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Resumen

El objetivo que persigue este trabajo es el poder
detarminar la naturaleza de los nédulos de mama con la
mayor eficiencia.

Sobre la base de los estudios efectuados a 227 pacientes
portadores de nédulos de mama, se realiza una
evaluacién de los resultados de los examenes mas
fracuentemente utilizados en nuestro medio a tales efectos.
Se comparan y combinan asi, los diagnésticos clinicos,
radioldgicos, citolégicos y anatomopatolégicos
extemporaneos y definitivos. A tales efectos se recurre al
célculo de los valores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo y seguridad.
La biopsia extemporanea fue la que tuvo mejor
sensibilidad (100%) y especificidad (100%) ya que no tuvo
diagndsticos falsos y sélo en el 0,99% de las veces tuvo
incapacidad de diagndstico inmediato.

En cuanto al resto de los procedimientos, la alta incidencia
de resultados dudosos, oscilando entre la tercera parte y
la mitad de los casos, ya solos, ya combinados, hacen que
las cifras absolutas sean pobres. No obstante, las mismas
se vuelven comparables con las de series internacionales
si se excluyen esos resultados dudosos. Se detacta
entonces, la imperiosa necesidad de desarrollar mas estos
procedimientos diagndsticos a efectos de precisar y definir
mejor sus conclusiones.

Comparando los resultados obtenidos por la clinica, la
radiologfa, y la citologia solas o combinadas y
sometiéndolas a andlisis de significacién estadistica, se
encontré que los mejores resultados en cuanto a
especificidad los tuvo la clinica aislada cuando se la
comparé con las combinaciones de ésta con la radiologla
o con la citolog/a.

De la misma manera, no se encontraron diferencias
significativas entre los resultados de las combinaciones
clinica-radjologia contra clinica—citologla al compararias
entre si. Por otro lado, cualquiera de estas dos
combinaciones tuvieron mejores resultados para definir la
naturaleza de los nédulos, que los obtenidos por la suma
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de todos los procedimientos diagnésticos en forma
sistematica. Es por esto que a esta ultima rutina de estudio
no se la considera justificada.

Summary

The aim of this paper is to determine the nature of
mammary nodules with the greatest efficiency.

Based on studies carried on in 227 patients with
mammary nodules, the author evaluates the results of the
tasts wich are more frequently used in our country to this
end.

Clinical, radiological, cytological, and extemporaneous
and definitive anatomopatholocial diagnoses are thus
compared and combined, by calculating sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values, and
security.

Extemporaneous biopsy showed the best sensitivity
(100%) and specificity (100%), as no false diagnoses were
found and immediate diagnosis was not possible in only
0,99% of the cases. As for the other procedures, the high
incidence of uncertain results, (a third to half of the cases.
isolated or combined) made absolute figures poor.

Howaver, they become comparable to those from
international series if those uncertain results are excluded.
The absoluta necessity of development of these
procadures in order to spacify and better define
conclusions then becomes obvious.

On comparing results obtained through clinical study,
radiology, and cytology (isolated or combined) and after
analysing them for statistical significance, it was found that
isolated clinical study showed the best specificity results
when compared to its combination with radiology or
cytology.

Likewise, no significant difrerences were found between
clinico-radiological and clinico-cytological results. Besides,
any of these two combinations showed better results than
those obtained by all the other diagnostical procedures
when applied in a systematic way. It is for this reason that
the latter conduct is not considered justifiable.

Introduccion

Frente a un nédulo de mama palpable, el clinico tiene
como principal y fundamental objetivo determinar si
se trata 0 no de un cancer. Ello es relevante en
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cuanto a dos exigencias implicitas en ese diagndsti-
co: por un lado el de la seguridad que requiere; por el
otro en lo que respecta al estudio, tratamiento y pro-
nostico.

Tal es la significacién que tiene este diagndstico
diferencial de malignidad o benignidad, que el prime-
ro debe ser precisado de alguna manera por otros
procedimientos complementarios mientras que en el
segundo la conducta puede ser variable; desde una
cirugia sin urgencias y con estudio de certificacion
anatémica diferida hasta el control clinico periédico.

Dentro de los multiples procedimientos diagnésti-
cos que se han utilizado y se utilizan para la diferen-
ciacion o la certificacion de la malignidad del nédulo,
por su difusién, confianza y disponibilidad, la mamo-
grafia y la citologia (por puncién aspiracién con aguja
fina) son los que nos interesa valorar.

Los indices de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y seguridad de estos estudios son muy
variables en las distintas estadisticas internacionales
(1-6). Los mismos estan a su vez relacionados con la
mayor o menor experiencia de los diferentes autores
y centros. Esto hace harto dificil poder tomar posicio-
nes objetivas cuando uno los quiere llevar a la practi-
ca en un plan de estudio para sus enfermos.

Por otro lado, existen divergencias en cuanto a los
beneficios de la superposicién de procedimientos
diagnodsticos para aclarar la real naturaleza de los
nédulos en estudio. Estan quienes sostienen que los
estudios sistematicos con todos o determinados pro-
cedimientos paraclinicos, al aumentar la sensibilidad
aumentan las posibilidades del diagnéstico correcto y
por lo tanto deberian ser utilizados siempre (7).

Otros sostienen la posicién totalmente contraria
(8,9) que de ser cierta, nos obligaria a seleccionar
cudl de los procedimientos de estudio es mejor o
cémo podemos combinarlos para tener resultados
superiores.

Asimismo hay quienes dicen que aun con resulta-
dos paraclinicos negativos, sobre todo de la radiolo-
gia, hay que hacer biopsia.

Lo que si parece indudable es que sea cual sea la
metodologia de estudio paraclinico que se adopte, no
caben dudas en nuestros dias, que dichos resultados
deben ser estudiados por test de significacién que
permitan valorarlos y de alguna manera compararlos,
con la propia experiencia y con la ajena.

Otros dos procedimientos diagndsticos creemos
que merecen ser analizados: la termografia y la biop-
sia extemporanea.

La termografia y la teletermografia, si bien no tie-
nen amplia difusién en nuestro medio, por la expe-
riencia nacional (11) e internacional (12,13) no pare-
cen ser, hasta el momento, de unagravitacion tal que
obliguen a incluirlos en forma sistémica en el arma-
mentario diagnéstico del cirujano cuando lo que se
quiere determinar es la benignidad o malignidad de

un nédulo. Son sus indices de significacion diagnésti-
ca los que eso hacen concluir. No discutimos el valor
que si tienen en la valoracién del potencial evolutivo o
en el seguimiento de poblaciones de riesgo. Estos
aspectos, sin embargo, no son los que nos ocupan en
esta comunicacion.

La biopsia extemporanea, por su lado, o cuando
ella no es posible, la diferida inmediata, solucionan en
forma definitiva el problema de la naturaleza de los
nédulos mamarios. No obstante, para poder evitar el
riesgo de ignorar canceres, deberiamos operar todos
los nédulos mamarios. Surgen entonces otros proble-
mas: ¢,se deben operar todos los nédulos de mama
aislados o dominantes o los engrosamientos mama-
rios mas o menos difusos? En el caso de seguir esta
conducta, ¢se deberian estadificar todos los pacien-
tes previo a esa cirugia, para poder condicionar su
tratamiento ulterior en caso de malignidad? Es mas,
esa cirugia, jdebe ser ambulatoria o con internacién
de la paciente? En este segundo caso la espera del
resultado diferido, si es la conducta adoptada ¢ se
debe hacer con paciente internada o en forma ambu-
latoria?

Como problema adicional, pero no menos impor-
tante, ;como se le explicaria a las pacientes esta
conducta decididamente intervencionista?.

En algunos centros este problema se ha resuelto
mediante la selecciéon de las enfermas por algin o
algunos exadmenes complementarios.

Los casos presumidos o sospechosos de maligni-
dad se someten a cirugia de internaciéon con biopsia
extemporanea o diferida inmediata; mientras que los
no sospechosos se someten a cirugia ambulatoria
con examen anatomo—patolégico en tiempos habitua-
les (4). Esta dltima politica soluciona algunos de los
inconvenientes planteados a la vez que tiene un me-
jor rendimiento en cuanto a costos y por lo tanto en
eficiencia.

No obstante los diferentes planes de estudio y las
diferentes conductas, algunos canceres se escapan a
los métodos convencionales. A la clinica, en porcen-
tajes no estimados y por supuesto variables con la
experiencia del examinador. A la radiologia (pudiendo
llegar al 10% en situaciones especiales en nuestro
medio) (14) pero oscilando entre el 6,6% y 25% en
series internacionales (6,12).

Los indices de sensibilidad de la citologia expre-
san de alguna manera la incidencia de los falsos
negativos oscilando entre un 9y un 35% (10,15-17).

Por dltimo, la biopsia extemporanea en grandes
series, 4.426 casos, tuvo un 1,66% de falsos negati-
vos (18). No obstante, todos estos errores se corrigie-
ron con el estudio anatomo patolégico definitivo.

Es indudable que en cuanto al objetivo planteado
de no ignorar canceres y siguiendo una politica de
seleccionar los pacientes y no hacer cirugia sistema-
tica frente a toda consulta o duda de tumor, lo que
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interesa es valorar la capacidad diagndstica de los
estudios paraclinicos no intervencionistas, ya que el
error de |la biopsia extemporanea queda solucionado
en pocas horas por el estudio diferido definitivo.

A este primer problema le podriamos llamar el
problema de los falsos negativos.

Otro problema, con significacién diferente, lo plan-
tea el de los falsos positivos.

Elmismo serelacionasobre todo enlasconsecuen-
cias, de mayor o menor significacién, segun la conduc-
ta terapéutica adoptada frente al diagndstico de can-
cer. Se llega al punto tal que hay autores que conside-
ran que no puede hacerse ningun tratamiento de
exéresis en mama, sin previa confirmacion histoldgica.

Ello determinaria la obligatoriedad de la biopsia
extemporanea sistémica. Este estudio en grandes se-
ries tiene una posibilidad de falsos positivos nula (18),
porque nadie obliga al patélogo a expedirse de inme-
diato si no esta lo suficientemente seguro. Si asi
ocurre, se difiere el informe por unas horas o dias
hasta el estudio de la pieza en parafina y esta situa-
cién, es realmente muy baja, del 1,75% (18). Este
porcentaje corresponderia mas a insuficiencia del
método que a resultados falsos.

Planteado asi el problema, lo que queda claro es
que no existe ningun procedimiento diagnéstico com-
plementario (que no sea la cirugia sistematica con
estudio histolégico consecutivo) que permita hoy dia,
con total precision diferenciar sin errores las tumora-
ciones mamarias malignas de las benignas.

Esto ha llevado a que los diferentes centros quirtr-
gicos adopten distintas politicas de estudio las que
estan condicionadas por la experiencia y los resulta-
dos obtenidos con los diferentes procedimientos diag-
nésticos. Experiencia y resultados que son de valor
para cada centro en patrticular.

Por esta razén, en la Clinica Quirdrgica «1», se
decidié estudiar qué era lo que pasaba en nuestro
medio con los estudios habitualmente solicitados
(mamografia y citologia) y posteriormente con la ana-
tomia patolégica extemporanea, a los efectos de po-
der ajustar la politica de estudio del nédulo de mama
a las mejores posibilidades segun la experiencia na-
cional.

Material y método

Se recurrid, a tales efectos, a revisar las historias de
todas las pacientes operadas por nédulo de mama en
la Clinica Quirlrgica «1» y en el Servicio de Cirugia
del CCO, sumandoseles ademds, pacientes de la
casuistica personal de los autores.

De los mismos se seleccionaron aquellas a las que
se les habia efectuado por lo menos un procedimiento
diagndstico de los dos en evaluacion (mamografia,
citologia por aspiracién) con o sin anatomia patoldgi-
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Figura 1. Tumor mamario.

ca definitiva. El periodo analizado es proximo a los 4
afos (1984-1988).

Por ser el andlisis retrospectivo se tuvo en cuenta la
impresidnclinicadel cirujano en la primera consulta de
policlinica tal cualla anoté en la historia. No hubo pues
una exigenciaconocidade tratar de precisar la natura-
lezabenigna o malignadel nédulo paralaclinica.

En la mayor parte de la serie se utilizé un algoritmo
de estudio. El mismo fue originado como consecuen-
ciadel andlisisde labibliografiay del conocimiento de
los cirujanos mas experimentados.

De acuerdo con él (Figura 1) se propuso que luego
del examen clinico, frente a todo nédulo que impresio-
nase como maligno o con sospecha de serlo, se
deberia pedir seguidamente el examen citolégico por
puncién aspiracion.

Si el mismo aseguraba malignidad, se procedia a
la biopsia extemporanea (previa estadificacion) y se-
gun su informe se obraba en consecuencia.

Si la citologia era negativa, se pedia una mamo-
grafia. Si ésta era de malignidad, se hacia cirugia con
anatomia extemporanea. Si era negativa, se procedia
como en los nédulos benignos.

Cuando el nédulo era benigno para el clinico, po-
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acuerdo al objetivo que perseguimos de no ignorar
ningun cancer, lo que importa es aumentar la sensibi-
lidad de los resultados diagndsticos, aun sabiendo
que ello va en detrimento de la especificidad de los
mismos. Esta especificidad sera tanto menor cuanto
mas importante sea el porcentaje de dudosos inclui-
dos dentro de los positivos, y asi se vera reflejado en
nuestra serie.

A los efectos de una correcta interpretacion, pre-
sentamos en las diferentes tablas de cada uno de los
indices, los obtenidos para la poblacion total, asi co-
mo los que coresponderian si hubiésemos excluido
todos los casos dudosos. Entendemos que esas dife-
rencias de valores, sobre todo en cuanto a especifici-
dad son bien demostrativas de la importancia que
tienen estos resultados dudosos y la significacién de
los mismos segln se los trate de una u otra forma.

Resultados

De los resultados obtenidos en nuestro medio parece
importante destacar ciertos hechos (Tabla 2).

En primer lugar, que existe una altisima incidencia
de resultados dudosos en los dos procedimientos
analizados como complementarios de la clinica: la
mamografia(28,67%) y la citologia (33,33%).

Que en razén de ello, cuando se utilizan ambos
procedimientos combinados con la clinica al no su-
perponerse |la amplia franja de resultados dudosos se
pierde eficacia y eficiencia (59,59% de dudosos).

La biopsia extemporanea fue un procedimiento
muy seguro para decidir la conducta. Efectuada en
101 casos no tuvo ni falsos positivos ni negativos,
solo en un caso no pudo hacer diagndstico inmediato
y pidi6 diferir el mismo para mejor expedicion (0,99%)
resultando ser cancer.

Analizando todos aquellos casos catalogados cli-
nicamente como cancer, se encontré que cuando el
mismo correspondia a un T3 o un T4 y el estudio
citolégico dijo que era un céncer, la anatomia patolé-
gica siempre confirmé ese diagndstico.

Por otro lado, cuando se estuvo frente a un tumor
en la mama (cualquier T), con adenopatia palpable, y
la misma demostro ser positiva de cancer a la citolo-
gia, el cancer siempre fue demostrado en el estudio
anatomo patolégico en la pieza de mastectomia efec-
tuada.

En esta serie, practicamente fueron excluidos los
fibroadenomas clinicamente diagnosticados con se-
guridad. No obstante, algunos se escaparon al mode-
lo algoritmico propuesto, porque ya venian estudia-
dos o porque al inicio se quiso testar la fidelidad de la
paraclinica. En esos pocos casos, 8, el diagndstico
clinico cierto de fibroadenoma fue siempre confirma-
do en la anatomia patolégica definitiva, inde-
pendientemente de los diagndsticos realizados por la
mamografiay la citologia.
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Tabla 3. Sensibilidad

Global  Sin los dudosos

Clinica 96.81 98.43
Citologia 93.89 92.23
Radiologia 96.07 84.21
Biopsia 100.00 100.00
extemporanea

Radiologia y 98.64 97.72
citologia

Clinicay Citologia 98.46 97.70
Clinica y Radiologia 98.94 98.46
Clinica-Citologia 98.64 97.50

Radiologia

Antes de pasar a los resultados obtenidos en los
célculos de los diferentes indices, digamos que los
insuficientes fueron excluidos del conjunto, mientras
que como vimos a los dudosos se los consideré como
positivos.

La sensibilidad fue definida como (VP/VP + FN) x
100; la especificidad como (VN/VN + FP) x 100; el
valor predictivo Positivo (VPP) como (VP/VP + FP) x
100; el Valor Predictivo Negativo (VPN) como (VN/VN
+ FN)x 100y la seguridad como (VP + VN/VP + FP +
VN + FN) x 100 siendo VP = Verdadero Positivo; FP
= Falso positivo; VN = Verdadero negativo y FN =
Falso negativo.

Sin embargo, 1 de los 10 casos diagnosticados por
laclinicay la paraclinica como benignos, incluyendo a
los fibro adenomas, fue un cancer (10%). Como fue
estudiado con radiologia y citologia este falso negati-
vo correspondié al 4,86% de los diagnésticos clinicos,
6,66% de la citologia de los nédulos clinicamente
benignos y el 9,09% de las RX en estos tumores.

Entrando en la consideracion aislada de los dife-
rentes indices para cada uno de los procedimientos
diagnésticos digamos que, frente a un nédulo palpa-
ble la mejor sensibilidad la obtuvo la biopsia extempo-
ranea (100%); luego la clinica con un 96,81%. Poste-
riormente valores muy préximos para la radiologiay la
citologia, por suorden. No obstante, laclinicasumada
tanto a la radiologia como a la citologia, situacién casi
inevitable en la practica médica habitual, tuvieron
iguales resultados de sensibilidad (Tabla 3).

Encuanto a la especificidad (Tabla 4) nuevamente
la mejor fue de la biopsia extemporanea, que no tuvo
informes falsos en las 100 veces que hizo diagnésti-
co. Del resto de los procedimientos diagnésticos con-
siderados aisladamente fue la radiologia la que tuvo
mejores resultados. Su especificidad alcanzé el 50%,
lo que es réalmente baja.

Por otro lado, creemos importante sefalar, que
cuando a la clinica se sumaron el diagnostico radiolé-
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Tabla 4. Especificidad Tabla 5. V.P.V.
Global Sin dudosos Global Sin dudosos
Clinica 23,38 86.36 Clinica 7414 96.67
Citologia 28.84 83.33 Citologia 76.87 96.96
Radiologia 50.00 93.58 Radiologia 85.21 76.19
Biopsia 100.00 100.00 Biopsia 100.00 100.00
extemporanea extemporanea
Radiologia y 4.00 100.00 Radiologia + 72.25 100.00
citologia Citologia
Clinica y citologia 9.43 71.42 Clinica + 72.72 97.70
Clinicay radiologia 12.19 10000  Citologia
Clinica + 0.00 0.00 Clinica + 72.30 100.00
Citologia + Radiologia
Radiologia Clinica + 74 .48 100.00
Citologia +
Radiologia
gico mas el citolégico, la especificidad en lugar de
mejorar, empeord. Si bien el cero de especificidad,
puede corresponder a un artificio matematico por no  Tabla6. V.P.N.
haber tenido ningin verdadero negativo (en parte
condicionado por la metodologia de estudio emplea- Global Sin dudosos
da, ya sefalada) la alta incidencia de falsos positivos  Clinica 90.47 90.47
(25 casog)', gxplicaria de todas formas un bajo grado Citologia 65.21 65.21
de especificidad. o
Si excluimos a los casos dudosos, y nos queda-  Hadiologia 80.95 96.05
mos sélo con los diagndsticos seguros, ciertos, la  Biopsia 100.00 100.00
especificidad mejora ostensiblemente, con resultados  extemporanea
comparables a los de otras series internacionales. La  Radiologia y 50.00 50.00
especificidad «0~ de la combinacién clinica, citolégica  citologia
RX es en estos casos engafiosa porque no hubo . . .
)\;erdaderos negativos en razgn del aIZorcilmo de estu- Clinicay citologia 7142 7142
dio, pero tampoco hubo falsos positivos al excluir los  Clinicay radiologia 83.33 83.33
dudosos. Los valores predictivos, tanto negativos co-  Clinica + 0.00 0.00
mo positivos asi como la seguridad del procedimiento  Citologia+
empleado, merece las mismas consideraciones que Radiologia
las precedentes. (Tablas 5-7).
Comentarios Tabla 7. Seguridad
Dejando de lado a la biopsia extemporanea que fue Global Sin dudosos
quien tuvo los mejores resultados en todos los indices  Clinica 75.66 96.66
estudiados, en razén de la pr9x1m|dad dt_a las cifras Citologia 75 40 90.98
absolutas obtenidas, se sometieron las mismas a un )
estudio estadistico de significacion con testde 2y p ~ Radiologia 84.50 91.75
< 0.05 y test de Fischer. Biopsia 100 100
De acuerdo coni ellos podemos concluir (Tabla 8)  extemporanea
que: la clinica tuvo mejor significacion estadistica con Radiologia + 74 74 97.77
respecto a la citologia en sensibilidad y VPN, mien- Citologia
tras que la Rx la tuvo con respecto a la clinica en . ) .
cuanto a especificidad, VPP y seguridad, estudiando ~ Clinicay citologia 7267 95.74
cada procedimiento por separado. Sin embargo, Clinicay radiologia 72.79 98.57
cuando se comparoé a la clinica con los resultados de  gjinica +citologia+ 73.73 9750

la combinacién clinica—citologia o clinica-radiologia o
los de la radiologia y citologia juntas; en todos los

Radiologia
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Tabla 8
Sensibilidad Especificidad VPP VPN Seguridad
ClinicaCitologia Clin # # Clin
Mamografia RX # RX # RX #
Clinica + citologia Clin #
Clinicay mamografia Clin #
Citologia + mamografia Clin #
Clinica + Citologia vs
Clinica + Mamografia
Mamogratia vs citologia RX # RX #
#p<0.05
casos sélo en especificidad hubo diferencias estadis-  Conclusiones

ticamente significativas a favor de la clinica aislada.
No las hubo en el resto de los indices.

Como otro elemento de orden practico se compro-
bé que si bien enfrentada mamografia a la citologia
como procedimiento aislado la primera tenia diferen-
cias estadisticamente significativas en especificidad,
VPP y seguridad; cuando se enfrentan los resultados
de la clinica mas la citologia a los de la clinica mas la
mamografia, desaparecen las diferencias de valor es-
tadistico de significacion en todos los indices.

De lo precedente podemos concluir, que en nues-
tro medio, la clinica sola tiene resultados estadistica-
mente mejores que cuando a ella se le suman la
mamografia o la citologia o ambas para el diagndstico
de la naturaleza del tumor.

Por otro lado, que desde el punto de vista de los
resultados de significacién estadistica es indiferente
que el nédulo sea estudiado por clinica y mamografia
que por clinica y citologia. Para elegir cual de esas
combinaciones usar se deberan tener en cuenta otros
factores que no sean los resultados, como la disponi-
bilidad o los costos.

Si se quiere tener mejores indicadores en los pro-
cedimientos de diagndstico se debe lograr mayor pre-
cision en los mismos, especialmente en la citologia.

Esto se origina en que la misma orienta mas a la
especificidad, o sea a la correcta diferenciacion entre
la benignidad y la malignidad del tumor.

Mientras tanto la radiologia, debe estar mas orien-
tada hacia la sensibilidad, es decir a la capacidad de
poder pesquisar los nédulos de mama e incrementar-
la, especialmente cuando no son palpables. Asi per-
mitird que otros procedimientos puedan aclarar su
naturaleza en etapas mas tempranas. A tal punto
que, hay autores que actualmente consideran a la
mamografia mas que como un procedimiento de diag-
néstico, como a uno de screening (6).

1) En nuestro medio, los resultados de los indicado-
res diagndsticos son muy inferiores a los de la
literatura. Ello es debido fundamentalmente al alto
porcentaje deinformesdudosos. Sise quiere tener
resultados mas confiables, los mismos deberan
sercorregidos a expensasde una mayor precision.

2) Si se prescinde de esos informes dudosos, los
indicadores de los resultados seguros se aproxi-
man a los valores de referencia internacional.

3) La superposicion sistematica de métodos diagnds-
ticos en lugar de aclarar, aumenta el porcentaje de
dudas haciendo mas impreciso el diagndstico de
naturaleza. Si bien ello determina un aumento de
la sensibilidad del estudio el mismo no es estadis-
ticamente significativo con respecto a lo logrado
por la clinica y la radiologia por un lado o al de la
clinica y la citologia por otro, y por lo tanto no se
justificarfa esa multiplicacién de procedimientos.

4) El método que resulté mas eficaz para el diagnos-
tico de naturalezafue la clinica, ain cuando ella se
enfrentd a laclinica mas la radiologia o a la clinica
mas la citologia. Esta mayor especificidad de la
clinica tuvo valores estadisticamente significativos.

Es asi que el diagnéstico clinico de fibro adeno-
ma no tuvo errores y sé los tuvieron los estudios
paraclinicos de los mismos

5) La biopsia extemporanea resultd ser un procedi-
miento muy seguro ya que no tuvo ningun diagnds-
tico falso y sélo en una oportunidad (0.99%) no
pudo decidir la naturaleza en el estudio por conge-
lacién.

6) La citologia positiva de cancer en un T3 o T4, asi
como de un ganglio axilar acompafante de un
tumor de la mama homolateral fue siempre confir-
mada por la histologia definitiva. Esto permite su-
poner que en estas situaciones se pueda prescin-
dir de la biopsia extemporanea.

A la vista de estos resultados, los mismos deberan
ser tenidos en cuenta en nuestro medio toda vez que
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se pretenda hacer un protocolo de estudio de los
nédulos de mama si se quiere tener el maximo de
eficiencia.
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