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Resumen

Objetivos: evaluar el rendimiento de la mamografía diagnóstica en el Centro de Diagnóstico
Mamario (CENDIMA) de la Asociación Española.
Material y método: se calculó el valor predictivo positivo, la tasa de detección de cáncer, el
porcentaje de cáncer mínimo, el tamaño promedio del cáncer invasor, el porcentaje de axila
negativa y el porcentaje de cánceres en estadios 0 y I.
Se comparan los resultados con parámetros de referencia aportados por el Breast Cancer
Surveillance Consortium (BCSC).
Resultados: el valor predictivo positivo (VPP) de todas las mamografías positivas (BI-RADS 4
y 5) fue de 62% (por encima del P90 según la base de datos del BCSC).
El VPP de todas las biopsias efectivamente realizadas fue de 55% ( P75 a P90).
La tasa de detección de cáncer fue de 9 cánceres /1.000 (< P10).
El porcentaje de cáncer mínimo fue de 36% (P25 a P50).
Se diagnosticaron 130 cánceres invasores y el tamaño promedio de los mismos fue de 19 mm
(P25 a P50).
El porcentaje de axila negativa fue de 72% (P50 a P75).
El porcentaje de cánceres en estadio 0, y estadio I fue de 61% ( P50).
Conclusiones: los parámetros medidos indican que el rendimiento del CENDIMA, en cuanto al
diagnóstico del cáncer mamario, está en concordancia con la mayoría de los centros de
diagnóstico mamario de Estados Unidos.
La tasa de detección de cáncer es baja para un centro de diagnóstico, lo cual se debe a que
predominan netamente en la población estudiada mujeres sin sintomatología.
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Introducción

La auditoría de los resultados es un procedimiento de gran
importancia en el marco de un programa de garantía y
control de la calidad de un centro de diagnóstico mama-
rio(1,2).

De la auditoría de los resultados surgen parámetros
que permiten evaluar el desempeño del centro y además
compararlo con el rendimiento de otros centros a nivel
nacional o internacional.

La auditoría permite determinar cuán cerca se está de
las metas a las cuales debe aspirar todo centro de diag-
nóstico mamario. Dichas metas son las siguientes: el diag-
nóstico de un alto porcentaje de los cánceres presentes
en la población estudiada; que un alto porcentaje de los
cánceres diagnosticados sean pequeños y estén confina-
dos a la mama; y que el diagnóstico se realice con tasas
aceptables de biopsias(3).

El objetivo de este trabajo es realizar una evaluación
del desempeño de la imagenología diagnóstica en el Cen-
tro de Diagnóstico Mamario (CENDIMA) de la Asocia-
ción Española Primera de Socorros Mutuos (Montevideo,
Uruguay) durante el año 2007, y comparar los resultados
con parámetros de referencia a nivel internacional(3-7).

El CENDIMA es un centro multidisciplinario dedicado
a la mama, donde se realiza screening, diagnóstico, y tra-
tamiento de las patologías detectadas.

Al CENDIMA concurren a estudiarse tanto personas
asintomáticas para control preventivo como personas con
sintomatología clínica o con anomalías detectadas previa-
mente.

En todos los casos se procede con la metodología de
la “mamografía diagnóstica” que incluye lo siguiente:
mamografía con todas las proyecciones mamográficas que
sean necesarias según cada caso, ecografía mamaria com-
plementaria si es necesaria, presencia del médico radiólo-
go durante todo el proceso y en todos los casos para
supervisar los procedimientos realizados y para realizar el
informe de las imágenes obtenidas.

Se realizan también los procedimientos intervencio-
nistas de diagnóstico que la situación requiera (se dispo-
ne de punción aspiración con aguja fina y core biopsy).

Debemos diferenciar esta metodología de trabajo
(mamografía diagnóstica) de la metodología de la
“mamografía de screening” que consiste en lo siguiente:
mamografía únicamente con las dos proyecciones bási-
cas (cráneo-caudal y oblicua medio-lateral), aplicación
solamente para pacientes asintomáticas y sin anomalías
detectadas previamente que estén en control, ausencia
del médico radiólogo en el momento de la realización de
los estudios, análisis de los mismos en diferido, recitación
de los casos considerados incompletos (BI-RADS 0).

Con la aplicación de la metodología de la “mamografía

diagnóstica” se obtienen beneficios para las pacientes,
ya que todo el proceso de control preventivo y diagnóstico
se realiza en la misma instancia. Se gana tiempo y se evita la
recitación de pacientes ya que todos los estudios se com-
pletan en la misma instancia, y los casos con patología se
derivan para el tratamiento correspondiente, generalmente
realizado por el equipo médico del mismo centro.

Se debe tener en cuenta que la mayoría de las mujeres
que concurren al centro a realizarse una mamografía son
asintomáticas y la indicación del estudio es el control pre-
ventivo. Este hecho va a influir en la categorización de los
estudios y en la tasa de detección de cáncer.

Material y método

Esta auditoría comprende todos los pacientes estudiados
en el CENDIMA durante el período que va de marzo a
diciembre de 2007.

Todos los casos considerados fueron estudiados con
mamografía con todas las proyecciones necesarias según
cada caso en particular y se realizó además la ecografía
complementaria cuando la situación lo requería.

Para categorizar los resultados de los estudios se uti-
liza el sistema desarrollado por el Colegio Americano de
Radiología, BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System)(8).

Cuando se realizó mamografía y ecografía complemen-
taria la categorización final se realiza considerando los
aportes de ambos métodos en conjunto.

Para realizar los cálculos de los parámetros implicados
en la evaluación del rendimiento del centro se consideran
todos los casos categorizados como BI-RADS 4 (sospe-
choso) y BI-RADS 5 (altamente sugestivo de malignidad),
y además los casos categorizados como BI-RADS 3 (pro-
bablemente benigno) en los cuales se obtuvo un diagnós-
tico histológico. La inclusión de los BI-RADS 3 que tie-
nen diagnóstico histológico se debe a que es necesario
para el cálculo del porcentaje de biopsias efectivamente
realizadas que resultaron en el diagnóstico de cáncer [va-
lor predictivo positivo (VPP) 3].

No se consideran los casos categorizados como BI-
RADS 1 (normal) y 2 (benigno), y tampoco se consideran
los casos categorizados como BI-RADS 3 que no cuenten
con un diagnóstico histológico.

Se calcularon los siguientes parámetros que miden el
rendimiento del centro: VPP para cáncer, tasa de detec-
ción de cáncer, porcentaje de cáncer mínimo, tamaño pro-
medio del cáncer invasor, porcentaje de axila negativa,
porcentaje de cánceres en estadios 0 y I.

Para la realización de los cálculos mencionados se uti-
lizó el programa SPSS versión 12.0

A los efectos de la realización de los cálculos, los ca-
sos categorizados como BI-RADS 4 y 5 se consideran



Vol. 25 Nº 1 Marzo 2009

Auditoría de los resultados de la mamografía diagnóstica en el Centro de Diagnóstico Mamario de la Asociación Española

7

como positivos para cáncer desde el punto de vista ima-
genológico, y los casos categorizados como BI-RADS 3
se consideran como negativos para cáncer.

Se consideró verdadero positivo cuando se obtuvo
un diagnóstico histológico de cáncer por biopsia quirúr-
gica o core biopsy.

Los casos categorizados como BI-RADS 4 o 5 en los
cuales aún no se haya obtenido un diagnóstico histológico
en el momento de la evaluación se contabilizan como fal-
sos positivos.

Los resultados obtenidos de los parámetros conside-
rados se comparan con parámetros de referencia aporta-
dos por el Breast Cancer Surveillance Consortium
(BCSC)(4,5).

El BCSC es una organización fundada por el National
Cancer Institute (Estados Unidos) que reúne datos demo-
gráficos y clínicos, datos derivados de la interpretación
de mamografías, y resultados de biopsias mamarias en
diversas áreas de los Estados Unidos de Norteamérica.
Esta organización concentra la mayor información dispo-
nible a nivel mundial acerca de la práctica y el rendimiento
de la mamografía tanto de screening como diagnóstica.

Resultados

Durante el período considerado se estudiaron en el centro
16.565 pacientes.

El promedio de edad de la población estudiada fue de
58 años (rango 17 a 93 años).

Categorización BI-RADS

De acuerdo con la clasificación BI-RADS los estudios fue-
ron categorizados como se indica en la tabla 1.

La categoría 1 corresponde a los estudios normales, la
categoría 2 corresponde al hallazgo de anomalías típica-
mente benignas, la categoría 3 corresponde a hallazgos
con baja probabilidad estadística de malignidad, la cate-
goría 4 corresponde a hallazgos sospechosos y la catego-
ría 5 corresponde a hallazgos altamente sugestivos de
malignidad.

Categoría BI-RADS

1 y 2
3
4
5

n

15.874
01.473
1.0151
1.0167

%

96,8
02,8
01,8
00,4

Tabla 1. Categorización de las mamografías
según BI-RADS

En 54 casos categorizados como BI-RADS 3 se obtu-
vo un diagnóstico histológico (son los casos que se in-
cluyen en los cálculos de los parámetros evaluados).

Valor predictivo positivo

El VPP de un test diagnóstico es la probabilidad de que la
enfermedad esté presente cuando el resultado de la prue-
ba es positivo.

En el caso de esta auditoría se realiza el cálculo del
VPP para cáncer de acuerdo con las dos definiciones si-
guientes: porcentaje de todas las mamografías positivas
que resultaron en el diagnóstico de cáncer (VPP 1 del Co-
legio Americano de Radiología), y porcentaje de todas las
biopsias efectivamente realizadas que resultaron en el diag-
nóstico de cáncer (VPP 3 del Colegio Americano de Radio-
logía).

Considerando al VPP como el porcentaje de todas las
mamografías positivas (BI-RADS 4 y 5) que resultaron en
el diagnóstico de cáncer, el valor obtenido fue el siguien-
te: VPP 1 = 62% (136/218).

Este valor se ubica por encima del percentil 90 según
la base de datos del BCSC (figura 1).

Considerando al VPP como el porcentaje de todas las
biopsias efectivamente realizadas que resultaron en el diag-
nóstico de cáncer, el valor obtenido fue el siguiente:
VPP 3 = 55% (149/272).

Este valor se ubica entre el percentil 75 y el percentil 90
de la base de datos del BCSC (figura 2).

Correlación entre tipo de lesión y valor predictivo

Las lesiones diagnosticadas tuvieron las siguientes ca-
racterísticas imagenológicas: 104 nódulos con márgenes
mal definidos o irregulares, 36 nódulos con márgenes es-
piculados, 51 nódulos con márgenes bien definidos, 37
casos de microcalcificaciones sospechosas, 16 distorsio-
nes arquitecturales no vinculadas a una cicatriz, 11 quis-
tes complejos, nueve casos con una densidad asimétrica
focal, tres casos con una densidad asimétrica focal con
microcalcificaciones, y tres casos de adenopatía axilar sin
otra manifestación en la mama.

El VPP según el tipo imagenológico de lesión se puede
observar en la tabla 2.

Tasa de detección de cáncer

Considerando el total de pacientes estudiados (16.565) en
el período considerado, se obtuvo un diagnóstico
histológico de cáncer en 149 casos. La tasa de detección
de cáncer fue de 9 cánceres /1.000.

Este valor se ubica por debajo del percentil 10 para un
centro de diagnóstico según la base de datos del BCSC
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Figura 1. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias del VPP1 para 57,707 mamografías
diagnósticas con hallazgos anormales. (Entre
radiólogos con 10 o más estudios con hallazgos
anormales), 1996-2005.
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - <http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure2.html>
 

Figura 2. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias del VPP3 para 40,948 mamografías
diagnósticas con hallazgos anormales en las cuales
la biopsia fue recomendada y realizada. (Entre
radiólogos con 10 o más biopsias realizadas), 1996-
2005.
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - <http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure4.html>

(figura 3), pero por encima del percentil 90 para un centro
de screening (figura 4).

Del total de los cánceres diagnosticados, 55% no era
palpable.

Se realizó mastectomía en 35% de los casos y cirugía
conservadora en 65%.

Histología de los cánceres diagnosticados

Los tipos histológicos de cáncer diagnosticados se distri-
buyeron como se observa en la tabla 3.

Porcentaje de cáncer mínimo

El término cáncer mínimo comprende al cáncer in situ y al
cáncer invasor con un tamaño menor o igual a 10 mm, con
axila negativa y sin metástasis a distancia.

Tipo imagenológico

Nódulo con márgenes mal definidos
Nódulo con márgenes espiculados
Nódulo con márgenes bien definidos
Microcalcificaciones sospechosas
Distorsión estructural
Quiste complejo
Densidad asimétrica
Densidad asimétrica + microcalcificaciones
Adenopatía axilar

Maligno

70
31
04
22
11
03
03
02
02

Benigno

34
05
47
15
05
08
06
01
01

Total

104
036
051
037
016
011
009
003
003

VPP (%)

67
86
08
59
69
27
33
67
67

Tabla 2. Valor predictivo positivo (VPP) según tipo imagenológico de lesión

Nota. En todas las gráficas la línea entera central indica el percentil 50, los pares
de líneas fragmentadas indican los percentiles 25 y 75, y los pares de líneas pun-
teadas indican los percentiles 10 y 90.
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Figura 3. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias de la tasa de diagnóstico de cáncer para
604,365 mamografías diagnósticas. (Entre radiólogos
con 100 o más estudios), 1996-2005.
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - <http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure5.html>

Tabla 3. Distribución de los tipos histológicos de cáncer

Tipo histológico

Cáncer ductal infiltrante
Cáncer ductal infiltrante + cáncer ductal in situ
Cáncer ductal in situ
Cáncer papilar intraquístico
Cáncer lobulillar infiltrante
Cáncer lobulillar in situ
Cáncer ductal inferior + cáncer lobulillar inferior

n

55
53
15
02
21
02
01

%

37,0
35,0
10,0
01,3
14,0
01,3
00,7
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Figura 4. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias de la tasa de diagnóstico de cáncer para
3,294,680 mamografías de screening. (Entre
radiólogos con 1000 o más estudios), 1996-2005.
Fecha de consulta: 18/3/08 en Breast Cancer Surveillance
Consortium Web site

Se diagnosticaron 19 casos de cáncer in situ y 34 ca-
sos de cáncer invasor menor o igual a 10 mm, sin metásta-
sis axilares ni metástasis a distancia. En total son 53 casos
de cáncer mínimo que constituyen 36% (53/146) de los
cánceres diagnosticados.

El cálculo se realiza contabilizando solamente los cán-
ceres con tamaño conocido.

Este valor se ubica entre el percentil 25 y el percentil 50
de la base de datos del BCSC, pero muy cercano al percentil
50 (38,8%) (figura 5).

Tamaño promedio del cáncer invasor

Se diagnosticaron 130 cánceres invasores y el tamaño pro-
medio de los mismos fue de 19 mm (rango 3 a 80 mm).

Nota. En todas las gráficas la línea entera central indica el percentil 50, los pares
de líneas fragmentadas indican los percentiles 25 y 75, y los pares de líneas pun-
teadas indican los percentiles 10 y 90.
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Figura 7. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias del porcentaje de axila negativa para
13,890 cánceres invasivos que fueron identificados en
una mamografía diagnóstica. (Entre radiólogos con
hallazgos de 5 o más cánceres invasivos con estado
axilar conocido), 1996-2005.
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - <http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure8.html>

Nota. En todas las gráficas la línea entera central indica el percentil 50, los pares
de líneas fragmentadas indican los percentiles 25 y 75, y los pares de líneas pun-
teadas indican los percentiles 10 y 90.

Figura 6. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias del tamaño del cáncer invasivo  para
12,510 cánceres invasivos con tamaño conocido que
fueron identificados en una mamografías diagnóstica.
(Entre radiólogos con hallazgos de 5 o más cánceres
invasivos de tamaño conocido), 1996-2005.
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - <http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure6.html>
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Figura 5. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias del porcentaje de cáncer mínimo para
16,220 carcinoma ductal in situ y cánceres invasivos
con tamaño conocido que fueron identificados en una
mamografías diagnóstica. (Entre radiólogos con
hallazgos de 5 o más CDIS y cáncer invasor de
tamaño conocido), 1996-2005.
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - <http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure7.html>
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Figura 8. Representación gráfica de la distribución de
frecuencias del porcentaje de Estadio 0 o I para
15,817 cánceres con estadificación conocida que
fueron identificados en una mamografía diagnóstica.
(Entre radiólogos con hallazgos de 5 o más cánceres
con estadificación conocida), 1996-2005
Obtenido de: NCI-funded Breast Cancer Surveillance Consor-
tium co-operative agreement (U01CA63740, U01CA86076,
U01CA86082, U01CA63736, U01CA70013, U01CA69976,
U01CA63731, U01CA70040). Fecha de consulta: 18/3/08 en
Breast Cancer Surveillance Consortium Web site - http://
breastscreening.cancer.gov/data/benchmarks/diagnostic/
figure9.html>
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Este valor se ubica entre el percentil 25 y el percentil 50
de la base de datos del BCSC (figura 6).

Porcentaje de axila negativa

Se realizó el vaciamiento axilar en 131 casos de cáncer. La
axila fue negativa en 95 casos. El porcentaje de axila nega-
tiva es de 72% (95/131).

Este valor se ubica entre el percentil 50 y el percentil 75
de la base de datos del BCSC (figura 7).

Porcentaje de cánceres en estadios 0 y I

Se diagnosticaron 19 cánceres en estadio 0 (Tis N0 M0), y
72 cánceres en estadio I (T1 N0 M0). En total son 91 casos
que constituyen 61% (91/149) de los cánceres diagnosti-
cados. Este valor se ubica en el percentil 50 de la base de
datos del BCSC (figura 8).

Discusión

La base de datos del BCSC constituye la mayor experien-
cia publicada en relación con la mamografía diagnóstica y
es representativa de los resultados obtenidos en todo Es-
tados Unidos(4,5).

No hay disponible en nuestro medio o en Latinoaméri-
ca una base de datos similar para establecer un nivel com-
parativo en el rendimiento de los centros de diagnóstico
mamario.

En la base de datos del BCSC referente a la mamografía
diagnóstica se incluyen los casos de pacientes que se
realizaron una mamografía debido a las siguientes indica-
ciones: hallazgo anormal en una mamografía de screening,
seguimiento de una anomalía detectada previamente, o
estudio de una anormalidad detectada en el examen clíni-
co de la mama.

En el caso del CENDIMA se realizan mamografías por
las mismas indicaciones mencionadas anteriormente, pero
a diferencia de la base de datos del BCSC, la mayoría de las
pacientes concurre por control sin presentar ninguna sin-
tomatología clínica ni anomalías detectadas previamente.

Tanto en los casos en los cuales la indicación es de
control preventivo, como en los que hay otro tipo de indi-
cación, se procede siempre con la metodología de la
“mamografía diagnóstica”, es decir que se incluyen las
proyecciones básicas, y además todas las proyecciones
adicionales que la situación requiera, y el médico radiólo-
go está presente supervisando el procedimiento. Se realiza
además la ecografía complementaria cuando es necesaria.

Esta metodología de trabajo, en la cual se realiza en
forma integrada el control preventivo y el diagnóstico,
determina diferencias en la tasa de detección de cáncer en
relación con los centros exclusivamente de diagnóstico.

Esto se debe a que habitualmente en una población de
mujeres asintomáticas y sin patología previamente esta-
blecida se detectan menos cánceres que en una población
compuesta por mujeres con sintomatología clínica o deri-
vadas por un estudio de screening positivo.

Esto se pone en evidencia en nuestra serie en la cual
obtuvimos una tasa de detección de cáncer de 9 cánceres/
1.000. Este valor es muy bajo para un centro de diagnósti-
co según el BCSC (por debajo del percentil 10), pero es
muy alto para un centro de screening (por encima del
percentil 90).

Este valor bajo para un centro de diagnóstico no indi-
ca un rendimiento inadecuado del CENDIMA, sino que es
el reflejo de la composición de la población que es diferen-
te a la estudiada en el BCSC.

Si consideramos el VPP para cáncer, definido como el
porcentaje de todas las mamografías positivas (BI-RADS
4 y 5) en las cuales se obtuvo un diagnóstico histológico
de cáncer, vemos que el valor obtenido (62%) está por
encima del percentil 90 de la base de datos del BCSC. Esto
refleja un alto rendimiento en la tarea específica del médi-
co radiólogo que es el encargado de interpretar y
categorizar los estudios.

Debemos aclarar que en este trabajo no se evaluó la
contribución individual de cada médico radiólogo a los
resultados finales, ni se evaluó el rendimiento personal de
cada uno de ellos, sino que fueron evaluados en conjunto.

Si consideramos el VPP para cáncer, definido como el
porcentaje de todas las biopsias efectivamente realizadas
que resultaron en el diagnóstico histológico de cáncer,
vemos que el valor obtenido (55%) se ubica entre el
percentil 75 y el percentil 90 según el BCSC. Esto indica
que los diagnósticos se realizan con una tasa aceptable
de biopsias, concordante con la mayoría de los centros de
diagnóstico mamario de Estados Unidos.

En este caso el valor real podría ser menor ya que no
se incluyeron en la serie varios casos categorizados como
BI-RADS 3, que en el momento de la evaluación estaban
coordinados para realizar la biopsia quirúrgica, pero toda-
vía no se había efectuado.

El resto de los parámetros evaluatorios considerados
(tamaño promedio del cáncer invasor, porcentaje de cán-
cer mínimo, porcentaje de cáncer en estadios 0 y I, porcen-
taje de axila negativa) se ubican entre el percentil 25 y el
percentil 75 de la base de datos del BCSC. Esto refleja un
nivel de rendimiento del centro que está en concordancia
con la mayoría de los centros de diagnóstico mamario de
Estados Unidos.

En este trabajo no se reportan medidas de la sensibili-
dad y especificidad de la mamografía, ya que el cálculo de
estos parámetros requiere el recuento de todos los verda-
deros negativos y de todos los falsos negativos. Esto
implicaría realizar un seguimiento de por lo menos un año
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a todos los casos categorizados como BI-RADS 1 y 2
(15.874 en nuestra serie) y a todos los casos categorizados
como BI-RADS 3 en los cuales no se obtuvo un diagnós-
tico histológico (419 en nuestra serie). Estas mediciones
generalmente no están disponibles en la mayoría de los
centros, o solamente se presentan datos aproximados.
Tampoco son una exigencia en los programas de garantía
y control de calidad.

En este trabajo no se calcularon los parámetros de
evaluación en función de las indicaciones del estudio
mamográfico sino que las mismas se consideran en con-
junto. La obtención de esta información podría haber sido
útil para comparar los resultados del grupo que viene por
control preventivo con los resultados de los estudios rea-
lizados por otros motivos.

Existen otras publicaciones en las cuales usando mo-
delos matemáticos se elaboran tablas con los valores de
los parámetros de evaluación ajustados según diferentes
proporciones de estudios de screening y estudios diag-
nósticos(6,7).

Esta metodología no es aplicable en nuestro caso dado
que en el CENDIMA se realizan “mamografías diagnósti-
cas” independientemente de la indicación que motive el
estudio.

En nuestro medio existen otras dos auditorías de re-
sultados publicadas: una realizada en el Departamento de
Imagenología del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel
Quintela”(9) y otra en el Servicio de Imagenología Mamaria
del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uru-
guay (CASMU)(10).

En dichos casos el VPP para cáncer, definido como el
porcentaje de las mamografías positivas en las cuales se
obtuvo un diagnóstico histológico de cáncer, fue de 80%
y 64%, respectivamente. Se debe tener en cuenta que en
estos trabajos para el cálculo del VPP fueron descartados
todos lo casos de mamografía positiva en los cuales el
resultado final fue desconocido, lo cual explica que los
valores obtenidos sean más altos que en nuestra serie.

Se reporta en estos estudios una tasa de detección de
cáncer de 5,6 cánceres/1.000(9), y 4 cánceres/1.000(10), res-
pectivamente, cifras que son inferiores a la presentada en
nuestra serie (9 cánceres/1.000).

En los estudios mencionados no se reportan cálculos
de los otros parámetros evaluatorios descritos en nuestra
serie (porcentaje de todas las biopsias efectivamente rea-
lizadas que resultaron en el diagnóstico de cáncer, tamaño
histológico promedio del cáncer invasor, porcentaje de
cáncer mínimo, porcentaje de cáncer en estadios 0 y I,
porcentaje de axila negativa).

Se presentan en esos estudios mediciones de sensibi-
lidad y especificidad, pero no se aclara si para la realiza-
ción de los cálculos se incluyen la totalidad de los verda-
deros negativos y falsos negativos, lo cual implicaría un

seguimiento de por lo menos un año de todos los casos
de mamografía negativa.

Creemos que sería necesario que todos los centros de
diagnóstico mamario realizaran su auditoría siguiendo un
mismo modelo, presentando una definición clara de los
parámetros utilizados y la forma de calcularlos.

Conclusiones

Los valores de la mayoría de los parámetros medidos en el
CENDIMA se encuentran entre el percentil 25 y el percentil
75 de la base de datos del BCSC (el VPP1 está por encima
del percentil 90). Esto indica que el rendimiento del
CENDIMA, en cuanto al diagnóstico del cáncer mamario,
está en un nivel de concordancia con la mayoría de los
centros de diagnóstico mamario de Estados Unidos.

Las diferencias en la composición de la población en-
tre nuestra serie y la del BCSC explican que la tasa de
detección de cáncer sea baja para un centro de diagnósti-
co (por debajo del percentil 10), pero alta para un centro
de screening (por encima del percentil 90). Esto se debe a
que en nuestra población la mayoría de las pacientes es-
tudiadas concurrieron por control, sin presentar sintoma-
tología clínica ni anomalías detectadas previamente.

Summary

Objective: to evaluate the performance of diagnostic
mammography at the “Centro de Diagnóstico Mamario
(CENDIMA) of the Asociación Española”.

Method: we calculated the positive predictive value,
cancer detection rate, cancer minimum percentage, aver-
age size of the invading cancer, negative axilla percentage
and percentages for stages 0 and I.

Results were compared to reference parameters pro-
vided by the Breast Cancer Surveillance Consortium
(BCSC).

Results: positive predictive value of all positive mam-
mographies BI-RADS 4 and 5 was 62%  (over P90 accord-
ing to the BCSC database).

Positive predictive value of all biopsies actually per-
formed was 55% (P75 to P90). Cancer detection rate was 9
/1,000 (< P10).

Minimum percentage was 36% (P25 to P50).
130 invasive cancer cases were diagnosed, average

size was 10 mm (P25 a P50).
Negative axilla percentage was 72% (P50 to P75).
Stage 0 and stage I cancer percentage was 61% (P50).
 Conclusions: parameters found indicate CENDIMA’s

performance, in terms of breast cancer, agrees with most
centers for breast diagnosis in the United States.

Cancer detection rate is low for a diagnosis center, due
to the fact that the population studied is mainly comprised
of asymptomatic women.
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Résumé

Objectifs: évaluer le rendement de la mammographie diag-
nostique au Centre de Diagnostic Mammaire (CENDIMA)
de l’Asociación Española.

Matériel et méthode: on a calculé la valeur prédictive
positive, le taux de dépistage de cancer, le pourcentage de
cancer minimum, la taille moyenne du cancer envahisseur,
le pourcentage d’aisselle négative et le pourcentage de
cancers en stades 0 et 1.

On compare les résultats avec des paramètres de
référence apportés par le Breast Cancer Surveillance Con-
sortium (BCSC).

Résultats: la valeur prédictive positive (VPP) de toutes
les mammographies positives (BI-RADS 4 y 5) a été de
62% (au-dessus du P90 selon la base de données du
BCSC).

La VPP de toutes les biopsies effectivement effectuées
a été de 55% ( P75 à P90).

Le taux de dépistage de cancer a été de 9 cancers /
1.000 (< P10).

Le pourcentage de cancer minimum a été de 36% (P25
à P50).

On a diagnostiqué 130 cancers envahisseurs et la taille
moyenne d ceux-ci a été de 19 mm (P25 à P50).

Le pourcentage en aisselle négative a été de 72% (P50
à P75).

Le pourcentage de cancers en stade 0, et stade 1 a été
de 61% ( P50).

Conclusions: les paramètres mesurés indiquent que le
rendement du CENDIMA, quant au diagnostic du cancer
mammaire, est en concordance avec la plupart des centres
de diagnostic mammaire des Etats-Unis.

Le taux de dépistage de cancer est faible pour un cen-
tre de diagnostic, ce qui est dû au fait que, sur la population
étudiée, les femmes sans symptomatologie prédominent.

Resumo

Objetivos: avaliar o rendimento da mamografia diagnósti-
ca no Centro de Diagnóstico Mamário (CENDIMA) da
Asociación Española.

Material e método: o valor de predição positivo, a taxa
de detecção de câncer, a porcentagem de câncer mínimo, o
tamanho médio do câncer invasor, a porcentagem de axila
negativa e a porcentagem de cânceres em estádios 0 e I
foram calculados e comparados com os parâmetros de re-
ferencia do Breast Cancer Surveillance Consortium (BCSC).

Resultados: o valor de predição positivo (VPP) de to-
das as mamografias positivas (BI-RADS 4 e 5) foi de 62%
(superior ao P90 segundo a base de dados do BCSC).

O VPP de todas as biopsias efetivamente realizadas foi
de 55% ( P75 a P90).

La taxa de detecção de câncer foi de 9 cânceres /1.000
(< P10). A porcentagem de câncer mínimo foi de 36% (P25
a P50).

Foram diagnosticados 130 cânceres invasores e o
tamanho médio dos mesmos foi 19 mm (P25 a P50). A
porcentagem de axila negativa foi de 72% (P50 a P75). A
porcentagem de cânceres em estádio 0 e estádio I foi de
61% ( P50).

Conclusões: os parâmetros medidos indicam que o
rendimento do CENDIMA, no que diz respeito ao diag-
nóstico do câncer mamário, é similar ao da maioria dos
centros de diagnóstico mamário de Estados Unidos.

A taxa de detecção de câncer é baixa para um centro de
diagnóstico, devido ao predomínio de mulheres sem
sintomatologia na população estudada.

Bibliografía

1. Monsees BS. The mammography quality standards act: an
overview of the regulations and guidance. Radiol Clin North
Am 2000; 38: 759-72.

2. Sickles E. Quality assurance: how to audit your own mam-
mography practice. Radiol Clin North Am 1992; 30: 265-75.

3. Feig S. Auditing and benchmarks in screening and diagnostic
mammography. Radiol Clin North Am 2007; 45(5): 791-800.

4. National Cancer Institute. Breast Cancer Surveillance
Consortium (BCSC).  Obtenido de: http://breastscreening.
cancer.gov/benchmarks/diagnostic (Consulta: 18/3/08).

5. Sickles E, Miglioretti D, Ballard-Barbash R, Geller B,
Leung J, Rosenberg R, et al. Performance benchmarks for
diagnostic mammography. Radiology 2005; 235: 775-90.

6. Sohlich R, Sickles E, Burnside E, Dee K.  Interpreting
data from audits when screening and diagnostic mammogra-
phy outcomes are combined. AJR Am J Roentgenol 2002;
178: 681-6.

7. Dee K, Sickles E. Medical audit of diagnostic mammography
examinations: comparison with screening outcomes obtained
concurrently. AJR Am J Roentgenol 2002; 178(3):681-6.

8. D’Orsi CJ, Bassett LW, Berg WA. Breast imaging report-
ing and data system: ACR BI-RADS. 4a. ed. Reston: American
College of Radiology, 2003: 229-51.

9. Horvath J, Milans S, Méndez G. 10 años del servicio de
imagenología mamaria del Hospital Universitario: resultados
auditados. Rev Imagenología 2006; 9(2): 36-40.

10. Horvath J, Krivianski N, Bianco C. Resultados auditados.
Servicio de Imagenología Mamaria CASMU. Rev Imagenología
2006; 10(1): 41-5.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts false
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /ArrusBT-Roman
    /BauerBodoniBT-Black
    /BauerBodoniBT-BlackCondensed
    /BauerBodoniBT-BlackItalic
    /BauerBodoniBT-Bold
    /BauerBodoniBT-BoldCondensed
    /BauerBodoniBT-BoldItalic
    /BauerBodoniBT-Italic
    /BauerBodoniBT-Roman
    /BauerBodoniBT-Titling
    /Century
    /Humanist521BT-Bold
    /Humanist521BT-BoldCondensed
    /Humanist521BT-BoldItalic
    /Humanist521BT-ExtraBold
    /Humanist521BT-Italic
    /Humanist521BT-Light
    /Humanist521BT-LightItalic
    /Humanist521BT-Roman
    /Humanist521BT-RomanCondensed
    /Humanist521BT-UltraBold
    /Humanist521BT-XtraBoldCondensed
    /LucianBT-Bold
    /LucianBT-Roman
    /LucidaBlackletter
    /LucidaConsole
    /LucidaHandwrit
    /LucidaSans
    /LucidaSans-Demi
    /LucidaSans-DemiItalic
    /LucidaSans-Italic
    /LucidaSansUnicode
    /SymbolITCbyBT-Bold
    /SymbolITCbyBT-BoldItalic
    /SymbolMT
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


