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Capitulo |

1. RESUMEN

El error diferencial es aquel que se comete al intentar relacionar los
hallazgos radiolégicos con la historia clinica del paciente. Con ello, al no tener
una interpretacion adecuada, se puede sobrediagnosticar y/o producir biopsias
innecesarias, con consecuencias fisicas, economicas y psicologicas para las
pacientes. Este estudio realizé la interpretacion de mamografias con y sin
conocer la historia clinica de la paciente con el objetivo de determinar si el
conocimiento de la historia clinica del paciente previo a la interpretacion de la

mamografia modifica la eficacia interpretativa.

Para este estudio se incluyeron 173 mamografias elegidas de manera
aleatorizada, las cuales fueron previamente interpretadas con conocimiento de la
historia clinica de la paciente y posteriormente interpretadas por dos radidlogos

sin conocimiento de la misma.

La sensibilidad de la interpretacion de la mamografia con conocimiento de
la historia clinica es del 77% (IC 95%=0.69-0.85) comparada al 87% (IC
95%=0.80-0.93) sin conocimiento de la historia clinica. La especificidad con
historia clinica es del 82% (IC 95%=0.73-0.91), en tanto que aquella sin
conocimiento de la historia clinica es del 75% (IC 95%=0.64-0.85). La
concordancia del BI-RADS reflejé un indice de Kappa de 0.478.

El conocimiento de la historia clinica del paciente previo a la interpretacion
de la mamografia modifica la conducta diagnostica, con una disminucion de la
sensibilidad y un aumento de la especificidad. Los antecedentes heredofamiliares
y la presencia de masa palpable fueron factores que parecerian influir en la

interpretacion de los estudios de imagen.
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Capitulo II

2. INTRODUCCION

El cancer de mama es una de las principales afecciones de salud y a nivel
mundial, es el tipo de tumor maligno mas frecuente en las mujeres y la principal
causa de muerte por tumores malignos en mujeres (1). En México, con base en
el numero anual de nuevos casos de cancer de mama, de 2010 a 2019 se
observa un incremento en la incidencia de esta enfermedad. En 2019 se ubica la
tasa mas alta (cerca de 19 casos nuevos por cada 100 mil personas de 20 afios
0 mas), siendo también la incidencia mas alta por sexo para las mujeres (35.24
casos por cada 100 mil mujeres de 20 afios o0 mas). En los varones, no se supera
un caso por cada 100 mil hombres de 20 afios y mas. En 2018 se registran 314
499 defunciones femeninas en el pais: 44 164 son causadas por tumores
malignos, y de éstas, 7 257 son por cancer de mama (2). Este monto equivale al
16% del total de defunciones femeninas debidas a tumores malignos y la ubica
en primer lugar de esta clasificacion.

La mastografia es el método de deteccion del cancer de mama que ha
demostrado una disminucién en la mortalidad por este padecimiento cuando se
efectla con calidad en el marco de un programa de deteccién poblacional
organizado (3). El Colegio Americano de Radiologia (ACR) recomienda, en
mujeres de riesgo promedio, una mamografia anual a partir de los 40 afios. En
pacientes con riesgo elevado, se sugiere iniciar a partir de los 30 afios o 10 afios
antes, sin bajar de los 25 afios, 8 afios después de la radiacion, sin bajar de los
25 afios, o a partir del diagnéstico, sin importar la edad (4). Por otro lado, la NOM-
041-SSA2-2011 recomienda que las mujeres entre 40 y 69 afios se realicen la
mastografia cada 2 afios (3). A pesar de las recomendaciones, la cobertura a
nivel nacional es del 20%, insuficiente para contribuir con la disminucién de la
mortalidad. (5)

La NOM-041-SSA2-2011 indica que la mastografia de tamizaje debe

realizarse en establecimientos o unidades que cubran las especificaciones de la
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NOM-229-SSA1-2002. Los centros donde se realicen mastografias deberan ser
supervisados por un meédico especialista en radiologia con cédula profesional y
con entrenamiento especifico en mama mayor de seis meses, con
reconocimiento de una institucién de salud o por un médico especialista con
entrenamiento para este fin, con respaldo documental de instituciones con
reconocimiento oficial (3). La productividad anual deberd ser mayor a 2000
estudios al afio. No obstante, al realizar la mamografia como prueba de tamizaje,
el problema principal recae en la habilidad del médico radidlogo para la
interpretacion del estudio. Con ello, entre el 10-30% de los canceres de mama
estdn mal clasificados, debido principalmente a errores en la interpretacion
(52%), errores en la busqueda de imagenes (43%) y mala calidad técnica (5%)
(5).

El error diferencial es aquel que se comete al intentar relacionar los
hallazgos radiolégicos con la historia clinica del paciente (6). De esta forma, al
examinar la historia clinica de los pacientes previo a la interpretacién de la
mamografia, conociendo antecedentes personales y/o heredofamiliares de
cancer de mama y/o cancer de ovario, asi como datos clinicos, por ejemplo, masa
palpable, eritema, secrecion y/o retraccion por el pezén o mastalgia, el radidlogo
intenta de manera intencionada obtener hallazgos que sugieran la necesidad de
evaluacion con estudios adicionales como ultrasonido o resonancia magnética,
proporcionar en el reporte un BI-RADS 4 0 5 y la conducta diagnostica que lo
anterior conlleva, con una biopsia.

Diversos autores se han dedicado al estudio de este tema, obteniendo
resultados contradictorios. El estudio realizado por Elmore reporta que al estar
disponible la historia clinica, los radidlogos cambiaron sus interpretaciones
diagnésticas en el 40% de las lecturas, con un 20% yendo en una direccion hacia
lo normal y un 20% hacia lo anormal-sospechoso de cancer, afectando la eficacia
de las recomendaciones de manejo (7). Houssami indica que el suministro de
informacion clinica a los radidlogos mejora la sensibilidad de la prueba pero la
especificidad varia desde una ligera disminucion a un pequefio aumento. Estos

hallazgos respaldan la investigacion adicional en esta area utilizando un mayor



namero de radidlogos con diferentes niveles de experiencia en imagenes de
mama (8). En el estudio reportado por Carney et. al, existe una tasa mas baja de
falsos positivos en mujeres mayores y mujeres con uso de terapia hormonal
actual; sin embargo, existe una tasa mas alta de falsos positivos al evaluar a
pacientes mas jovenes y con tiempos mas prolongados desde su ultima
mamografia. En conclusién, la mayoria de los radiélogos informan que utilizan la
historia clinica al interpretar las mamografias de deteccion, pero su uso no
conduce necesariamente a una mejor interpretacion (9).

Al no tener una interpretacion adecuada, se puede sobrediagnosticar y/o
producir biopsias innecesarias, con consecuencias fisicas, econémicas y
psicolégicas para las pacientes. Fisicamente se somete a la paciente a un
procedimiento que si bien le ocasiona un dafio menor, como efectos secundarios
se asocian dolor en el sitio de la biopsia y la presencia de un hematoma. Se indica
un dia de reposo posterior a la biopsia, dia en que la paciente se ausenta de sus
actividades laborales y, por lo tanto, representa una pérdida econémica adicional
a la del pago total de la intervencion. Asi mismo, el estrés psicolégico al que se
somete una paciente con la incertidumbre de conocer el resultado histopatolégico
y la forma en que pudiese repercutir en su vida si éste da positivo para cancer.

Por estos motivos se pretende conocer los posibles errores que puede
haber en la interpretacion de mamografias, entre ellos asignar un nimero mayor
de BI-RADS vy con ello realizar una biopsia y/o sugerir estudios adicionales que
pudieran no ser necesarios. En este estudio se propone realizar la interpretacion

de estudios de mamografias con y sin conocer la historia clinica de la paciente.



Capitulo Il

3. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion: el conocimiento de la historia clinica del
paciente previo a la interpretacion de la mamografia modifica la conducta

diagnéstica.

Hipotesis nula (NO): el conocimiento de la historia clinica del paciente
previo a la interpretacion de la mamografia no modifica o que modifica

positivamente la conducta diagndstica.

Hipotesis alterna (HA): el conocimiento de la historia clinica del paciente
previo a la interpretacion de la mamografia modifica negativamente la conducta

diagnéstica.
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Capitulo IV

4. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si el conocimiento de la historia clinica del paciente previo a la

interpretacion de la mamografia modifica la eficacia interpretativa.

Obijetivos especificos:

1. Determinar el BI-RADS con y sin conocimiento de la historia clinica de las
pacientes.

2. Valorar la necesidad de realizar estudios de imagen adicionales con y sin
conocimiento de la historia clinica de las pacientes.

3. Valorar la necesidad de toma de biopsia con y sin conocimiento de la

historia clinica de las pacientes.
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Capitulo V

5. MATERIAL Y METODOS

a. Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, analitico y observacional.
Dicho estudio fue sometido y aprobado por el comité de ética de la Subdireccion
de Investigacién de la Facultad de Medicina, perteneciente a la Universidad

Auténoma de Nuevo Leodn, con el registro “RA23-00005".

b. Lugar

El presente estudio se realizé en el Centro Universitario de Imagen
Diagnostica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en

Monterrey, Nuevo Lebn, México.

c. Criterios de inclusién
Sexo femenino
18 afios o mas

Estudio de tamizaje y diagndstico

d. Criterios de exclusion
Sexo masculino
Mujeres menores de 18 afios
Pacientes con antecedentes personales patolégicos de cancer de mama
Estudio de seguimiento o control

Ausencia de historia clinica en el expediente clinico
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e. Muestra

Se incluyeron 173 mamografias elegidas de manera aleatorizada, las
cuales cumplieron los criterios de elegibilidad previamente descritos. Dichos
estudios se extrajeron del Sistema de Comunicacion y Archivo de Imégenes
(PACS) del Centro Universitario de Imagen Diagndstica del Hospital Universitario

“Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

f. Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio retrospectivo la consideracion ética se enfoco en
la anonimizacion de la informacién personal de las pacientes y los estudios de
imagen evaluados. Las mamografias para evaluar fueron anonimizadas y se les
asignd un numero de folio para proteccién de la identidad de las pacientes. Los
investigadores involucrados en la busqueda y recoleccién de los estudios a
evaluar se comprometieron a la no divulgacion de informacion sensible que
pueda identificar a los sujetos del estudio, acogiéndose a los principios éticos de
la investigacién con sujetos humanos. El estudio se realiz6 en apego a las
regulaciones internacionales, nacionales e institucionales aplicables en materia
de investigacion; siendo evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”.

g. Metodologia

Se entregé un formato a cada uno de los radidlogos quienes por
mamografia evaluaron: densidad mamografica, BI-RADS y la sugerencia de
estudios adicionales, en caso de ser necesario alguno incluyendo ultrasonido,
resonancia magnética, biopsia guiada por ultrasonido o por estereotaxia, lo
anterior sin el conocimiento de la informacion personal ni la historia clinica de la

paciente.
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Se realiz6 una comparacion entre las interpretaciones con conocimiento y
sin conocimiento de las historias clinicas de las pacientes para determinar las

impresiones diagndésticas y las conductas a seguir por cada estudio visualizado.

h. Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico de IBM SPSS Statistics V 26.0 para el
andlisis estadistico. Para el andlisis se consideraron las mamografias con BI-
RADS 1y 2 como negativas a cancer y aquellas con BI-RADS 0, 3, 4a, 4b, 4cy
5 como positivas a cancer. Se comparo la precision de la mamografia informada
con y sin conocimiento de la historia clinica utilizando la prueba de chi-cuadrado
de McNemar para proporciones pareadas con una correccion de continuidad. Se
calcul6 el intervalo de confianza del 95% para la diferencia entre proporciones
pareadas y se tomo un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo. Asi
mismo, se establecio la concordancia directa mediante tablas cruzadas de 2x2,
tomandose un valor de p<0.001 como de significancia estadistica y se empleo el
indice Kappa simple.
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Capitulo VI

6. RESULTADOS

Para el presente estudio se incluyeron 173 mamografias de 173 pacientes.
La edad media fue de 53 afios, con un rango de 33 a 83 afios. Los parametros
para la interpretacion de la mamografia con conocimiento de la paciente
contienen antecedentes personales, heredofamiliares y sintomatologia al
momento del estudio (tabla). Solo 21 (12.1%) pacientes tuvieron antecedentes
heredofamiliares de cancer de mama. En relacion con la sintomatologia, 120
(69.4%) de 173 mujeres se encontraron asintomaticas al momento del estudio y

53 (30.6%) presentaron algun dato clinico.

Tabla 1. Parametros de la historia clinica considerados en la
interpretacién de las mamografias

Antecedentes personales Total, n=173 (%)
Ninguno 150 (86.7)
Biopsia de mama 10 (5.8)

Otros canceres ajenos al primario de 13 (7.5)

mama

Antecedentes heredofamiliares Total, n=173 (%)
Ninguno 152 (87.9)
Cancer de mama 21 (12.1)

Sintomatologia Total, n=173 (%)
Asintomatica 120 (69.4)

Masa palpable 42 (24.3)
Mastalgia 11 (6.3)

La sensibilidad y especificidad obtenidas del total de las pacientes se
resumen en la tabla. La sensibilidad de la interpretacion de la mamografia con
conocimiento de la historia clinica es del 77% (IC 95%=0.69-0.85) comparada al
87% (IC 95%=0.80-0.93) sin conocimiento de la historia clinica, con una

diferencia del -10%. La especificidad con historia clinica es del 82% (IC
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95%=0.73-0.91), en tanto que aquella sin conocimiento de la historia clinica es
del 75% (IC 95%=0.64-0.85). La diferencia entre la especificidad es del 7%.

Tabla 2. Comparacion de la sensibilidad y especificidad de la mamografia con y sin
conocimiento de la historia clinica de la paciente

Sensibilidad IC al Especificidad IC al  x? Valor de
95% 95% p para
x2
Mamografia 7% 0.69- 82% 0.73- 4 0.04
con 0.85 0.91
conocimiento
de la historia
clinica
Mamografia 87% 0.80- 75% 0.64- 0.29 0.59
sin 0.93 0.85
conocimiento
de la historia
clinica

En cuanto a la evaluacién de las mamografias de aquellas pacientes con
antecedentes heredofamiliares de cancer de mama, se obtuvo una sensibilidad
del 70% (IC 95%=0.42-0.98) con y sin el conocimiento de la historia clinica. La
especificidad de las pacientes con conocimiento de la historia clinica se calculé
en 91% (IC 95%=0.74-1.08) y en 73% (IC 95%=0.46-0.99) sin conocimiento de

la misma.

Tabla 3. Comparacion de la sensibilidad y especificidad de la mamografia con y sin
conocimiento de la historia clinica de las pacientes con antecedentes heredofamiliares
de cancer de mama

Sensibilidad IC al Especificidad IC al  x? Valor de
95% 95% p para
x2
Mamografia 70% 0.42- 91% 0.74- 1 0.31
con 0.98 1.08
conocimiento
de la historia
clinica
Mamografia 70% 0.42- 73% 0.46- 0 1
sin 0.98 0.99

conocimiento
de la historia
clinica
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De las pacientes que refirieron masa palpable, se calcul6é una sensibilidad
del 92% (IC 95%=0.83-1.01) y una especificidad del 50% (IC 95%= -0.19-1.19)
para las mamografias con conocimiento de la historia clinica, en comparacion a
aquellas sin historia clinica, donde la sensibilidad y especificidad fueron del
100%.

Tabla 4. Comparaciéon de la sensibilidad y especificidad de la mamografia con y sin
conocimiento de la historia clinica de las pacientes con masa palpable

Sensibilidad IC al Especificidad IC al  x? Valor de
95% 95% p para
x2
Mamografia con  92% 0.83- 50% -0.19- 1 0.31
conocimiento de 1.01 1.19
la historia clinica
Mamografia sin ~ 100% 1 100% 1

conocimiento de
la historia clinica

La concordancia del BI-RADS asignado con y sin el conocimiento de la
historia clinica de las pacientes se enumera en la tabla 2. De 61 pacientes con
BI-RADS 0 con conocimiento de la historia clinica de la paciente, 52 (85.2%)
fueron categorizadas de manera similar sin conocer la historia clinica. De 9
pacientes reportadas como BI-RADS 1 con historia clinica, ninguna obtuvo esta
respuesta sin el conocimiento de ésta; por el contrario, se les asigné un BI-RADS
0 (n=1, 11.1%) y un BI-RADS 2 (n=8, 88.9). La concordancia de las pacientes
con BI-RADS 2 y 3 rebasa el 66%. Respecto a las pacientes con reporte previo
de BI-RADS 4a, solo una (25%) obtuvo concordancia diagnéstica. El resto (n=3,
75%) obtuvo un BI-RADS 0 sin conocimiento de la historia clinica. De 12
pacientes con reporte previo de BI-RADS 4b, el 33.3% mantuvo la concordancia,
mientras que a 5 (41.7%) se les asigno un BI-RADS 0, a una (8.3%) un BI-RADS
4c y dos (16.7%) un BI-RADS 5. De aquellas pacientes a quien se dio un BI-

RADS 4c (n=6) con conocimiento de la historia clinica, solo una (16.7%) mantuvo
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la concordancia; el resto recibieron un BI-RADS 4b (n=3, 50%) y un BI-RADS 5
(n=2, 33.3%). La concordancia entre pacientes con BI-RADS 5 con y sin historia
clinica de la paciente fue del 100%. Se encontré un indice de Kappa de 0.478, lo
cual indica un acuerdo aceptable, que con un valor de p<0.001 refleja que este

grado de acuerdo no es debido al azar.

Tabla 5. Concordancia entre la evaluacion del BI-RADS con y sin conocimiento de la
historia clinica de la paciente

BI-RADS sin conocimiento de la historia clinica

0(%) 2(%) 3(%) 4a 4b (%) 4c (%) 5(%) Total

(%) (%)
BI-RADS con 0 52 7 2 0 0 0 0 61
conocimiento (85.2) (11.5) (3.3) (100)
de la historia 1 1 8 0 0 0 0 0 9
clinica (11.1)  (88.9) (100)
2 21 47 3 0 0 0 0 71
(29.6) (66.2) (4.2) (100)
3 2 0 0 0 1 0 0 3
(66.6) (33.4) (100)
4a 3(75) O 0 1 0 0 0 4
(25) (100)
4b 5 0 0 0 4 1(8.3) 2 12
(41.7) (33.3) (16.7)  (100)
4c 0 0 0 0 3(50) 1 2 6
(16.7) (33.3) (100)
5 0 0 0 0 0 0 7 7
(100)  (100)
Total 84 62 5 1 8(46) 2(1.2) M 173
(48.5) (35.8) (2.9 (0.6) (6.4) (100)

BI-RADS: Breast Imaging-Reporting and Data System. 0: no concluyente. 1: negativo. 2: benigno. 3: probablemente
benigno. 4a: baja sospecha de malignidad. 4b: moderada sospecha de malignidad. 4c: alta sospecha de malignidad.
5: altamente sugestivo de malignidad.

La indicacion de realizar estudios adicionales incluye el ultrasonido de
mama, la resonancia magnética de mama simple y contrastada, la biopsia guiada
por ultrasonido y la biopsia guiada por estereotaxia, asi como la ausencia de
estudios adicionales para la evaluacion de las pacientes (tabla 3). 54 (88.5%)
concuerdan con la necesidad de evaluacion adicional por ultrasonido. De 24
mujeres a quienes se les indico biopsia guiada por ultrasonido con conocimiento
de la historia clinica, 14 (58.3%) mantuvieron la concordancia sin conocer la
misma. Respecto a las pacientes a quienes se les indicd biopsia guiada por

estereotaxia (n=5), 4 (80%) fueron concordantes en realizar dicho procedimiento;
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solo a una (20%) se le sugiri6 realizar ultrasonido de mama. En cuanto a las
pacientes a quienes no se les indicé un estudio adicional con conocimiento de la
historia clinica de la paciente (n=83), 66.3% concordaron en no realizar ningun
estudio, 33.5% sugirieron realizar un ultrasonido de mama y 1.2% una biopsia
guiada por estereotaxia, al no conocer los antecedentes de las pacientes. Se
encontré un indice de Kappa de 0.578, lo cual indica un acuerdo aceptable, que

con un valor de p<0.001 refleja que este grado de acuerdo no es debido al azar.

Tabla 6. Concordancia entre la sugerencia de estudios adicionales con y sin
conocimiento de la historia clinica de la paciente

Estudios adicionales sin historia clinica

Ultrasonido  Biopsia Biopsia Ninguno (%) Total
de mama (%) guiada por guiada por (%)
ultrasonido estereotaxia
(%) (%)
Estudios Ultrasonido de 54 (88.5) 0 0 7 (11.5) 61
adicionales con mama (100)
historia clinica
Biopsia guiada 8 (33.3) 14 (58.3) 2 (8.4) 0 24
por ultrasonido (100)
Biopsia guiada 1 (20) 0 4 (80) 0 5 (100)
por estereotaxia
Ninguno 27 (32.5) 0 1(1.2) 55 (66.3) 83
(100)
Total 90 14 7 62 173

En la interpretacidon de las mamografias, la densidad mamografica es otro
pardmetro evaluado. Existe una concordancia mayor al 50% de todas las
densidades reportadas con y sin conocimiento de la historia clinica de la paciente,
observando mayor variabilidad entre las respuestas entre el tejido
heterogéneamente denso y extremadamente denso (tabla 1). La concordancia
entre la evaluacion de la densidad mamografica con y sin conocimiento de la

historia clinica de la paciente refleja un indice de Kappa de 0.570.
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Tabla 7. Concordancia entre la densidad mamografica con y sin conocimiento de la
historia clinica de la paciente

Densidad mamografica sin historia clinica

a (%) b (%) c (%) d (%) Total (%)
Densidad a 2(66.6)  1(334)  0(0) 0(0) 3 (100)
L"oan":“i’sgt'f:::a 7(189)  29(784) 1(2.7) 0 (0) 37 (100)
clinica c 0(0) 20(16.5) 93(76.9) 8(6.6)  121(100)
d 0(0) 0(0) 3 (25) 9 (75) 12 (100)
Total 9(5.2) 50(28.9) 97 (56.1) 17(9.8)  173(100)

a. Predominantemente graso. b. Fibroglandular disperso. c. Heterogéneamente denso. d. Extremadamente denso.
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Capitulo VI

7. DISCUSION

La sensibilidad de la interpretacion de la mamografia con
conocimiento de la historia clinica es menor comparada a aquella sin
conocimiento de la historia clinica (77% versus 87%), con una diferencia del -
10%. El estudio realizado por Housammi et al donde dos radidlogos
interpretaron mamografias con y sin historia, indica que en ambos radiélogos
la sensibilidad aumenta con el conocimiento de la historia clinica de la
paciente (8). De acuerdo con Elmore et al, donde 10 radidlogos leyeron
mamografias de 100 pacientes con y sin historia clinica en dos fases, se
encontré una sensibilidad del 72% al realizar la interpretacién con historia
clinica y 67% sin historia clinica (7). Contrario a dichos estudios, en el nuestro
se demostrd que la historia clinica disminuye la habilidad del radidlogo para

la deteccion de patologia mamaria.

Por el contrario, la especificidad con historia clinica es mayor en
comparacion con la obtenida sin conocimiento de la historia clinica (82%
versus 75%), con una diferencia de la eficacia del 7%. Housammi et al
reportan que uno de sus radidlogos presentd discreto aumento en la
especificidad de las mamografias interpretadas con conocimiento de la
historia clinica (89.2%) respecto a aquellas sin historia clinica disponible
(87.9%), con una diferencia de la eficacia de 1.3% (8). Elmore et al refieren
una especificidad del 94% con conocimiento de la historia clinica versus 93%
sin conocimiento de la historia clinica (7). Respecto a dichos autores, nuestro
estudio presenta una mayor variabilidad de la especificidad de la historia
clinica. Por lo tanto, el conocimiento de la historia clinica aumentaria la

especificidad para deteccién de cancer de mama.

En cuanto a la asignacion del BI-RADS, considerando hallazgos
positivos al BI-RADS 0, 3, 4y 5, la concordancia es variable entre el BI-RADS.

Sin embargo, las variaciones que presentan son en su mayoria entre aquellos
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con hallazgos positivos, obteniendo un valor de kappa del 0.478. Otro estudio
de Elmore et al en el que 10 radidlogos interpretaron 150 mamografias en dos
fases, con y sin antecedentes clinicos de la paciente, refiere que existio una
concordancia interobservador del 78% e intraobservador del 84%, con un
indice de kappa del 0.47, concordando con la informacion analizada en
nuestro estudio (10). De esta manera, nuestro estudio sugiere que la
informacion adicional proporcionada por los antecedentes influyé en la
interpretacion de los estudios de imagen.

De 39 pacientes con masa palpable, se calcul6 una sensibilidad del
92% y una especificidad del 50% para las mamografias con conocimiento de
la historia clinica, en comparacion a aquellas sin historia clinica, donde la
sensibilidad y especificidad fueron del 100%. Barlow et al reportaron una
sensibilidad del 82.3% y una especificidad de 91.2% en aquellas pacientes
sin masa palpable o sin conocimiento de ello, respecto a una sensibilidad del
87.3% y una especificidad del 84.5% de aquellas pacientes con masa
palpable (11). Nuestros resultados son discordantes a este estudio, sin
embargo, esto puede ser secundario al nUmero de pacientes con masa
palpable incluidas en nuestro estudio. Por consiguiente, para el adecuado
andlisis de estos datos se podria sugerir un aumento del nimero de esta

muestra.

En 21 pacientes con antecedentes heredofamiliares de cancer de
mama, la sensibilidad fue del 70% con y sin conocimiento de la historia. No
obstante, al conocer la historia clinica la especificidad se vio aumentada al
91% comparada a 73% sin conocimiento de ésta. ElImore et al mencionan que
el conocimiento de los antecedentes heredofamiliares no altero la sensibilidad
ni la especificidad (7). Sin embargo, nuestro estudio si mostré variaciones en
la especificidad. Es asi como nuestro andlisis sugeriria la posibilidad de que
el conocimiento de la historia clinica si muestre un resultado negativo en las

personas que no tienen la enfermedad.
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Capitulo VI

8. CONCLUSION

El conocimiento de la historia clinica del paciente previo a la
interpretacion de la mamografia modifica la conducta diagndstica, con una
disminucién de la sensibilidad y un aumento de la especificidad. Los
antecedentes heredofamiliares y la presencia de masa palpable fueron
factores que parecerian influir en la interpretacion de los estudios de imagen.
Se requeriran estudios adicionales con un tamafio de muestra mayor para

determinar dicha hipotesis.
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Capitulo IX

1. ANEXOS

1. Formato de llenado para evaluaciéon de mamografias

“Error diferencial en la interpretacion de la mamografia con conocimiento de la historia
clinica del paciente™

Clave de registro: RA23-00005
.

Imagen «+*
Diagndstica

Formato de llenado para evaluacion de mamografias

Registro de paciente a evaluar:
Fecha de la evaluacidn:
Mombre y firma del médico que evalia:

Favor de rellenar el circulo con la respuesta seleccionada:

1. Densidad mamografica:
z A, Predominantemente graso
o B. Fibroglandular disperso
o C. Heterogéneamente denso
o D. Extremadamente denso

2. BI-RADS:
o 0

1

2

3

4a

4b

4c

5

LT I T R R R

3. Estudios adicionales requeridos:
= Ultrazonido mamario bilateral
Resonancia magnética simple vy contrastada de mama
Biopsia por ultrazsonido
Biopsia por estereotaxia
Ninguno

= I R e
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