnastografia de diagnóstico puede realizarse en las mujeres a cualquier edad; 
sin embargo, en las mujeres menores de 40 años, el tejido glandular denso baja la 
sensibilidad, y por consiguiente el ultrasonido dirigido al área de preocupación es el estudio 
preferido <17. 1s. 19\ 

Mujer asintomática: l. Menor de 35años con factores de riesgo para cáncer de mama: 
ultrasonido 

2. Mayor de 35años con factores de riesgo para cáncer de mama: 
mastografia 

3.Mayor o igual a 40años con o sin factores de riesgo: mastografia 

La clasificación utilizada para realizar el diagnostico por rnastografia es llamada BIRADS. 
BIRADS O: Necesidad de estudios complementarios 
BIRADS 1: Benigna 
BIRADS ll: Probablemente benigna 
BIRADS III : Sospechosa 
BIRADS IV: Probablemente maligna 
BIRADS V: Maligna ( 191 

Q 



ULTRASONIDO 

El ultrasonido mamario no ha demostrado ser eficaz para la detección de cancer 
mamario debido a la alta proporción de falsos-positivos e incapacidad de descubrir las 
micro calcificaciones de forma consistente, sin embargo para la detección de 
fibroadenomas ha resultado tener mayor certeza que el examen clínico. La Sociedad de 
Cáncer Americana y La Universidad Americana de Radiología, recomienda realizar una 
mastografia anualmente en mujeres de 40 años. En mujeres menores de 40 años con una 
historia familiar de cancer de mama, debe solicitarse la mastografia anual de 5 a 1 O años 
antes de la edad del pariente afectado más joven. Las mujeres más viejas de 75 años que se 
espera que vivan durante 5 a 10 años más, deben acudir al médico para una exploración 
fisica y mastografia anualmente. El examen de Ultrasonido es el método de opción en la 
evaluación y seguimiento de fibroadenomas en las pacientes más jóvenes, además es útil 
para: 

1. Diferenciar lesiones quistica<> de las sólidas 
2. Valoración de la mama densa 
3. Evaluar a la mujer con mastografias negativas y exploración fisica positiva 
4. Caracterización de una alteración mamaria no definida o focal 
5. Como guía para punción 
6 . Valoración en presencia de prótesis 
7. Ayuda en la diferenciación de lesión benigna y maligna (ultrasonido Doppler). 

( 15, 20, 21. 22, 23 ) 

BIOPSIAS 

Hay situaciones en que la biopsia quirúrgica excisional está claramente indicada 
después de la biopsia con aguja fina : 

l .En ausencia de micro calcificaciones en la radiografía del espécimen cuando la 
base de la sospecha son micro calcificaciones. 

2.Cuando se establece el diagnóstico de hiperplasia atípica, debido al riesgo de 30-
50% de carcinoma ductal in situ o carcinoma invasor asociado. 

3.Cuando el diagnóstico histológico no permite descartar confiablemente la 
posibilidad de un carcinoma de grado bajo o tubular 

4.Cuando falta concordancia entre la apariencia de las anormalidades mastográficas 
y el diagnóstico histológico. 

5.Cuando hay una biopsia no diagnóstica, esto es solo, tejido adiposo de mama 
normal. 

La mayoría de las biopsias realizadas por indicación clínica mostraron enfermedad 
no proliferat:iva. 

En una revisión de 1,269 biopsias excisionales, los diagnósticos histológicos eran 
33% normales: cambios fibroquisticos , 29% fibroadenoma, 20% carcinoma, 8% otras 
lesiones benignas y en una revisión de 3,267 citologías de BAAF, sus diagnósticos fueron 
29% fibroadenoma, 20% cambios normales fibroquísticos, 13% inadecuado para el 
diagnóstico de citología, 7% adenocarcinoma, 6% quiste, y 25% otros diagnósticos. La 
biopsia ha demostrado una alta certeza diagnóstica, sin embargo un mayor costo, así corno 
morbilidad en el sitio qui.nírgico. 124. 2s , 26> 
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LA TRIPE PRUEBA 

La triple prueba fue inicialmente descrita en 197 5, y es la evaluación de los tumores 
palpables mediante: el examen fisico, la mastografia y la BAAF. Se realiza en mujeres 
mayores de 40 años y determinan, solo si la lesión es benigna o maligna, es decir una 
prueba de tres elementos cuya finalidad es elevar el valor predictivo (.Positivo y negativo) 
que tendría cada una de las pruebas por separado. 
La triple prueba puede remplaz.ar la biopsia cuando los resultados de las 3 pruebas son 

concordantes, siendo confirmada esta relación en 1995, lo que disminuyo de manera 
importante la toma de biopsia. Si11 embargo, se continúo con un 40% ·de casos que 
requerian de biopsia por no corresponder los resultados de las 3 pruebas. En 1998 se 
implementó la triple prueba con un nuevo concepto: el puntaje. En el cual se daba un 
puntaje de 1 benigno, 2 sospechoso y 3 maligno. Si las tres pruebas son armoniosas 
entonces el diagnóstico del resultante puede aceptarse con un nivel alto de confianza. Sino 
son armoniosos entonces se recurre a la biopsia de tru-cut. Cuando la triple prueba se 
encuentra con diferencias en sus diagnósticos se dan a cada prueba una calificación : 

1: cuando el resultado es benigno 
2: cuando el resultado es sospechoso 
3: cuando el resultado es maligno 
Los valores que se asignan a cada prueba se suman y se maneja con los puntajes 

siguientes: 
1-4 
5 
6omas 

benigno 
potencialmente maligno 
maligno 

Un resultado benigno para los tres elementos de la triple prueba predice la 
histología benigna fiablemente en relación con biopsia abierta. (27, 2s . 29. 30, 31 > 

En la actualidad se ha tratado de determinar el cáncer de mama mediante estudios 
como la TAC o medicina nuclear, teniendo estos un gran costo y no sirviendo para realizar 
pruebas masivas . (32, JJ> 

Los reportes de las citologías y biopsias han determinado que las principales 
lesiones son: fibroadenoma, lesiones fibroquisticas, adenocarcinoma, carcinoma. La OMS 
ha dado la siguiente clasificación para los tumores mamarioS (J7381 
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CLASIFICACIÓN DE LA OMS DE LOS TUMORES: TUMORES DE MAMA 
TUMORES EPITELIALES 

Carcinoma : ductal invasivo no especificado 
Mixto 
Pleomorfico 
Células osteoclásticas gigantes 
Con características coriocarcimomatosas 
Con características melanóticas 
Lobular invasivo 
Tubular 
Cribiforme invasivo 
Medular 
Mucinoso 
Cistadenoma y carcinoma Mucinoso de células columnares 
De células en anillo de sello 
Tumores neuroendocrinos 
Neuroendocrino sólido 
Tumor carcinoide atípico 
Carcinoma de células avenoides pequeñas 
Carcinoma neuroendocrino de células grandes 
Carcinoma papilar invasivo 
Carcinoma micropapilar invasivo 
Carcinoma apócrino 
Carcinoma metaplasicos 
Carcinoma epitelial metaplásico puro 

Carcinoma de células escamosas 

Adenocarcinoma con metaplasia de células fusiformes 

Carcinoma adenoescamoso 

Carcinoma mucoepidennoide 

Carcinoma metaplásico mixto epiteliaJ/mesenquimatoso 

Carcinoma rico en lipidos 
Carcinoma secretor 
Carcinoma oncocitico 
Carcinoma adenoide quistico 
Carcinoma de células acinicas (acinosas) 
Carcinoma de células claras ricas en glucógeno 
Carcinoma sebáceo 
Carcinoma inflamatorio 
Neoplasia lobular 
Carcinoma lobular in situ 

Lesiones proliferativas intraductales 
Hiperplasia ductal 

Atip1a epitelial plana 



Hiperplasia ductal atípica 

Carcinoma ductal in situ 

Carcinoma microinvasivo 
Neoplasmas papilares intraductales 
Papiloma central 

Papiloma periférico 

Papiloma atípico 

Carcinoma papilar intraducta l 

Carcinoma papilar intraquístico 

Proliferaciones epiteliales benignas 
Adenosis y sus variantes 

Adenosis esclerosante 

Adenosis apócrina 

Adenosis ductal 

Adenosis microglandular 

Adenosis adenomioepitelial 

Cicatriz radial/lesión esclerosa compleja 

Adenomas 
Adenoma tubular 

Adenoma de la lactancia 

Adenoma apócrino 

Adenoma pleomórfico 

Adenoma ductal 

En la actualidad es necesario el diagnóstico adecuado de las masas palpables 
persistentes, para poder determinar cuales de estas lesiones son malignas, pudiendo así dar 
un diagnostico temprano, certero, y así minimizar la mortalidad cuando se logra detectar el 
cáncer en etapas tempranas. t34.35l 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El diagnóstico temprano de los nódulos mamarios persistentes es imperativo para 
poder disminuir la morbimortalidad a la que conlleva la historia natural de la enfermedad. 
El cáncer de mama es la segunda variedad de neoplasias malignas con mayor mortalidad 
en nuestro país. Por otra parte aWlque ha awnentado el numero de casos de cáncer, los 
nódulos mamarios en su mayoría son proliferaciones o lesiones benignas, establecer su 
naturaleza benigna o maligna es prioritario para poder establecer la guía de manejo a la 
paciente. En México no se cuenta con estudios acerca del resultado de la triple 
prueba, es por esto que se realizó este protocolo de investigación para determinar la prueba 
en nuestro hospital, llevándonos a determinar si: 

¿Tiene la triple prueba un mayor índice de certeza en el diagnostico de lesiones 
malignas que cada Wla de las pruebas en forma aislada? 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer si la triple prueba cuenta con mayor certeza diagnóstica que cada una de 
las pruebas (diagnóstico clínico, de imagen y citología) en forma aislada en pacientes con 
nódulo mamario persistente. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Identificar si la triple prueba aumenta la exactitud diagnostica en relación a una sola 
Prueba. 

Comparar la certeza diagnóstica de los datos clínicos con el estudio cito-histológico 

Comparar la certeza diagnóstica de los estudios USG y/o mastografia con el estudio cito­
histopatológico 

Comparar la certeza diagnóstica de la clínica con USG y/o 
rnastografia 

Comparar la certeza diagnóstica cuando se utiliza la triple prueba 

Comparar los porcentajes de certeza cuando se aplica la triple prueba 
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MATERIAL Y METODO. 

Se hizo una revisión retrospectiva, longitudinal, no experimental en el Hospital Juárez de 
México en un periodo comprendido entre el 1 º de enero del 2001 al 31 º de diciembre del 2002 de 
pacientes con nódulo mamario persistente de la Consulta externa del servicio de Grneco-Obstetricia 
y Oncología mamaria 

En el estudio intervinieron, personal de archivo clínico, los serv1c10s de Ginecología. 
Oncológia mamaria ,radiología y patología. 

Se revisaron los expedientes clínicos de todas las paciente que se encontrarón registradas 
en los libros de la consulta externa, a las cuales se les realizó exploración fis1ca, mastografia. 
Ultrasonido mamario, biopsia por aguja fina o biopsia mamana excis10nal. Se analizó el contenido 
de los rrusrnos para obtener la información necesaria de acuerdo a nuestra ho_¡a de recolección de 
datos. Estos datos se analizaron comparando la efectividad de las pruebas separadas, (exploración 
física, ultrasonido, mastografia, citología y biopsia), así como se realizó el análisis en conJunto para 
determinar la efectividad de las mismas, y realizar el diagnóstico de las lesiones mamarias 
persistentes, se obtuvo información respecto a malignidad, se reviso cual de las variantes de la 
triple prueba tiene un mayor valor predictivo positivo para determinar el origen de las mismas, así 
corno la certeza en conJunto de la prueba. 

DIAGNOSTICO POSITIVO Es el diagnóstico defrnitivo de una lesión intraepiteltal u 
otra malignidad 

DIAGNOSTICO NEGATIVO: Es el diagnóstico defimtivo dentro de limites normales u 
otro diagnóstico benigno. 

VERDADERO POSITIVO Es el diagnóstico positivo de citología que corresponde con 
el diagnóstico positivo de la biopsia 

VERDADERO NEGATIVO Es el diagnóstico negativo de citología que corresponde 
con el diagnóstico negativo de biopsia . 

FALSO POSITIVO Es el diagnóstico citológ1co positivo con trna biopsia inicial 
negativa antes de la revisión ; que después de esta puede ser clasificada como una citología con 
errores en la interpretación, biopsia con errores en la interpretación o toma de biopsia inadecuada. 

FALSO NEGATIVO Es el diagnóstico citológico negativo con una biopsia inicial 
positiva que después de la revisión esta puede ser clasificada , después de la revisión estas pueden 
ser clasificadas como una citología con error en la interpretación, errores en la toma, o error en la 
interpretación de la biopsia. 

SENSIBILIDAD: Es la habilidad de identificar las citologías correctamente ante la 
presencia de una lesión maligna en la biopsia 
No de verdaderos positivos/No de verdaderos positivos +No. de falsos negativos X 100 

ESPECIFICIDAD: Es la habilidad de la citología de identificar correctamente la ausencia 
de lesión maligria en la biopsia. calculada corno: 
No de verdaderos negativos I No de verdaderos negativos+ No falsos positivos X 100 

VALOR PREDICTIVO DE UNA CITO LOGIA POSITIVO Es la habilidad de la 
citología de predecir una anormalidad con la biopsia, calculada como 
No de verdaderos positivos /No de verdaderos positivos +No falsos positivos X 100 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 
No de verdaderos negativos/ No verdaderos negativos+ No falsos negativos X 100 

A los pacientes que contaban con la triple prueba y en los que se aplico la calificación 
sumando 3-4 (bemgnos) con un año de seguimiento a un cuando no tenían biopsia se consideran 
verdaderos negativos ya que son pacientes que no requieren de esta 
Por otra parte pacientes con calificación de 6-9 (diagnostico de malignidad) y que no tienen 
biopsia se consideraron como verdaderos positivos ya que por ser un hospital de población abierta 
muchas pacientes recurren a otros sitios de atención médica y algunas otras no quieren continuar 
con el manejo médico después de conocer su diagnostico. 



CRITERIOS DE INCLUSION: 

Toda paciente que acudió a la consulta externa del servicio de Ginecología y 
Obstetricia y Oncológia (mama) en el Hospital Juárez de México, que cuente con 
la presencia de un nódulo mamario persistente (mas de 4 semanas de evolución) y 
que cuente con los tres estudios: 

Exploración fisica (diagnóstico clínico) 
Estudio de imagen (ultrasonido y/o mastografia) 
Estudio de citología (BAAF) 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que no cuentan o no se localice el expediente completo. 

Pacientes que no tengan alguna de las variantes de la triple prueba. 

A toda paciente que cuente con diagnóstico cito-histopatológico inadecuado 
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RESULTADOS 

De un total de 702 pacientes rebristradas con toma de BAAF, solo 349 pacientes 
(49%) contaban con expediente completo para el estudio, el resto 353 pacientes (51%) no 
contaban con el expediente completo 

TOTAL DE PACIENTES AL INICIO DEL ESTUDIO 

Fuente archivo 
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De las 353 pacientes eliminadas, 295 no contaban con expediente completo, 48 no se 
localizo su expediente y 1 O fueron muestras cito lógicas insuficientes. 

PACIENTES ELIMINADAS 

Fuente archivo 
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Patologías que se encontraron en las 349 pacientes estudiadas de acuerdo a la de edad 
PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA: M.F.Q. (Mastopatia fíbroquistica) 

F.A.M. (Fibroadenoma mamario) 
OTROS (Lipomas, Quiste simple, Adenosis) 

EDAD 11-15 16-20 21.-25 26-30 31-35 1 - 41-45 46-58 51-55 56-óO Ma• 
60 

TOTAL 7 19 15 22 28 1 55 76 59 28 13 27 
MASTOPATIA 3 2 13 12 i 32 35 25 11 5 4 

FIBROADENOl\tA 4 17 13 7 4 1 8 12 14 7 o 1 
CANCER o 2 o o 6 1 8 15 ll 7 7 21 
OTROS o o o 1 3 l 2 6 4 2 1 ~-~------

NORMAL o o o l 3 i 5 8 5 1 o o - ~- --'--~L..............--1.-

FRECUENCIA DE CANCER POR GRUPO DE EDAD 

Fuente archivo 
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186 pacientes (53%) correspondieron a pacientes inicialmente tratados por el servicio de 
Oncológia, los restantes 163 pacientes (47%) se trataron por el servicio de Ginecología . 

Fuente archivo 

PACIENTES CONSULTAOOS POR CAOA 
ESPÉCIALIDAD TOTAL 349 PACIENTES 
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77 pacientes (22%) resultaron con diagnóstico de cáncer de mama. 

Fuente archivo. 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER 
DE 349 PACIENTES 

270 PAOENTES CON PATOLOO~ 
BENIGNA DE MAMA 78% 
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De los 77 pacientes con diagnóstico de cáncer mamario, 65 fueron diagnosticados 
por el servicio de Oncológia (83%) y los restantes 14 pacientes ( 17%) fueron 
diagnosticados por el servicio de Ginecología. 

DIAGNOSTICO DE CANCER POR SERVICIO 

Fuente archivo. 



El servicio de Ginecología valoro 163 pacientes de los cuales, 14 9 pacientes (91 % ) 
presentaron diversas patologías benigms, diagnosticando 14 pacientes (9%) con cáncer de 
mama. 

DIAGNOSTICO DE CANCER POR EL SERVICIO DE GINECOLOGIA 

Fuente el archivo. 
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El servicio de Oncológia valoro a 185 pacientes, diagnosticando 120 pacientes 
(65%) con patología mamaria benigna, y 65 pacientes (35%) se les diagnostico cáncer. 

DIAGNOSTICO DE CANCER POR EL SERVICIO DE ONCOLOGIA 

---
.------

12() 

100 

80 

60 

PACIENTES CON otAGHOSTtCO DE CANCER 

Fuente del archivo_ 
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El servicio de Oncolot,>Ía tuvo w1a mayor certeza diagnóstica con una diferencia 
del 27% en relación a Ginecología. 

Fuente archivo. 

% DE CERTEZA DIAGNOSTICA POR 
SERVICIO 

26 



Se les realizó exploración fisica al 100% de las pacientes del grupo estudiado, 
reportando 72 pacientes sospechosas de cáncer y 277 pacientes diagnosticadas con 
patologías mamarias benignas. 

De la totalidad de las 72 pacientes catalogadas inicialmente como cáncer, solo 64 
pacientes resultaron con diagnostico de cáncer comprobado con citología y/o biopsia, con 
sensibilidad de 83 .11 %. 

V ALORACION CLINICA 
EXPLORACION BX ANORMAL ( +) BX NORMAL(-) TOTAL 

64 8 72 
1 
1 

' ANORMAL(+) 
--' 

NORMAL(-) l3 264 277 
TOTAL 77 272 349 

ESPECffICIDAD: 97.05% SENSIBILIDAD: 83.11 % 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 88.88% VALOR PREDICTIVO NEG: 95.30% 

Fuente archivo. 

CERTEZA DIAGNOSTICA DE LA EXPLORACION FISICA 

PACENTES a»I D&AGNOSTICO DE 
CANCER POR CU«:A 
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Solo a 233 pacientes se les realizó ultrasonido, 216 estudios se catalogaron con 
otra patología, 12 sospechosas y 5 como cáncer. De las pacientes que resultaron con 
diagnóstico final de cáncer, solo a 27 pacientes se les realizó ultrasonido. A este grupo de 
27 pacientes se les detectó cáncer solo a 6 pacientes, que coincidieron con el diagnóstico de 
cáncer por medio del ultrasonido y 4 se catalogaron como sospechosas teniendo un 
porcentaje de certeza diagnostica del 34%, aun con las sospechosas (JO pacientes). 

Fuente archivo. 

CERTEZA DIAGNOSTICA DEL ULTRASONIDO 
EN 233 PACIENTES 

PACIENTES CX>N SOSPECHA 
DtAGNOSTICA DE CANCER POR USG 

PORUSG 



A 163 pacientes se les realizó mastografia. Del grupo de 77 pacientes con diagnostico de 
cáncer, solo coincidieron 67 mastografia con dicho diagnostico. 
Representando en conjunto la mastografia y ultrasonido los siguientes valores 

V ALORACION RADIOLOGICA 
MASTOG. Y USG BX ANORMAL ( +) BX NORMAL(-) TOTAL 
ANORMAL(+) 50 9 59 
NORMAL (-) 27 263 290 
TOTAL 77 272 349 

ESPECIFICIDAD 96.69% SENSlBlUDAD: 64.93% 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO 84 .74% VALOR PREDICTlVO NEG. : 90.68% 

CERTEZA DIAGNOSTICA DE LA MASTOGRAFIA 

.---· 
90 

Fuente archivo . 

PACENTES CON DIAGNOSTICO DE 
CANCER POR MASTOGRAF\A. 

PACIENTES OUE lA MASTOGRAF\A NO DETECTO 
12 

29 

1 

1 

1 

1 



Al total de pacientes se les realizó la BAAF, se le diagnóstico por citología 
sospechoso para cáncer a 3 pacientes y a 55 pacientes con cáncer por medio de la citología, 
mostró a 22 pacientes como sanas. 

V ALORAClON POR BAAF 
BAAF BX ANORMAL(+) BX NORMAL(-) TOTAL 

ANORMAL(+) 57 1 58 
NORMAL(-) 20 27 291 
TOTAL 77 272 349 

ESPECfFlCIOAD: 99.63 SENSIBIUDAD: 74.02 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 98.27% VALOR PREDICTIVONEG: 93 .12% 

Fuente archivo. 

CERTEZA DIAGNOSTICA DE LA BAAF 
TOTAL 349 PACIENTES 

PACENTES QUE LA BAAF NO DETECTO 
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Se les realiza biopsia a 300 pacientes diagnosticando 77 pacientes con cáncer de las 
cuales se realiza rnastectomia a 56 pacientes, reportando solo una mastectomia con tejido 
sano. Se encontró 2 pacientes que se excluyeron por no contar con la triple prueba pero 
que cuentan actualmente con diagnóstico de cáncer tratadas por el servicio de Oncológia. 

Fuente archivo. 

LA BIOPSIA REALIZADA A 300 
PACIENTES 

T7PACENTES 
CON CANCER 

PACIENTES NO OiAGNOSTICAOAS POR LA BK>PSIA 16% 
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El total de pacientes en estudio contó con la triple prueba la cual se compara a continuación 
con la biopsia, tomando encuenta que los pacientes obtuvieron el siguiente pontaje: 

PUNTAJE 
3-4 
5 

6 ó MAYOR 

Fuente archivo 

TRIPLE PRUEBA 
CANTTDAD PCTE DX ACERTADO DX EQUTVOCO 

271 267 4 
17 13 4 
61 60 1 

CERTEZA DISGNOSTICA DE LA TRIPLE PRUEBA 

271 PCTES DIAGNOSTICADOS 
CON 3"" 

61 PAC1ENTES CON 
PUNTA.E soe LA TRSPLE 

PRUEBA 

17 PACIENTES DETECTADOS POR LA TRIPLE 
PUNTA.JE DE 6-9 

1/ 



Del puntaje otorgado a cada paciente se encontraron 18 pacientes con calificación 
de 5 los cuales se consideran sospechosos dentro de los cuales se encuentran 13 pacientes 
con biopsia positiva para cáncer por lo cual no entran en nuestra siguiente tabla, quedando 
un total de 331 pacientes_ 

V ALORACION DE LA TRIPLE PRUEBA 

TRIPLE PRUEBA BX ANORMAL ( +) BX NORMAL(-) TOTAL 
ANORMAL(+) 60 l 61 
NORMAL(-) 4 266 270 
TOTAL 64 267 331 

ESPEClFICIDAD: 99.6% SENSIBILIDAD: 93.7% 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 98_3% VALOR PREDICTIVO NEG.: 98.5% 

CORRELACION IJAGNOSTICA SENSIBLIDAD 

Fuente archivo 
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DISCUSION 

Diversos estudios avalan que la triple prueba (valoración clínica, radiológica y 
BAAF) tiene una mayor certeza diagnostica para detectar cáncer, con una sensibilidad y 
especificidad del 100% en otras series realizadas, cuando se llega a un puntaje de 6 o mas, 
que cada una de las pruebas en forma aislada. La exploración física ha demostrado tan solo 
una sensibilidad del 87%, así como una especificidad del 80%, así mismo la mamografia ha 
demostrado una sensibilidad del 91% y una especificidad del 78%. La BAAF, se encuentra 
con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 96%. 

En nuestro estudio encontramos cierta similitud con lo reportado en otras series, 
encontrando así, que en la exploración fisica se encontró una sensibilidad del 83%,con una 
especificidad de 97%, la cual se muestra en muy buen nivel. 

Los estudios de radiología (mastografia y USG ) en conjunto presentan una 
sensibilidad de 64% y especificidad de 96.69%, tomando encuenta que se realizaron 
estudios mal indicados ya que el ultrasonido solo se debe utilizar cuando se trata de 
pacientes jóvenes menores de 35°, como pudimos observar el ultrasonido se encontró con 
valores deficientes por si solo con certeza diagnóstica del 6% únicamente, tomando 
encuentra que este estudio no es tan sensible sin embargo es de gran ayuda en aquellas 
pacientes las cuales no cuentan con factores de riesgo, y son menores de 40". 

La BAAF, contó con una sensibilidad de 74% y una especificidad de 99% . 
Se debe señalar, que existen diferentes factores que pueden modificar los resultados, como 
una inadecuada interpretación del ultrasonido, así como de la mastografia, y en el caso de 
las BAAF y la biopsia se requiere de personal altamente capacitado para tomar la muestra 
del sitio adecuado. 

Algunas de las BAAF realizadas fueron tomadas por personal médico con mala 
técnica y quizás a eso se deba su baja certeza diagnóstica en este estudio. 

En estudios realizados por Dupont y Page de 10,000 biopsias, el 69% presentaron 
cambios no proliferativos y solo el 3.6% mostró alguna hiperplasia atipica. En nuestro 
estudio se realizaron 203 biopsias, solo 77 resultaron con cáncer, lo que equivale al 37 .9%. 
lo que demuestra nuevamente que existen proceditnientos innecesarios. 

En una revisión realizada en USA. de 1,269 biopsias excisionales los diagnósticos 
histológicos eran 33% normales/cambios fibroquísticos, 29% fibroadenomas, 20% 
carcinomas, 8% otras lesiones benignas. El presente estudio mostró 46% 
normales/cambios fibroquisticos, 24% fibroadenoma, 23% carcinoma, 7% otras lesiones 
resultando similares a los estudios realizados. 

El grupo de edad que se encontró mayormente afectado por patología benigna fue 
el de 41-45años de edad. 



El grupo de edad que demostró estar mas afectada por cáncer de mama es de 41 a 
45años y mayores de 60 años, sin embargo se reportaron afecciones en menores de 20 
años, lo que, nos indica que es importante realizar una buena historia clínica para detectar 
factores de riesgo y realizar detecciones oportunas. 

Dentro de los factores de riesgo que se relacionan mayormente con desarrollo de cáncer es 
la lactancia , en nuestro estudio se mostró estrecha relación con dicho factor encontrando 
77 pacientes con diagnóstico de cáncer de las cuales 24 pacientes (3 l.16%) dieron 
lactancia , y el resto 53 (68.83) no llevaron acabo la lactancia, una vez mas se corrobora 
dicha situación. 

El valor predictivo positivo de la triple prueba es de 98.3% el cual se encuentra 
con buen valor en comparación con las pruebas aisladas así como su valor predictivo 
negativo que es de 98.5% . 



CONCLUSION 

En nuestro estudio se comprobó que la edad de mayor afección se presentó de los 
41 a los 45 años y después de los 60 años; pero se puede presentar un cáncer en pacientes 
con o sin antecedentes de riesgo a cualquier edad . 

La certeza diagnóstica del servicio de ginecología se encuentra disminuida ya que la 
mayoría de pacientes excluidos para este estudio fueron tratadas en el servicio de 
ginecología y no contaban con la triple prueba. 

Los resultados nos indican que existe un abuso de procedimientos quirúrgicos 
innecesarios que ponen en riesgo a la paciente al someterla a una intervención quirúrgica o 
a una probable infección . 

Los resultados encontrados nos muestran que la triple prueba presenta una mayor 
sensibilidad y especificidad que una o dos pruebas. 

Queda sustentado que el ultrasonido presenta una certeza diagnóstica muy baja en 
lesiones malignas. 

Es importante indicar a las pacientes el orden en que se toman los estudios para 
evitar falsos positivos en el diagnostico de la mastografia. 

Es necesario capacitar al personal medico en la toma de BAAF para evitar falsos 
negativos 

Si se realiza la triple prueba y se encuentra discordancia de diagnóstico entre ellas, 
se comprobó que aplicando la escala de calificación se tiene una mayor certeza de 
diagnóstico. 

Con la triple prueba se evitan procedimientos quirúrgicos diagnósticos innecesarios 
y se aprovechan mas los recursos de la institución, evitando mayor morbilidad. 
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Es necesario contar con una hoja especial (anexo 1) en la cual se registren 
antecedentes de importancia para cáncer de mama, estudios realizados con fechas y 
diagnósticos para facilitar un diagnostico oportuno y certero utilizando Ja triple prueba, que 
ya se utiliza empíricamente o sin conciencia del método como tal y que la propuesta es 
utilizarlo en fonna sistemática con un fonnato especial realizada e incluida con escala de 
evaluación, donde es mas accesible en cuatro colwnnas poner los estudios realizados y sus 
diagnósticos, particularmente en pacientes con factores de riesgo . 

Se sugiere aplicar la triple prueba en forma rutinaria a todas las pacientes con 
nódulo mamario persistente y las que tienen un puntaje de 3-4 solo dar tratamiento y 
seguimiento de acuerdo a evolución , no realizar biopsia, las pacientes con puntaje de 5 por 
la alta incidencia de cáncer valorar realizar biopsia, mientras que en las pacientes con 
suma de 6-9 Ja biopsia es para confirmar el diagnóstico de malignidad, clasificar el tipo de 
cáncer para nonnar tratamiento oncológico. 
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PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS. 

1 NOMBRE 
EXPEOil'NTI 
EDAD 

ANTECEDENTES DE CANCER DE MAMA 
ABUELA MADRE HUA ____ HERMANA _____ TlA _ __ _ 

T ABAQUJSMO SI __ NO__ ALCOHOLISMO SI NO 
EJERCICIO SI __ NO __ 

GESTAS ___ P __ C __ A. __ FUP __ FUC __ FUA __ 
LACTANCIA SI __ NO __ _ 

FUM MPF DOC ___ _ 

TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO 

FECHA FECHA FECHA FECHA 
DXCLINICO DXCLINICO DX CLfNICO DXCLINICO 

MASTOGRAFIA O MASTOGRAFIA O MASTOGRAFIA O MASTOGRAFIA O 
Us Us Us Us 

BAAF BAAF BAAF BAAF 

TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO 

.. e-TA .TESIS NO SAI.E: 
.. ~"./\. Hn1C10TEC1\ 

1 

i 
! 
1 

1 

1 

1 
1 

1 

i 

! 
1 

1 
1 

1 

1 
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