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RESUMEN: En el Servicio de Cirugía General del Hospital Dr. F.A. Rísquez de Caracas, se realizó 
un estudio retrospectivo de diseño transversal, con la finalidad de determinar la correlación existente 
entre la mamografía, ultrasonido, citología por punción con aguja fina y las biopsias, con el resultado 
Histopatológico, como métodos diagnósticos en patología mamaria. Fueron evaluados 132 pacientes 
intervenidas quirúrgicamente entre los años 1.983 y 1998 obteniendo los siguientes resultados: 
Ultrasonido: Sensibilidad (S) 85,48%, Especificidad (E) 90,69%, Valor Predictivo Positivo (VPP) 
92,98%, Valor Predictivo Negativo (VNP) 81,25%, Tasa de Falsos Positivos (TFP) 9,30%, Tasa de 
Falsos Negativos (TFN) 14,51%, Eficacia (Ef) 87,62%, Error Diagnóstico (E-Dx) 12,38%. 
Mamografía: Sensibilidad (S) 98,51%, Especificidad (E) 94,74%, Valor Predictivo Positivo (VPP) 
97,05%, Valor Predictivo Negativo (VNP) 97,29%, Tasa de Falsos Positivos (TFP) 5,26%, Tasa de 
Falsos Negativos (TFN), 49%, Eficacia (Ef) 97,14%, Error Diagnóstico (E-Dx) 2,86%. Citología: 
Sensibilidad (S) 66,23%, Especificidad (E) 82,14%, Valor Predictivo Positivo (VPP) 91,07%, Valor 
Predictivo Negativo (VNP) 46,93%, Tasa de Falsos Positivos 17,85%, Tasa de Falsos Negativos 
33,76%, Eficacia (Ef) 70,48%, Error Diagnóstico (E-Dx) 29,52%. 
Se concluye que la mamografía es el método más sensible, específico, de alta eficacia y valor predictivo 
positivo, así como de bajo costo que sumado a la citología por punción con aguja fina aumenta su 
sensibilidad y especificidad, así como el número de diagnósticos certeros siendo mínima la no-
coincidencia diagnóstica (p<0,001) en patología mamaria. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El temor al cáncer es uno de los principales 
motivos por los que las mujeres consultan al 
médico. Veintinueve por ciento lo hacen por 
tumores mamarios. Más del 60% de las mujeres 
tienen nódulos palpables en las mamas, por lo 
que el médico debe conocer no solo el 
diagnóstico y tratamiento de las lesiones 
benignas y malignas, sino también la necesidad 
de instruir a la paciente y vigilar su estado de 
salud con respecto a la mama(1, 2, 3). 
 
El riesgo de presentar cáncer mamario es de 1 por 
cada 10 mujeres en Estados Unidos. Es raro en 
aquellas menores de 25 años y 95% de los casos 
se presentan en mayores de 30(2, 4). 

 
El tumor se disemina en forma directa al tejido 
mamario circundante llegando a invadir el 
músculo pectoral o a afectar la piel. Casi la mitad 
de las pacientes tienen afección ganglionar axilar 
cuando se hace el diagnóstico por tumor 
palpable. Ocurre metástasis por vía sanguínea 
sobre todo en huesos, pulmón o hígado(3, 5). 

 
La pesquisa juega un papel importante en 
patología mamaria y se define como la aplicación 
de métodos adecuados para el diagnóstico de 
alguna enfermedad en grupos asintomáticos de la 
población general con el fin de detectar el 
trastorno en fase preclínica, lo cual ofrecerá 
mejores cifras de curación en comparación con el 
grupo de pacientes enfermas que se tratan cuando 
ya presentan síntomas. Esto dependerá de la 
efectividad del método aplicado para diagnosticar 
lesiones muy pequeñas y de la biología de la 
lesión, dado que los patrones de cada enfermedad 
son muy variados(4). 
 
La mamografía es el examen de evaluación de 
mayor importancia en la detección temprana. La 
Ecografía complementa el estudio clínico y 
mamográfico en muchas circunstancias. El 
diagnóstico de la patología mamaria debe 
realizarse por medio del examen clínico, estudios 
imagenológicos y biopsias(6, 7). 
 
El objetivo de este trabajo es determinar el valor 
de la citología por punción con aguja fina, la 
mamografía y  
el ultrasonido mamario como métodos auxiliares 
en el diagnóstico de la patología mamaria, siendo 

el resultado histopatológico la prueba índice para 
corroborar los mismos. 
 
Los indicadores analizados en este estudio 
fueron: el Informe Mamográfico, 
Ultrasonográfico, Citológico y el 
Anatomopatológico. Dichos estudios fueron 
realizados en su mayoría por diferentes 
ecografistas, radiólogos y anatomopatólogos para 
evitar el factor subjetivo inherente a cada 
observador. 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
En el presente estudio retrospectivo de diseño 
transversal, se evaluaron 132 Historias Clínicas 
de pacientes que fueron intervenidas 
quirúrgicamente por presentar cualquier tipo de 
patología mamaria en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital “Dr. F.A. Rísquez” de 
Caracas, durante el período comprendido entre 
los años 1983 y 1998. 
 
Fueron evaluados los siguientes parámetros: 
Motivo de consulta, tiempo de evolución, edad, 
estado hormonal, antecedentes familiares y 
personales de patología mamaria, clínica, 
estudios paraclínicos (por imágenes): 
mamografía, ultrasonido mamario. Se evaluó: la 
citología por punción-aspiración con aguja fina, 
la biopsia con aguja de trucut, excisional, 
peroperatoria y el resultado anatomopatológico 
de la pieza operatoria. 
 
Se precisó el tipo de patología y tratamiento 
quirúrgico aplicado. 
 
Los datos obtenidos fueron cuantificados y 
asentados en tablas y gráficos, siendo la 
proporción simple el método estadístico 
utilizado, además de las variantes estadísticas 
como: Verdadero Positivo (VP), Verdadero 
Negativo (VN), Falso Positivo (FP), Falso 
Negativo (FN), Valor Predictivo Positivo (VPP), 
Valor Predictivo Negativo (VPN), Sensibilidad 
(S), Especificidad (E), Tasa de Falsos Positivos 
(TFP), Tasa de Falsos Negativos (TFN), 
Efectividad (Ef) y Error Diagnóstico (E-Dx), de 
los métodos, expresados en porcentaje (%). Se 
calculó el Chi – cuadrado (x2), mediante la 
prueba de Mc Nemar, comparando los resultados 
en los cuales las pruebas diagnósticas no 
coincidieron, aceptando como valor de 
significancia estadística p < 0,05(17). 

 



Evaluación de las variables para la recolección 
de datos. 
 
Edad: Las mismas se agruparon por clases 
estadísticas simples, desde los 10 hasta los 80 ó 
más años. 
 
Tipo de Patología: Mediante el diagnóstico, a su 
ingreso y por el resultado Anatomopatológico a 
su egreso. 
 
Motivo de Consulta: Asintomático, hallazgo 
fortuito o sintomático. Tomándose éste por lo 
referido por la paciente como relevante por lo 
cual consultó. Esto se distribuyó de acuerdo a 
las variantes: tumor palpable, derrame de 
secreción por el pezón, dolor, etc. 
 
Antecedentes familiares de patología mamaria: 
benigna o maligna. 
 
 
 

Antecedentes de patología mamaria previa. 
Clínica: tumoración palpable, secreción por 
pezón, cambios morfológicos en la piel de la 
mama, areola y/o pezón, adenopatías, otros. 
Estudios paraclínicos: enfatizando las 
características individuales de la patología por 
cada método diagnóstico. 
Resultados citológicos e histopatológicos. 
Evaluación Histopatológica definitiva de la pieza 
Quirúrgica. 
 

RESULTADOS 
 
En el grupo de Historias Clínicas revisadas, 
obtuvimos los siguientes resultados: 
 
La edad promedio de las pacientes con patología 
mamaria fue de 38 años, con un rango entre los 
17 y 73 años. El mayor porcentaje se presentó 
entre los 30 y 49 años (56,1%). La menor 
proporción entre los 70 y 79 años (4,1%). 
 

8,2
16,3

28,6 27,5

7,1 8,2 4,1

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

P
or

ce
nt

aj
e

1 2 3 4 5 6 7
Grupos Etáreos

Gráfico 1 
Incidencia por Edad
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Fuente: Archivo Historias Médicas, Hospital Dr. F. A. Risquez 

 
La muestra se distribuyó de la siguiente forma: 
un 47,7% presentaron patología benigna, 26,5%  
 

 
patología maligna y un 25,8% por deseos de 
mejoría estética (todas fueron diagnosticadas por 
Biopsias). 

 
 



Gráfico 2
 Distribución por Patología
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Fuente: Archivo de Historias Médicas, Hospital Dr. F. A. Risquez 
 
 

 
En el universo estudiado, la forma de 
presentación más frecuente de la patología fue el 
tumor palpable en un 57,2%, la mastodinia en un 

25,5% y derrame por el pezón en un 9,1% de los 
casos. Un 8,2% fueron asintomáticos, en 
pacientes intervenidas por mejoría estética. 
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Gráfico 3
 Forma de Presentación

 
Fuente: Archiv de Historias Médicas, Hospital Dr. F. A. Risquez 

 
 

 
Un 50% de los pacientes no refirió antecedentes 
familiares de patología mamaria. 

El 25,5% (25 casos) refirió antecedentes 
familiares de patología mamaria, 20% de ellos 
patología maligna (12% en primer grado). 

 
 



Gráfico 4 
Antecedentes Familiares
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Fuente: Archiv de Historias Médicas, Hospital Dr. F. A. Risquez 

 
 
 
 
La distribución según el estado hormonal fue de 
48,8% Premenopáusicas, 32,6% 
Perimenopáusicas. Y 18,6% de  

Postmenopáusicas. En relación con la patología 
maligna el mayor porcentaje lo ocupó la 
perimenopausia (22,1%) y en la benigna la 
premenopausia (33,7%) 

 
 

Gráfico 5 
Estado Hormonal
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El tiempo de evolución de la enfermedad fue en 
promedio de 7 a 10 meses. Un 19,3% acudieron 
entre 1 y 3 meses, un 17,3% entre 4 y 6 meses, un 
14,3% entre los 7 y 10 meses, un 14,4% entre los 

11 y 13 meses, un 3,1% entre los 14 y 16 meses y 
los 17 y 19 meses, un 11,2% entre los 2 y 3 años 
y un 17,3% entre 3 y 5 años. 
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Gráfico 6 
Tiempo de Evolución
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Fuente: Archivo de Historias Médicas, Hospital Dr. F.A: Risques 

 
 

 
De 132 Historias clínicas revisadas sólo se 
incluyeron en nuestro estudio 105, ya que las 
otras 27 no presentaban las evaluaciones 
imagenológicas o citológicas. Se evaluaron 105 
muestras de citologías y reportes mamográficos, 
y se encontró que la citología tiene una alta 
proporción de falsos negativos (24,76%), en 
comparación con la mamografía (0,95%) y el 
ultrasonido (8,57%) y los tres métodos tienen 
baja proporción de falsos positivos (4,76%, 
1,09% y 3,81% respectivamente). 

La mamografía tiene una mayor proporción de 
verdaderos positivos (62,86%) que la citología 
(48,57%) y que el ultrasonido (50,48%). 
 
La proporción de verdaderos negativos fue de 
21,91% para la citología, 34,29% para la 
mamografía y 37,14% para el ultrasonido. 
 
Cabe destacar que fuimos extremadamente 
cuidadosos en aceptar un solo diagnóstico al 
hacer la correlación. 

 
 
Cuadro N° 1 
Diagnóstico Citológico, Mamográfico y Ultrasonográfico en Patología Mamaria 
Datos Citología Mamografía Ultrasonido 
 Casos Porcentaje Casos Porcentaje Casos  
Verdadero Positivo 51 48,57% 66 62,86% 53 50,48% 
Falso Positivo 5 4,76% 2 1,90% 4 3,81% 
Falso Negativo 26 24,76% 1 0,95% 9 8,57% 
Verdadero Negativo 23 21,91% 36 34,29% 39 37,14% 
 
 

      

 
En base a los resultados antes descritos, se 
observó que la mayor sensibilidad la presentó la 
mamografía con 98,51%, seguido del ultrasonido 
con 85,48%, y la citología la menos sensible con 
66,23%. 
 
En las muestras estudiadas se pudo apreciar que 
la mamografía presentó una alta especificidad (E) 
con 94,74%, seguido del ultrasonido con 90,6% y 
de la citología (82,14%). 
 
 
 

Todos los métodos presentaron un alto valor  
predictivo positivo (VPP) siendo la mamografía 
la de mayor índice (97,05%), seguido del  
ultrasonido (92,98%). En cambio, la citología 
presentó el menor valor predictivo negativo 
(VPN) 46,93%. Así mismo, se determinó la Tasa 
de falsos Positivos (TFP) para la mamografía 
(5,26%), el ultrasonido (9,30%) y la citología por 
punción con aguja fina (17,85%). La Tasa de 
Falsos Negativos (TFN) para la mamografía 
(1,49%), el ultrasonido y 70,48% para la 
citología por punción. 



El menor error diagnóstico lo presentó la 
mamografía con 2,86%, seguido del ultrasonido 

con 12,38% y por último la citología por punción 
con aguja fina con 29,52%. 

 
 
 

Cuadro N° 2 
Valores Estadísticos de la Citología, Mamografía y Ultrasonido en Patología Mamaria 

 
Datos Citología Mamografía Ultrasonido 
 Porcentaje Porcentaje Porcentaje 
Sensibilidad 
Especificidad 
Valor Predictivo Positivo 
Valor Predictivo Negativo 
Tasa de Falsos Positivos 
Tasa de Falsos Negativos 
Eficacia 
Error Diagnóstico 

66,23% 
82,14% 
91,07% 
46,93% 
17,85% 
33,76% 
70,48% 
29,52% 

98,51% 
94,74% 
97,05% 
97,29% 
  5,26% 
  1,49% 
97,14% 
  2,86% 

85,48% 
90,59% 
92,98% 
81,25% 
  9,30% 
14,51% 
87,62% 
12,38% 

 
 

DISCUSIÓN 
 
El único método absolutamente inequívoco en el 
diagnóstico es la biopsia en todas sus formas. Se 
han realizado muchos intentos de diferenciación 
preoperatoria de las lesiones benignas y 
malignas(8, 9), dependiendo del tipo de estudio 
realizado. 
 
La Mamografía, es útil para mostrar las 
características radiológicas de los hallazgos 
clínicos, para poner en evidencia lesiones 
subclínicas insospechadas, y en las mujeres sin 
patología, para obtener un documento de la 
estructura mamaria que va a permitir descubrir en 
forma rápida cualquier cambio futuro a través de 
sus principales signos(8, 10). La mamografía es de 
alto valor predictivo positivo(11). 
 
Otros estudios reportan concordancia entre la 
biopsia stereotactica guiada por mamografía con 
el resultado histopatológico subsecuente a la 
escisión quirúrgica en un 97% de los casos, con 
un solo resultado falso negativo y ningún falso 
positivo(12). 
 
La mamografía es el método por imágenes de 
mayor Sensibilidad en esta área(16). 
 
El ultrasonido además de ser un método no 
invasivo con el cual podemos visualizar la mama 
y realizar un diagnóstico más certero. Su 
conocida y específica capacidad para diagnosticar 
lesión sólida o quística, reconocer opacidades de 
mamas densas (displasias fibrosas, mamas de 
embarazo), se le agrega hoy una mayor 
resolución para lesiones sólidas pequeñas a partir 
de 0,5 cm., lo que permite además de su 
detección, utilizar el método para aspirar quistes 
o para marcar lesiones no palpables con guía 

ecográfica. Complementa el estudio clínico y 
mamográfico en muchas circunstancias(13). 
 
La Resonancia Magnética Nuclear en el estudio 
de las enfermedades de la mama, en especial para 
el estudio de pacientes con prótesis mamaria, a 
los efectos de conocer la integridad de las 
mismas. Permite además conocer seromas, 
hernias del implante protésico, migración del 
implante, permeación y ruptura (signo de 
Linguini)(3) . 
 
La comparación del tamaño tumoral mediante 
estudios por imágenes (ultrasonido, mamografía 
y resonancia magnética nuclear) preoperatorios 
con el obtenido posterior a resección quirúrgica. 
Un estudio reciente halló material celular 
adecuado en el 93% de los aspirados, con una 
incidencia global de células malignas del 37%. 
Se obtuvo un alto grado de especificidad. En 
series con extirpación quirúrgica subsiguiente se 
comprobó que los falsos positivos son raros y que 
los falsos negativos aparecen en el 510% de los 
casos (8, 9, 15). 
 
En 1440 Citologías por punción con aguja fina 
(CPAF) guiada por mamografía en lesiones no 
palpables, comparado con el resultado patológico 
después de biopsia escisional se determinó un 
97,3% Sensibilidad y 99,7% de Especificidad 
para este método. Según los autores esta técnica 
debe emplearse para evaluar pacientes con 
anormalidades mamográficas no palpables(15) . 
 
La Punción Biopsia con aguja de trucut, a pesar 
de su fiabilidad puede utilizarse como único 
método de biopsia cuando no está indicado un 
tratamiento quirúrgico inmediato, como en los 
carcinomas que tienen indicación de terapia 
neoadyuvante. No se aconseja su uso en lesiones 



no palpables malignas (menos si es el grupo de 
microcalcificaciones sospechosas)(5). 
 
La Biopsia por congelación o Pre-operatoria se 
utiliza para confirmar el diagnóstico de cáncer, 
tipo histológico y bordes de resección(1). 
 
Es importante enfatizar que se realizó una 
revisión exhaustiva de la bibliografía tanto 
nacional como internacional, y no se obtuvo 
información de ninguna publicación nacional que 
haya correlacionado el diagnóstico cito-
imagenológico-histológico en patología mamaria. 
En el ámbito internacional son muy pocos los 
artículos que reúnen algunos de estos métodos, 
más la perspectiva y metodología no son 
similares. 
 
Los estudios transversales, demuestran la 
prevalencia de una entidad y toman en cuenta a 
una población como muestreo, la cual puede ser 
estratificada; en dichos estudios no se puede 
inferir causalidad por que no hay temporalidad. 
La causalidad se demuestra con estudios 
prospectivos, los cuales trabajan con incidencias 
en pacientes sanos. Nuestro trabajo, realizado de 
forma retrospectiva y transversal se basó en los 
métodos estadísticos, los cuales se consideran 
como poderosos auxiliares en la investigación 
científica, que permite a esta aprovechar el 
material cuantitativo. Estos valores cuantitativos, 
obtenidos a través de la recolección, se 
condensan, se estiman, se determinan sus 
relaciones y se realizan las conclusiones. 
 
La sensibilidad (S) de un método, es la 
probabilidad de que el mismo demuestre la 
presencia de la enfermedad cuando ésta esté 
presente y la especificidad (E) es la probabilidad 
de que el test sea negativo cuando la enfermedad 
está ausente. Podemos deducir que la (S) de la 
mamografía en nuestro trabajo al alcanzar el 
98,51%, del ultrasonido (85,48%), son de gran 
utilidad al detectar la patología mamaria cuando 
esta se encuentra presente, y que puede alcanzar 
mayor sensibilidad al ser acompañada de la 
citología por punción con aguja fina. 
 
La especificidad (E) de la mamografía al alcanzar 
un valor de 94,74%, el ultrasonido 90,69% y la 
citología por punción con aguja fina 82,14%, 
significar que son métodos mucho más 
fidedignos a la hora de detectar patología 
mamaria. 
 
El (VPP) de una prueba es la probabilidad de que 
la enfermedad esté presente cuando el test es 
positivo. En nuestra serie el VPP de la 
mamografía fue de 97,05%, el ultrasonido 
92,98% y la citología por punción con aguja fina 

91,07%, es decir, que cuando son positivos para 
el diagnóstico de patología mamaria, existe una 
alta seguridad de que la enfermedad esté 
presente. Por otro lado, la citología tiene menor 
probabilidad de demostrar que la enfermedad está 
ausente cuando el procedimiento resulte 
negativo, lo que se define como (VPN) del cual 
obtuvimos un valor de 46,92% para la misma, en 
cambio la mamografía presentó un 97,29% y el 
ultrasonido un 81,25%, lo que significa que tiene 
un alto valor de predicción elevada. 
 
En nueva serie la eficacia global (Ef) de la 
mamografía que incluye todos los diagnósticos 
certeros, fue la de mayor relevancia con un 
97,14%, seguido del ultrasonido con un 87,62%, 
siendo la citología la de menor eficacia con 
70,88%, sin embargo es de alto valor. 
 
El porcentaje de error diagnóstico (E-Dx) en 
nuestro estudio fue de 2,80% para la mamografía, 
12,38% el ultrasonido y 29,52% para la citología, 
lo que finalmente predice cuan determinante es el 
uso de la mamografía en el diagnóstico de la 
patología mamaria. 
 
Para finalizar, cabe destacar que al hacer la 
evaluación de la no coincidencia diagnóstica 
(cálculo del x2 Mc Nemar) relacionando la 
citología por punción con aguja fina con la 
mamografía y corroborados por la histología, 
encontramos que existe una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,001). Así 
mismo, al realizar este mismo procedimiento 
comparando las no coincidencias diagnósticas 
entre la citología por punción con aguja fina y el 
ultrasonido mamario igualmente corroborado por 
histología, encontramos una diferencia 
estadísticamente no significativa. (p>0,75). 
 
 

CONCLUSIÓN 
 
Del presente estudio concluimos que: las pruebas 
imagenológicas son métodos auxiliares sensibles, 
específicos, de alta eficacia y valor predictivo 
positivo, cuyo procedimiento es sencillo, así 
como de bajo costo, inocuos y rápidos para el 
diagnóstico de patología mamaria; sin embargo, 
su uso es de difícil aceptación en pesquisa, ya que 
se requiere de equipos de alta resolución, y un 
personal debidamente entrenado. Así mismo, su 
eficacia aumenta enormemente al ser 
complementados con la Citología por punción 
con aguja fina, y por supuesto, con la biopsia 
mamaria, la cual constituye nuestra prueba índice 
para evaluar pacientes con patologías tanto 
benignas como malignas. 
 
Igualmente, cabe destacar que al utilizar los dos 



métodos diagnósticos (mamografía y citología 
por punción con aguja fina), obtuvimos un alto 
porcentaje de diagnósticos certeros siendo 
mínima la no coincidencia diagnóstica (p<0,001). 
Así mismo, al utilizar la citología por punción 
con aguja fina y el ultrasonido encontramos que a 
pesar de no ser estadísticamente significativo en 
la evaluación de nuestra muestra, la no-

coincidencia diagnóstica fue baja. 
 
La mamografía es superior al ultrasonido 
mamario y este a su vez a la citología por 
punción con aguja fina, siendo mínimo el error 
diagnóstico cuando se utilizan los tres métodos 
en conjunto en el diagnóstico de pacientes con 
patología mamaria. 
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