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Unidad de Patología de Mama. 
* Servicio de Ginecología. 

** Servicio de Anatomía Patológica. 
*** Servicio de Radiología. 
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca. 

Es decir: 2 de cada 10 fal lecimientos en 
nuestra C A . son debidos a tumores; la 
mama, en términos absolutos, es la segun­
da causa de mortal idad por tumores y la 
p r ime ra —t res veces más que el 
segundo— en la mujer. Además, la gente 
joven t iene, en los tumores, su mayor 
amenaza vital por enfermedad. 
No conocemos, por desgracia, las cifras 
de incidencia y/o prevalencia del cáncer 
de mama entre nosotros. Nuestra C A . ca­
rece de un Regitro Poblacional de Tumo­
res y, por lo tanto, los datos que pueden 
manejarse proceden de dos orígenes: ex­
trapolación de otros Registros y cifras de 
Registros Hospitalarios, indicativos de una 
cierta realidad pero en absoluto precisos. 
Parece acep tado 2 que la incidencia espa­
ñola sería de t ipo medio, entre un máxi­
mo de 80 nuevos casos año por 100.000 
mujeres (Canadá, entre otros países) y un 
mín imo de 10 nuevos casos año por 
100.000 mujeres (Japón, entre otros paí­
ses), situándose, entre nosotros, sobre 30 
nuevos casos año por 100.000 mujeres. La 
población de nuestra C A . puede cifrarse 
en unas 300.000 mujeres, por lo que es 
de esperar que se produzcan, aquí, sobre 
100 nuevos casos año de cáncer de 
mama, cifra muy respetable y a tener en 
mente. 

La mortal idad que este t ipo de tumor ma­
ligno produce permanece estadísticamen­
te estable desde hace decenios, 3 situán­
dose, g lobalmente, en la banda del 60-
7 0 % de casos: curamos 3 o 4 de cada 10 
mujeres que atendemos. Las técnicas de 
t ratamiento mul t id isc ip l inar io 4 " 6 parece 
que realmente producen un aumento del 
intervalo libre de enfermedad, pero no 
cambian, sustancialmente, la sobrevida. El 
esfuerzo debe concentrarse, como en 
cualquier localización tumora l , en el diag­
nóst ico temprano del tumor, para así ob­
tener mejores oportunidades terapéuticas. 
Parece imprescindible pues que cualquier 
esfuerzo en materia de oncología en la mu­
jer priorice la asistencia correcta de la pa­
tología de mama. Los esfuerzos históricos 
en relación al cáncer de útero, especial­
mente cérvix, han tenido un buen éxito y 
han hecho desaparecer a esta localización 
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Introducción 

En 1986, la primera causa de mortal idad 
en nuestra Comunidad Autónoma (CA. ) 1 

fueron las enfermedades cardiocircula-
troias, 3.226 fal lecimientos, 49 ,3% del to­
ta l ; los tumores ocuparon el segundo lu­
gar (1.371, 20,9%) y las enfermedades res­
piratorias el tercero (513, 7,8%). 
Por localizaciones y g lobalmente, los tu ­
mores or iginados en el árbol respiratorio 
son los que mayor mortal idad produjeron 
(240); en segundo lugar, la mama (118) y 
en tercero el intest ino grueso (92). 
Atendiendo a la distribución por sexos, en 
la mujer el tumor con mayor mortal idad 
fue el de mama (118), seguido por el de 
es tómago (44) y el de intest ino grueso 
(42). 
Además, y por grupos de edad, los tumo­
res, en nuestra C.A., representan la prime­
ra causa de muerte por enfermedad en in­
d iv iduos menores de 45 años. 



de los primeros lugares de las causas de 
mortal idad en la mujer, en relación funda­
menta lmente con las frecuentes campa­
ñas citológicas de diagnóst ico p r e c o z . 7 , 8 

Nuestro gran reto actual es el cáncer de 
mama y por las razonas aquí apuntadas: 
alta frecuencia, alta mortal idad, decisiva 
importancia pronostica del diagnóst ico 
temprano. 
La Unidad de Mama de la Sección de On­
cología del Servicio de Ginecología del 
Hospital Son Dureta mantiene unos pro­
tocolos integrados de diagnóst ico y trata­
miento del cáncer de mama desde 1979. 
La necesidad de conocer los propíos re­
sultados en el d iagnóst ico de estas lesio­
nes, diagnóst ico que, como se ha d icho, 
const i tuye la clave de un mejor pronóst i­
co para la enferma, impulsó la elaboración 
crítica de este trabajo. El criterio de la Uni­
dad es fuertemente interdisciplínario, tanto 
en el diagnóst ico c o m o en el t ratamiento 
de estas enfermas: Parece evidente, y en 
la literatura este es un hecho asum ido , 9 

que ni el procedimiento diagnóst ico ni la 
estrategia terapéutica pueden ser unívo­
cos. Valorar la eficacia diagnóstica de las 
técnicas usadas a tal f in en nuestra Uni­
dad en una serie consecut iva de 126 cán­
ceres de mama es el objet ivo del presen­
te trabajo. 

Material y métodos 

Se han estudiado los protocolos diagnós­
t icos prebiópsicos de 126 casos consecu­
t ivos de cáncer de mama conf irmados his­
to lóg icamente atendidos en la Unidad de 
Mama de la Sección de Oncología del Ser-

TABLA I 
EDAD AL DIAGNOSTICO 

<19 años 0 
20-29 años 6 
30-39 años 16 
40-49 años 19 
>50 años 86 

n = 126 
Mínimo: 23 años 
Máximo: 85 años 
Edad media: 54 años 
D.E.: ±15,7 años 

vicio de Obstetricia y Ginecología del Hos-
píal de Son Dureta. 
La distr ibución por edades de estas 126 
pacientes y los T (Anexo I) de los tumo­
res estudiados pueden ser consultados en 
las Tablas I y II respect ivamente. 

A n e x o I 
Clasif icación T según T . N . M . (Figo) 
para cáncer de m a m a 
T1s: Carcinoma preinvasor (lobulíllar o 
ductal no infi l trante y enfermedad de Pa­
get del pezón sin tumor demostrable). 
TO: Ausencia del tumor en la mama. 
T I : Tumor menor de 2 cm. en su máxima 
dimensión. 
T1a: Sin adherencias a la aponeurosis del 
pectoral y/o al músculo. 
T1 b: Con adherencias a la aponeurosis del 
pectoral y/o músculo. 
T2: Tumor de más de 2 cm. , pero menor 
de 5 c m . en su máxima dimensión. 
T2a: Sin adherencias a la aponeurosis del 
pectoral y/o al músculo. 
T2b: Con adherencias a la aponeurosis del 
pectoral y/o músculo. 
T3: Tumor mayor de 5 c m . en su máxima 
dimensión. 
T3a: Sin adherencias a la aponeurosis del 
pectoral y/o al músculo. 
T3b: Con adherencias a la aponeurosis del 
pectoral y/o músculo. 
T4: Tumor de cualquier tamaño con pro­
pagación directa a pared torácica o a piel. 
T4a: Con afectación a pared torácica. 
T4b: Con afectación cutánea. 
Nota: La pared torácica comprende costi­
llas, músculos intercostales, serrato ante­
rior, pero no el músculo pectoral. 

TABLA II 
T DEL DIAGNOSTICO FINAL 

TO 9 
TI 29 
T2 32 
T3 24 
T4 18 
Ca. inflamatorio 11 
No consta 3 

n = 126 casos 
T: Tamaño del tumor según clasificación T.N.M. 
adjunta 
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El protocolo diagnóst ico del cáncer de 
mama seguido en la Unidad incluye: 
1 . Exploración clínica mamaria y de áreas 
ganglionares regionales. 
2. Mamografías. 
3. Punción aspiración con aguja fina 
(PAAF) de las zonas clínicas y/o radiológi­
cas a estudiar. 
1 . La exploración clínica se ha l levado a 
cabo, siguiendo la metodología clásica re­
c o m e n d a d a , 1 0 a la búsqueda de los sig­
nos clásicos del tumor mal igno: mal defi­
nido, no doloroso, adherido, de bordes 
irregulares, etc. 
2. La mamografía se ha realizado según 
la técnica convencional . En su interpreta­
ción se han apl icado los criterios descri­
tos para el d iagnóst ico radiológico de los 
tumores malignos de la m a m a : 1 1 Imáge­
nes mal delimitadas, espículadas, con den­
sidad irregular, con microcalcif icaciones, 
anomalías cutáneas satélites (edema, en­
grasamiento, retracción), etc. 
3. La punción se ha realizado según la téc­
nica de «punción —aspiración con aguja 
f ina» (PAAF), de amplia uti l ización, no so­
lamente en la mama, desde su descrip­
c i ó n . 1 2 

Se ha uti l izado una aguja de 0,8 en jerin­
ga montada sobre portajeringas Cameco 
(R) para facilitar la punción con la máxi­
ma precisión y capacidad de aspiración. 
Las extensiones han sido fijadas con spray 
comercial ad hoc y teñidas con el méto­
do Papanícolau recomendado por la Aca­
demia Internacional de C i to log ía . 1 3 

En su lectura, y para el diagnóstico de cán­
cer, se han aplicado los criterios clásicos 
f i jados en la l i te ra tura : 1 4 Aumen to de ce-
lularídad aislada o en placas laxas, defle-
cadas, desorganizadas, de células con ati-
pia nuclear mayor cuanto menor es la di­
ferenciación del tumor , etc. 
Se han analizado: 

— Diagnóst ico clínico. 
— Diagnóst ico radiológico. 
— Diagnóst ico ci to lógico. 
El d iagnóst ico derivado de la exploración 
clínica, los informes radiológicos y citoló-
gicos han sido emit idos según tres posi­
bi l idades: Positivo, sospechoso o negati­
vo para cáncer. Además, la citología po­

día ser informada como «no valorable» si 
en la preparación no había material sufi­
ciente para diagnóst ico adecuado. 
Cuando se obtuvo un listado de casos con 
radiología o PAAF negativos, se pidió a un 
segundo observador que, entre otros diag­
nóst icos que se le faci l i taron, sometiera a 
las mamografías y a las citologías a una 
segunda lectura de revisión y emitiera un 
nuevo diagnóst ico, que se confrontó con 
el inicial. 
Se han efectuado las siguientes manipu­
laciones de resultados: 
— Edad del grupo de exploraciones clíni­
cas negativas. 
— Edad del grupo de mamografías nega­
t ivas verdaderas. 
— Edad del grupo de PAAF negativas ver­
daderas. 
— T de los casos negativos verdaderos en 
exploración clínica, mamografía y citolo­
gía. 
— Valoración de la complementar iedad 
diagnóstica de las tres técnicas explorato­
rias, a la búsqueda del posible falso nega­
t ivo absoluto (Clínica - radiología - citolo­
gía negativas). 
— Cálculo según fórmula matemát ica 1 5 

de la sensibil idad de la exploración clíni­
ca, PAAF y la mamografía. 
Para la elaboración estadística de los re­
sultados y la comparación de porcentajes 
se han util izado el test de Student - Fis-
her y el test x 2 -

Resultados 

1. Diagnóst ico clínico 
Positivo: 92 
Sospechoso: 22 
Negativo: 12 
n: 126 casos 

2. Diagnóst ico radiológico 
Positivo: 69 
Sospechoso: 22 
Negativo: 26 
No practicada: 9 
n: 117 casos 
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3. Diagnóst ico citologico 
Positivo: 72 
Sospechoso: 13 
Negativo: 12 
No valorable: 18 
No practicada: 11 
n: 115 casos 

4. Revisión diagnóstica, radiológica y 
citologica 
1. 26 mamografías negativas 
Relectura: Positiva 6 

Sospechosas 7 
Negativas 13 

2. 12 citologías negativas 
Relectura: Positivas 2 

Sospechosas 2 
Negativas 1 
No valorables 7 

5. Edad del grupo de exploraciones clí­
nicas negat ivas verdaderas: 12 casos 
— Máxima: 63 
— Mínima: 25 
— Media: 42 
DE: ±13,5 

6. Edad del grupo de exploraciones ra­
diológicas negat ivas verdaderas: 13 
casos 
— Máxima: 65 
— Mínima: 24 
— Media: 42 
DE: ± 1 3 

7. Edad del grupo de P A A F negat ivas 
verdaderas: 1 caso 
- 29 años 

8. T de los casos negat ivos verdade­
ros clínicos: 12 casos 
- TO: 2 
- T 1 : 7 
- T2: 2 

9. T de los casos negat ivos verdade­
ros radiológicos: 13 casos 
- TO: 1 
- T 1 : 6 
- T2: 2 
- T3: 2 
- No consta: 2 

10. T de los casos negat ivos verdade­
ros citológicos: 1 caso 
- TO 

11. Búsqueda del falso negativo abso­
luto (clínica, radiología y P A A F nega­
tivos): 1 caso 
- 29 años TO 

12. Cálculo de la sensibil idad de las 
t res técnicas exploratorias. 
- Sensibil idad: Verdadero positivo/Verda­
dero posit ivo + falso negat ivo. 
El cálculo se ha realizado considerando 
únicamente los diagnóst icos posit ivos, 
descartando los sospechosos. En la PAAF 
se han considerado falsos negat ivos la 
suma de negativos verdaderos y no valo­
rables. 
a. Exploración clínica: 92/92 + 12 = 0,88 
b. Radiología: 75/75 + 13 = 0,85 
c. PAAF: 74/74 + 8 = 0,90 

Comentarios 

1 . 86 de nuestras enfermas (68,2%) te­
nían más de 50 años, con una media para 
todo el grupo de 54 años. Si comparamos 
estos datos con el Censo Poblacional de 
Palma de Mallorca últ imo realizado (1985), 
podemos comprobar que hay un claro 
desplazamiento del porcentaje de diagnós­
t icos hacia la mitad de la vida que no se 
corresponde con los porcentajes de mu­
jeres censadas para estos segmentos de 
edad. Es decir, hay un aumento real del 
número de casos, ya que este aumento no 
es debido a que haya más mujeres en la 
edad de referencia. 

Este es un dato esperable. Es conocida la 
existencia de dos picos en la incidencia ge­
neral del cáncer de mama, uno situado so­
bre la edad de la menopausia (45-50 años) 
y otro 20-30 años más tarde. A m b o s pi­
cos no t ienen una explicación clara, aun­
que el intento de relacionarlo con momen­
tos de disfunción hormonal en la vida de 
la mujer, el pr imero ovárico, el segundo 
suprarrenal, ha sido repet idamente invo­
cado en la l i te ra tu ra . 1 6 

2. El diagnóst ico clínico presenta, en 
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nuestra serie una sensibilidad de 0,88. Hay 
22 exploraciones sospechosas y, hecho 
impor tante, 12 casos en los que, manos 
expertas, no apreciaron criterios de malig­
nidad clínicos. 
En un trabajo p rev io , 1 7 nuestro grupo ano­
taba que el 2 % de f ibroadenomas de 
mama, tenía características clínicas de ma­
l ignidad: Tumores benignos con aspecto 
clínico maligno. Ahora comprobamos que 
lo contrario es también cierto y, creemos, 
más grave: tumores mal ignos con aspec­
to clínico benigno. Evidentemente, ésta es 
una razón de gran peso para justif icar el 
que nunca la valoración diagnóstica de un 
tumor de mama debe ser exclusivamente 
clínica, especialmente en mujeres jóvenes. 
En efecto: La edad media del grupo de 12 
casos con clínica negativa fue de 42 años, 
di ferente estadíst icamente de forma sig­
nif icativa de los 54 años de media de la 
total idad del grupo. Es decir: La explora­
ción clínica de una mama es tanto menos 
sensible cuanto más joven es la mujer. La 
importancia del diagnóstico integrado otra 
vez debe ser señalada. 
3. Inicialmente, el diagnóst ico radiológi­
co presentó 26 falsos negativos, con 22 
informes de sospecha. Releídas las mamo-
grafías, se reclasificaron como positivas 6 
y c o m o sospechosas 7, con lo que el nú­
mero final de falsos negativos fue de 13, lo 
que representó una sensibil idad diagnós­
tica de 0,85, tres centésimas por debajo 
de la exploración clínica. 
La interpretación de una mamografía re­
quiere un fuerte entrenamiento y una gran 
experiencia. El subjet iv ismo de la lectura 
de las imágenes puede sesgar decisiva­
mente la calidad del in forme que, en un 
sent ido u otro, puede decantar la act i tud 
del clínico. Es obvio, a la luz de estos he­
chos, que el cuidado diagnóst ico en la in­
terpretación de la placa de mamografía 
debe ser grande: Seis diagnóst icos se ha­
bían escapado en una primera valoración. 
Este hecho de autocrít ica positiva debe­
ría servir a nuestro juicio de toque de aten­
ción en un momen to de sobrecarga asis-
tencial de los Servicios Centrales de los 
Hospitales, con inevitable pérdida, a pe­
sar de la calidad que los profesionales sa­

nitarios pueden tener, de eficacia diagnós­
t ica. Y mucho más si a tendemos a la va­
riable edad. La media de edad del grupo 
global de enfermas se ha d icho que era 
de 54 años; los 12 casos negativos verda­
deros radiológicos tenían una edad media 
de 42 años. La comparación estadística de 
estos dos parámetros es signif icativa. Es 
decir: la mamografía pierde eficacia en 
gente joven. Este —y los demás datos re-
ferenciados en este segundo a p a r t a d o -
son hechos constatables en la l i teratura, 1 8 

dando origen a act i tudes clínico diagnós­
ticas hoy aceptadas: La mamografía por 
si sola no debe nunca obviar una biopsía; 
el uso diagnóst ico o de screening de una 
mamografía en mujeres de menos de 40 
años está sujeto a l imitaciones y carece, 
en muchos casos, de uti l idad. 
3. La citología obtenida por PAAF de las 
lesiones mamarias presentó algunos resul­
tados a comentar. En primer lugar, hubo 
18 muestras no valorables sobre 115 ca­
sos puncionados (15,6%). Esta cifra, apa­
rentemente alta, es la habitual para este 
t ipo de localización, en un hospital docen­
te en el que las punciones son realizadas, 
a veces, por personal poco ent renado. 1 4 

Hubo 12 negativos en el primer informe, 
que se convirt ieron únicamente en 1 en 
el segundo, que diagnost icó 2 positivas 
que la primera lectura había dado como 
negativas. Todos los comentarios hechos 
en relación a experiencia, subjet iv ismo y 
precisión, amen que a sobrecarga de tra­
bajo, hechos en relación a la mamografía 
deben ser aquí repetidos. El cáncer de 
mama presenta a veces serios problemas 
de diagnóst ico diferencial c i tológico. No 
obstante, remarquemos, que nuestro gru­
po en esta serie obt iene con la PAAF la 
máxima sensibi l idad, 0,90 y ello conside­
rando como negativos los no valorables, 
por entenderse que, en definit iva, se tra­
ta de casos en los que la técnica no ha 
ayudado a establecer el diagnóst ico final 
correcto. Estas cifras de alta sensibil idad 
reproducen las de la l i te ra tura 1 9 y confie­
ren a la técnica un protagonismo cierto en 
este t ipo de diagnósticos. 

4. El tamaño del tumor (T) inf luyó en pro­
vocar errores en la exploración clínica, 
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pero no afectó la sensibil idad de la radio­
logía. Si comparamos los 7 T1 sobre 12 
casos negativos falsos ciertos de la explo­
ración clínica con los 29 T1 sobre 126 ca­
sos globales la diferencia es signif icativa: 
Hay mayor di f icultad para que la explora­
ción clínica detecte pequeños tumores, en 
especial, como ya se ha dicho, en muje­
res jóvenes. Esta dif icultad que ya se men­
cionó en la relación edad/mamografía, no 
se cumple al relacionar T/mamografía, ya 
que los 6 T1 sobre 13 casos de falsos ne­
gativos verdaderos radiológicos son simi­
lares estadíst icamente, a los 29 T1 sobre 
126 casos globales. 

5. Únicamente 1 caso sobre 126 presen­
taban clínica, citología y radiología nega­
tivas. La paciente, de 29 años se operó por 
pertenecer al grupo de riesgo elevado y 
presentar un tumor palpable. El riesgo de 
que con la tríada diagnóstica negativa una 
enferma padezca un cáncer de mama es, 
por lo tanto, en nuestras manos y en esta 
serie, inferior al 1 % . Se trata de un riesgo 
cuant i tat ivamente bajo pero cualitativa­
mente importante, que nos t iene que obli­
gar a no conceder un valor absoluto 100% 
a los informes negativos que se deriven 
de técnicas de exploración complementa­
rias, por bien usadas que puedan estar. Si 
estos examenes complementar ios arrojan 
resultados negativos, pero existen facto­

res indirectos de alarma (pertenencia al 
grupo de alto riesgo, edad, etc.) y la tu -
moración es sólida, la biopsia excisional 
debe ser recomendada, a sabiendas de 
que, en estas condiciones de negatividad 
global previa, la posibi l idad de encontrar 
un cáncer en la pieza quirúrgica es del or­
den del 0 ,7%. 

Conclusiones 

— Existe un porcentaje no despreciable de 
error de interpretación en los informes ne­
gativos mamográf icos y citológicos/PAAF 
de mama que debe ser conocido y, a ser 
posible, corregido. 
— La citología / PAAF de mama es el mé­
todo más sensible de diagnóst ico de cán­
cer de mama: 0,90. La exploración clínica 
presenta una sensibil idad de 0,88 y la ma-
mografía de 0,85. 
— La edad interfiere la sensibil idad de la 
mamografía y de la exploración clínica: a 
menos edad, menos sensibi l idad. 
— La exploración clínica detecta más di­
f íc i lmente tumores pequeños; la mamo-
grafía no muestra una sensibil idad condi­
cionada por el tamaño tumora l . 
— Con exploración clínica, mamografía y 
citología / PAAF negativas, el riesgo de pa­
decer un cáncer de mama es del 0 ,7%. 
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