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EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION DE LA NUEVA

CLASIFICACION BI-RADS
Distribucion de las diferentes categorias

Dres. Dario Schejtman,*** Claudio Levit,* ** Francisco Gonzalez Regalado,**
Isaac Aronow,*** Gabriel Lebersztein *

RESUMEN

Introduccioén: La clasificacién BI-RADS es utilizada por el Colegio Americano de
Radiologia (ACR) para estandarizar el lenguaje empleado en el informe mamografico,
predecir la potencial malignidad de las lesiones mamarias y establecer la mejor conducta
a seguir. En Argentina, no existe regulacion para su uso, pero en los ultimos afios, el mis-
mo se vio incrementado. Esta clasificacién es controversial, pero es la unica que unifica y
estandariza los reportes imaginoldgicos.

El objetivo de este trabajo es evaluar la utilizacion de dicha clasificacion en los centros
de imagenes de nuestra obra social y comenzar a delinear nuestros propios parametros
estadisticos, para poder analizar y auditar el uso de la clasificacion en nuestro pais.

Material y método: En el Centro de Diagnéstico Mamario de OSECAC se interpreta-
ron 33.398 mamografias entre febrero del 2004 y abril del 2006. Las mamografias fueron
reportadas utilizando la nueva clasificacion BI-RADS. En los casos en los que se requirio
estudio histolégico se realizé una comparacion con el hallazgo patolégico y se calcul6 el
valor de prediccion positivo para cada categoria.

Resultados: De los 33.398 estudios, a 4.968 pacientes se las citd6 para efectuar
estudios adicionales, clasificandolas como BI-RADS 0 (14,9%). Fueron categorizados
3.695 estudios como BI-RADS 1 (11,00%); 22.524 como BI-RADS 2 (67,50%); 869 como
BI-RADS 3 (2,60%); 552 como BI-RADS 4 (1,60%); 67 como BI-RADS 5 (0,20%); y 24 co-
mo BI-RADS 6 (0,07%).

Al 2% de los estudios, no se los clasifico segun la categorizacion BI-RADS (699 es-
tudios).

Se hallaron 286 canceres, lo que nos da una tasa aproximada de diagnéstico de can-
cer de 8,6 por 1.000 estudios realizados, de los cuales encontramos un 21% de carcino-
mas in situ y 79% de carcinomas invasores.

Conclusion: El establecimiento a ciencia cierta de nuestros propios parametros es-
tandares, es lo que nos va a permitir en un futuro auditar nuestra practica imaginoldgica, y
a la vez nos dara herramientas de suma importancia para evaluar la utilidad de los estu-
dios de imagenes en la deteccion de lesiones subclinicas, con estadios menos avanzados
y mejor sobrevida de nuestras pacientes.
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SUMMARY
Introduction: The BI-RADS classification was unrolled by American College of Ra-
diology (ACR) to standardize the language used in mammography reports, predicting the
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potentiality of malignancy of mammary lesions and to establish a best-suited conduct to
follow.

In Argentina, there is not a regulation for its use, but in the late years, it is willing to be
used more frequently. This classification is controversial, but it is the only one that has
unified and standardized the reports of mammography.

The objective of this work is to evaluate the utilization of the classification in the cen-
ters of images of our social service and to begin to delineate statistical our own parameters,
to be able to evaluate and to audit the use of the classification in our country.

Material and Methods: In the Diagnostic Mammary Center of OSECAC, in Capital City
(Argentina), took place a study of transverse court, between February 2004 and April of
2006. Mammograms were reported using the new BI-RADS classification. In the cases that
needed histology, we made the comparison with the pathological results and we calculate
the predictive positive value.

Results: Of the 33,398 studies, 4,968 were cited to perform additional studies, BI-
RADS 0 (14.90%). They were categorized as BI-RADS 1 3,695 studies (11.00%); 22,524
like BI-RADS 2 (67.50%); 869 as BI-RADS 3 (2.60%); 552 as BI-RADS 4 (1.60%); 67 as
BI-RADS 5 (0.20%); and 24 as BI-RADS 6 (0.07%).

Two percent of the patients, were not classified according to the categorization BI-
RADS (699 studies). We found 286 cancers, an approximate rate of diagnosis of cancer of
8.6 for 1,000 studies, of which 21% were carcinomas in situ and 79% of invading carci-
nomas.

Conclusion: The establishment to certain science of standard our own parameters, is
what is going to allow us in a future to audit our practices, and at the same time will give us
tools to evaluate the utility of the imaging studies in the detection of clinically occult, ear-

ly-stage breast cancer, at less advanced stages and better life for ours patient.
Key words: BI-RADS. Breast neoplasms, diagnosis. Cancer screening.

INTRODUCCION

La mamografia es en general el primer mé-
todo de iméagenes para evaluar las mamas de
mujeres tanto sintomaticas como asintomaticas.
El resultado debe ser comunicado al médico re-
ferente en una forma clara y sencilla, que inclu-
ya los hallazgos mamogréficos, la probabilidad
de céncer y las recomendaciones de la conducta
a seguir.

En respuesta a esto y a la gran variabilidad
en la interpretacién y deteccién de las imagenes
mamogréficas, el Colegio Americano de Radio-
logia, junto a otras sociedades americanas, pu-
blicaron a principios de la década del 90 la clasi-
ficacién BI-RADS, la cual ha sufrido modifica-
ciones a lo largo de los afios, siendo la tGltima a
fines del ano 2003, donde se publica la cuarta
edicién de la clasificacion BI-RADS radioldgica
y la primera para ecografia y resonancia mag-
nética."? El objetivo de la clasificacién BI-RADS
fue estandarizar el lenguaje utilizado en el infor-

me mamografico (diccionario de términos o "lex-
icon"), predecir la potencial malignidad de las
lesiones mamarias y establecer la mejor conduc-
ta a seguir.! La clasificacién incluye actualmen-
te siete categorias, una temporaria (BI-RADS 0)
y seis definitivas (Tabla I) y tres subcategorias
(BI-RADS 4A, 4B y 4C). En abril de 1999, fue
incluida dentro de las normas obligatorias para
acreditar un centro mamogréfico en los Estados
Unidos.**

Esta clasificacién trajo implicancias en el ma-
nejo clinico de las pacientes y en la interpreta-
cién, evaluacién y ensefianza de los médicos ra-
didlogos. Cuando se clasifica una lesién en for-
ma inconsistente, o se utiliza mal la clasificacién,
crea confusién en el médico referente, en cémo
y cuando efectuar nuevos estudios, vy dificulta el
tratamiento y/o seguimiento de las pacientes.’
Esto puede llevar a descreer de la clasificacién
en su conjunto.

Diversos estudios demostraron que el uso de
dicha clasificacién, no sélo ayuda en la estan-
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Categoria Definicién de la categoria BI-RADS Recomendaciones
BI-RADS 0 |Necesita evaluacion adicional. Proyecciones adicionales.
Incidencias localizadas y/o magnificadas.
Ultrasonido, resonancia, otros.
BI-RADS 1 |Negativo. Control rutinario.
BI-RADS 2 |Hallazgos benignos. Control rutinario.
BI-RADS 3 |Hallazgos probablemente benignos. Control en tiempo corto (habitualmente
Se sugiere seguimiento en tiempo corto. 6 meses).
BI-RADS 4 |Anormalidad de sospecha. Considerar la biopsia. Puncién citologica. Evacuacion de un quiste.
Se subdivide en tres categorias: A, By C. Biopsia.
BI-RADS 5 |Altamente sugestivo de malignidad. Biopsia percutanea. Biopsia quirurgica.
Se debe tomar una accién apropiada.
BI-RADS 6 |Carcinoma conocido. Tratamiento pendiente. Continuar con protocolo de tratamiento.

Tabla I. Categorizaciéon BI-RADS (ACR).

darizacién de los informes mamogréaficos sino
que mejord la sensibilidad y especificidad de la
interpretacién mamografica.®’

De esto se desprende que el control de cali-
dad de un centro de imaginologia mamaria de-
be no sélo tener en cuenta el equipamiento, la
imagen v el procesado, sino que debe verificar
la apropiada y correcta evaluacién de las ima-
genes. Esta clasificacién probablemente no sea
perfecta y como se ve esta en continuo andlisis y
modificacién; no obstante desde su implemen-
tacién, fue rapidamente aceptada a lo largo de
los Estados Unidos, siendo actualmente utiliza-
da en la mayor parte de los paises de Europa y
América.”

En Europa su uso fue aceptado en los tltimos
anos, v en general cada sociedad realizé sus
propias publicaciones, con ligeras modificaciones
fundamentalmente en cuanto a los porcentajes
de pacientes en cada categoria.''? En nuestro
pais no hay una reglamentacién ni obligatoriedad
en cuanto a su uso, pero ha ido ganando adeptos
principalmente en los tltimos afnos. Tenemos que
tener en cuenta que la sociedad y la forma de
trabajar de nuestra comunidad es diferente a la
norteamericana, por lo cual debemos tener
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nuestros propios pardmetros para poder en el
futuro reglamentar el uso de la clasificaciéon y
llegar a la tan anhelada acreditacién de los
centros de imaginologfa mamaria.'**

A principios del ano 2004, en el marco de
procesos de mejora continua en la atencién de
los beneficiarios de la obra social, se implemento,
dentro del marco de una politica global de
mejora en la calidad diagnéstica v la adquisicién
de equipamientos de tultima generacién, la
realizacién de un control de los informes que
incluyé, entre otros, el uso sistemético de la
clasificacién BI-RADS en su tltima versién.

OBJETIVOS

Primario: Evaluar la factibilidad y el impac-
to de la utilizaciéon de la clasificacion BI-RADS
cuarta edicién en los centros de iméagenes de
nuestra obra social para los informes mamo-
gréficos.

Secundarios: Definir los estandares pro-
pios en cuanto a la distribucién por categorias
de BI-RADS. Determinar el valor de prediccién
positivo en aquellos casos donde se requirié su
estudio histolégico (categorias BI-RADS 4 y 5).
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MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo que
abarcé todos los estudios mamogréficos reali-
zados en nuestros dos centros de imaginologia
mamaria (OSECAC) entre febrero de 2004 y
abril de 2006. Fueron analizados 33.398 estu-
dios (edad 22-94 afios; media 56 afos).

Los estudios mamarios fueron realizados con
mamaografos de alta resolucién marca GBA (mo-
delo Mamograf HF 2000 - Gran Buenos Aires
Rx Argentina) con dos vistas convencionales por
mama (medio lateral oblicua y crdneo caudal) y
se efectuaron estudios complementarios en los
casos necesarios. Los mas utilizados fueron las
técnicas de localizacién y magnificacién, y el es-
tudio ultrasénico, que fue realizado por el Servi-
cio de Ecografia de la institucién.

Todas las mamografias fueron interpretadas
por un radidlogo experimentado, especialista en
diagnéstico por Imégenes, y abocado al estudio
de la patologia mamaria.

Las mujeres fueron referidas al centro de
imégenes, previo paso por una consulta con el
médico ginecélogo, quien le realiza un examen
clinico de las mamas, debiendo completar un
formulario de pedido de estudios que incluye
motivo del pedido, antecedentes personales y
familiares, y hallazgos clinicos actuales, pudien-
do senalar en un gréfico la localizacién de las
zonas de duda o sospecha. Las pacientes deben
concurrir con los estudios anteriores, si los po-
see, con los cuales se realiza un estudio compa-
rativo.

En el momento del estudio mamogréfico se
le realiza, ademas, un interrogatorio por la técni-
ca radidloga, quien esté especializada en mamo-
grafia, en donde se constatan los datos perso-
nales, si trajo o no estudios anteriores, antece-
dentes de biopsias o cirugias mamarias, antece-
dentes familiares y personales de cancer de ma-
ma y cualquier alteracién de las mamas. En caso
de poseer nevos, cicatrices u otras alteraciones
se constatan en la hoja y se marca con hilo me-

talico cutineo mamario, para cotejar con los ha-
llazgos mamogréficos. Si posee una zona de pal-
pacién, se coloca un perdigbn metélico cutaneo,
con el mismo objetivo.

Se efectué a principios del afio 2004 un ate-
neo general, que involucré a todos los médicos
del Servicio de Ginecologia de atencién ambu-
latoria de los centros de Capital, a los fines de
explicar la clasificaciéon BI-RADS en su cuarta
edicién y su implementacién en la institucion.

Las mamografias fueron reportadas utilizan-
do la nueva clasificacién BI-RADS.! En un por-
centaje minimo de estudios no se utilizé6 dicha
clasificacion y se colocé la leyenda: "Este estudio
no se clasificé segin el BI-RADS". Los motivos
para no utilizar la clasificaciéon se debieron fun-
damentalmente a mamas masculinas, pacientes
con lesiones palpables que deberian entrar den-
tro del BI-RADS 3, pacientes con estudios ultra-
sonicos efectuados en otros centros dudosos o
de mala calidad con discordancia radioldgica,
pacientes con inyeccién de sustancia con silico-
na, donde no se puede evaluar el parénquima
mamario y otras situaciones especiales en donde
el radiélogo consideré no conveniente utilizar la
clasificacion.

A las pacientes con resultado de BI-RADS 0
se les efectuaron estudios complementarios (ya
mencionados) hasta llegar a alguna de las cate-
gorias definitivas. A los estudios clasificados co-
mo BI-RADS 1y 2, se les efectud su control ha-
bitual.

A los estudios clasificados como BI-RADS 3
se les efectuaron un primer control a los seis me-
ses, quedando esto a consideracién del equipo
de patologia mamaria.'®

En los casos en que se clasifica un estudio
como BI-RADS 4 6 5, las pacientes son llama-
das por el personal administrativo de nuestra
institucién, quienes directamente les otorgan un
turno prioritario con el ginecélogo derivante y
con el Servicio de Patologia Mamaria. En el mis-
mo son evaluadas por uno o méas médicos espe-
cialistas, dedicados a la patologia mamaria, de-
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cidiendo la necesidad de conocer la histologia
de la lesién y el método mas adecuado a seguir.

Los procedimientos de puncién percutéanea
fueron realizados mediante guia ultrasénica o
radiolégica. La eleccién de la guia es efectuada
por el médico derivante y el radiélogo, sobre la
base de la mejor visibilidad de la lesién. Los pro-
cedimientos bajo guia ultrasénica son realizados
en nuestra institucién, con equipos ultrasénicos
de ultima generacién, usando transductores de
7,5 a 12 MHz (Esaote MyLab 50 - Italia) y pisto-
la automéatica Manam, con agujas de 14 gauge
(Manam Medical Products). Las biopsias me-
diante guia estereotéxica o la técnica de mam-
motome son efectuadas en el Consultorio de
Estudios Radiolégicos Integrales de la Mama
(CERIM). Las marcaciones prequirtirgicas fueron
realizadas en nuestra institucién, tanto bajo guia
radiolégica o ultrasénica.'”'®

Todos los estudios de anatomia patolégi-
ca fueron realizados en los laboratorios de los
Drs. Juan Emina y Boris Elsner.

Los especimenes histoldgicos fueron clasi-
ficados tanto para las punciones percutaneas co-
mo para las biopsias radioquirtrgicas, en lesio-
nes malignas (carcinomas invasores, carcinoma
ductal in situ 0 metéstasis), de alto riesgo (hiper-
plasia ductal atipica, carcinoma lobulillar in situ,
hiperplasia lobulillar atipica, cicatriz radiada, tu-
mor phyllode, lesiones papilares), o benignas
(cualquier resultado que no esté incluido en las
anteriores).

Los resultados histoldgicos fueron compa-
rados con posterioridad con la clasificacién BI-
RADS de dichas pacientes, calculando el valor
de prediccién positivo (VPP), para cada sub-
grupo.

Se ingresaron todos los resultados de los
estudios ordenados segin la clasificacién BI-
RADS, en una planilla de calculo de datos (Ex-
cel, Microsoft) obteniéndose los porcentajes co-
rrespondientes para cada una de las categorias y
subcategorias. Los resultados anatomopatolégi-
cos fueron ingresados en otra planilla de célculo,
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dividiendo por cada subcategoria el resultado
anatomopatolégico, con lo que se obtuvo el va-
lor de prediccién positivo (VPP).

El VPP se obtuvo dividiendo el nimero de
los casos verdaderos positivos sobre la suma de
verdaderos positivos més falsos positivos. La ta-
sa de diagnéstico de cancer fue definida como el
nimero de casos identificados por mamografia
(verdaderos positivos de la mamografia) dividi-
do por el total de estudios efectuados. Los casos
de verdaderos positivos son aquellos en los que
se diagnosticé un carcinoma de mama (invasor
o in situ) o lesiones de alto riesgo, como resul-
tado de los estudios imaginoldgicos, incluyendo
las lesiones palpables que se sometieron a di-
chos estudios. Por lo tanto, un caso fue consi-
derado falso positivo, si los estudios de iméage-
nes lo diagnosticaron como positivo y no se de-
tecté lesién maligna o de alto riesgo en las biop-
sias.’®

Se considerd un estudio positivo, toda vez
que por los hallazgos imaginolégicos se sugirié
cualquier tipo de biopsia (PAF, puncién histo-
légica o biopsia quirtrgica), utilizando o no la
guia imaginoldgica, o sea, los estudios clasifica-
dos como BI-RADS 4 y 5.

Se sacé aparte la tasa de diagnéstico de le-
siones de alto riesgo, de la misma manera que la
anterior; y por ultimo se obtuvo la tasa de ha-
llazgos positivos imaginolégicos, que incluyé la
suma de ambos hallazgos.

En este articulo, nosotros no reportamos las
medidas de sensibilidad y especificidad, debido
que para obtener dichos nimeros requeririamos
la tasa de falsos negativos y verdaderos nega-
tivos, respectivamente, lo cual no hemos saca-
do, debido a la dificultad en la recoleccién de
datos, siendo tema de préximos articulos.

RESULTADOS
De los 33.398 estudios, a 4.968 pacientes se

las cit6 para efectuar estudios adicionales, clasi-
ficandolas como BI-RADS 0 (14,9%). Fueron
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Categoria Centro Congreso Centro Medrano Total

BI-RADS 0 2.749 (15,00%) 2.219 (15,00%) 4,968 (15,00%)

BI-RADS 1 2.023 (11,00%) , 1.672 (11,00%) , 3.695 (11,00%) ,

BI-RADS 2 12.240 (67.00%) '&09% | 10284 (68.00%) ' 200% | 20524 (67.50%) °°0%

BI-RADS 3 472 (2,60%) 397 (2,60%) 869 (2,60%)

BI-RADS 4 10 (0,05%) 20 (0,13%) 30

BI-RADS 4A 205 (1.10%) . 205 (0.70%) . 307 (1,00%) .

BI-RADS 4B 108 (0.60%) 2,02% 40 (0.30%) 1.21% 148 (0,45%) 1,65%

BI-RADS 4C 47 (0.30%) 20 (0,13%) 67 (0.20%)

BI-RADS 5 41 (0,20%) 2,24% 26 (0,20%) 1,38% 67 (0,20%) 1,85%
BI-RADS 6 22 (0,12%) 2 (0,01%) 24

Sin clasificar 425 (2,30%) 274 (1,80%) 699 (2,00%)

TOTAL 18.342 (100%) 15.056 (100%) 33.398

Tabla Il. BI-RADS - OSECAC (discriminado por centro).

categorizados: 3.695 estudios como BI-RADS
1(11,00%); 22.524 como BI-RADS 2 (67,50%);
869 como BI-RADS 3 (2,60%); 552 como BI-
RADS 4 (1,60%); 67 como BI-RADS 5 (0,20%);
y 24 como BI-RADS 6 (0,07%) (Tabla II).

Al 2% de los estudios no se los clasificé se-
gun la categorizacién BI-RADS (699 estudios).
En los subgrupos dentro de la categoria 4, que
correspondieron a 552 estudios, encontramos
que 30 fueron categorizados como BI-RADS 4,
0 sea, sin subcategorizar, 307 como 4A (0,92%

del total), 148 como 4B (0,44%) y 67 como 4C
(0,20%) (Tabla II). El resultado anatomopatolé-
gico se obtuvo en 590 de las 619 pacientes ca-
tegorizadas dentro de los BI-RADS 4 y 5. En las
29 pacientes restantes no pudimos conseguir la
anatomia patolégica, debido a que en la mayor
parte de los casos quedaron fuera del sistema o
no se realiz6 procedimiento alguno.

Se encontraron dentro de este grupo 286 le-
siones malignas (48,5%), 24 lesiones de alto
riesgo (4,0%) v 280 lesiones benignas (47,5%)

Total de lesiones Total de lesiones Total de lesiones

Anatomia patologica malighas de alto riesgo benignas
Carcinoma ductal infiltrante 178
Carcinoma intraductal 58
Carcinoma intraductal con microinvasiéon 2
Carcinoma lobulillar infiltrante 38
Carcinoma tubular 8
Carcinoma mucinoso 2
Lesion de alto riesgo (HDA/CLIS/HLA/papilar) 18
Tumor phyllode 4
Cicatriz radiada 2
Fibroadenoma 54
Adenosis/EFQ 222
Necrosis grasa 4
TOTAL (n=590) 286 (48,5%) 24 (4,0%) 280 (47,5%)

Tabla lll. Distribucién de lesiones mamarias.

Rev Arg Mastol 2006; 25(88): 179-198



EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION DE LA NUEVA CLASIFICACION BI-RADS 185

BI-RADS BI-RADS BI-RADS BI-RADS

Anatomia patologica 5 4A 4B 4C TOTAL
Carcinoma ductal infiltrante 58 14 65 41 178 (30,0%)
Carcinoma intraductal 0 18 28 12 58 (10,0%)
Carcinoma intraductal con microinvasién 2 0 0 0 2 (0,3%)
Carcinoma lobulillar infiltrante 8 8 8 14 38 (6,5%)
Carcinoma tubular 2 0 4 2 8 (1,4%)
Carcinoma mucinoso 0 2 0 0 2 (0,3%)
Lesion de alto riesgo (HDA/CLIS/HLA/papilar) 0 14 3 1 18 (3,0%)
Tumor phyllode 0 2 2 0 4 (0,7%)
Cicatriz radiada 0 0 2 0 2 (0,3%)
Fibroadenoma 0 46 8 0 54 (9,0%)
Adenosis/EFQ 0 162 54 6 222 (38,0%)
Necrosis grasa 0 2 2 0 4 (0,7%)
TOTAL (n=590) 70 268 176 76 590 (100%)

Tabla IV. Anatomia patolégica por BI-RADS.

(Tabla III). En la Tabla IV podemos ver la dis-
tribucién segln el tipo histolégico de cada lesién
y la clasificacién BI-RADS. Se estudié el valor
de prediccién positivo (VPP) para cada uno de
los subgrupos de la categoria 4 y para la cate-
goria 5, que se expresa en la Tabla V. Para el to-
tal de la poblacién estudiada, se hallaron 286
canceres sobre 33.398 estudios efectuados, lo
que nos da una tasa aproximada de diagnéstico
de cancer de 8,6 por 1.000 estudios realizados.
Hablamos de una tasa aproximada, ya que hu-
bo un 5% de lesiones perdidas.

Se hallaron 24 lesiones de alto riesgo, lo que
nos da una tasa de 0,7/1.000. Por lo tanto, la ta-
sa de hallazgos positivos imaginolégicos fue de
9,3 por 1.000 estudios realizados.

Sobre el total de estudios diagnosticados co-
mo carcinoma, encontramos un 21% de carci-
nomas in situ y 79% de carcinomas invasores;
pero si consideramos también las lesiones de al-
to riesgo, encontramos un 27% entre la suma de
ambas (alto riesgo méas CDIS) y un 73% de car-

BI-RADS VPP
4A 22%
4B 64%
4C 92%
5 100%

Tabla V. Valor de prediccién positivo.
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cinomas infiltrantes.
DISCUSION

El objetivo final de la clasificacién BI-
RADS '* es la estandarizacién de los informes
mamograficos, predecir la potencial malignidad
de las lesiones mamarias y fundamentalmente la
construccién de un sistema de archivo de datos
a escala nacional; lo que facilita una auditoria
médica individual y colectiva de la practica ma-
mogréfica con utilidad clinica."

Estos datos podrian generar la informacién
necesaria para realizar las auditorias y establecer
los parametros minimos y necesarios que debe
cumplir cada centro de imagen vy cada radiélogo
en particular para ser acreditado.**?

En el ambito de nuestro pais no existe tal
acreditacién y menos atin un archivo nacional;
por dicho motivo debemos "importar" los datos
para poder en cada caso particular v a concien-
cia de cada uno, si lo desea, cotejar nuestros ha-
llazgos con los internacionales.

Si deseamos utilizar dicha clasificacién en
forma eficiente debemos obtener al menos nues-
tros propios parametros de control, para ver qué
es lo que ocurre en nuestro &mbito laboral.

En cuanto a la calidad imaginolégica, en-
contramos que a fines del afno 1999, el Minis-
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terio de Salud publicé en su boletin oficial la
"Guia de delineamientos basicos en control de
calidad en mamografia: Bases para un programa
de garantia de calidad", la cual todavia no pudo
ser implementada.*

Uno de los temas mas debatidos y resistidos
en nuestro pais, de la clasificacion BI-RADS, es
el alto porcentaje de BI-RADS 0.2' Este porcen-
taje nos indica la cantidad de pacientes que son
citadas para realizar estudios adicionales, a los
fines de completar su estudio imaginolégico. Es-
ta categoria es transitoria, y "si o si", se debe lle-
gar a un diagnéstico definitivo mediante la rea-
lizacién de nuevos estudios (magnificadas, loca-
lizadas o ultrasonido principalmente) o la com-
paracién con estudios previos. Una vez efectua-
do lo que corresponda para cada caso, la pa-
ciente entrard en algunas de las categorias de
basicamente normal, probablemente benigno o
sospechosa.'”

En este punto tal vez encontremos la dife-
rencia mas significativa con los creadores del BI-
RADS. Debemos comprender que segtn las nor-
mativas norteamericanas, las pacientes son en-
viadas a realizarse los estudios mamarios, divi-
didas en dos grandes grupos: grupo control o
screening (pacientes asintomaticas) a las cua-
les sélo le realizan las incidencias mamogréafi-
cas convencionales y si es necesario continuar
con su andlisis (work up), la citan para comple-
tar con todos los estudios necesarios adicionales
en el mismo momento; y grupo diagndstico, que
son aquellas que presentan sintomatologia clini-
ca actual o pacientes en estudio por alguna le-
sién encontrada en un estudio mamografico pre-
vio o actual, a las cuales las evalGa directamente
un médico radiélogo v le realiza todos los estu-
dios necesarios, en el mismo momento, para lle-
gar a un diagnéstico definitivo.”* En nuestro me-
dio, en general, no existe tal divisién y todas las
pacientes son enviadas dentro del mismo gru-
po, a lo que se suma la imposibilidad, en la ma-
yor parte de los casos, de efectuar estudios adi-
cionales en el mismo momento; debiendo por lo

tanto categorizar a dichas pacientes dentro del
grupo de los BI-RADS 0. Si tomamos las es-
tadisticas norteamericanas, este grupo ronda
en alrededor del 10%, pero como fue expli-
cado, dificilmente nosotros alcancemos dichos
pardmetros.”*** Por otro lado, uno piensa que
no deberiamos citar nuevamente a un 30% a
40% de las pacientes. Pero, ¢cuél es el nimero?
En nuestro trabajo, donde analizamos mas de
30.000 estudios, encontramos un 15% de BI-
RADS 0, un nimero que debe ser reforzado por
resultados de otros centros.

Es importante destacar que el porcentaje de
BI-RADS 0, puede bajar con la mejora en la ca-
lidad de las iméagenes v la sistematizacién de los
informes. Por ejemplo, en nuestro caso en parti-
cular, el porcentaje bajé aproximadamente en
seis puntos en el segqundo ano de estudio, hecho
que se explica por la introduccién de alta cali-
dad de las iméagenes, informes mas precisos y la
comparacién con estudios previos confiables. La
suma de todos estos factores nos demostré que
en los segundos controles de las pacientes, era
menos necesario pedir estudios adicionales.

El otro punto controvertido es el BI-RADS 3.
Nuevamente encontramos un punto de discu-
sién y de debate.?! En si, la expresién "proba-
blemente benigno" se puede interpretar en "pue-
de ser maligno", lo cual tiene significacién total-
mente diferente para nuestras pacientes. Es im-
portante recordar que esta categoria surge de los
estudios de Sickles y Varas,”*** que siguieron un
nuimero importante de lesiones, con las carac-
teristicas descriptas en esta categoria, por mas
de dos anos y tuvieron menos de un 2% de le-
siones malignas, y cuando resultaron serlo, en la
mayor parte de los casos no modificaron signi-
ficativamente el pronéstico de la paciente.**°
Esto fue luego corroborado por diferentes estu-
dios, surgiendo, en los Gltimos afos, modifica-
ciones en las caracteristicas de las lesiones inclui-
das dentro de esta categoria.***® Por lo tanto,
para que una lesién pueda ser clasificada como
BI-RADS 3, debe ser profundamente estudiada,
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y segiin nimeros internacionales no deberia su-
perar como méaximo el 5% de las lesiones.?"***®

En este punto debemos reconocer que no
deberia haber una gran diferencia con las esta-
disticas internacionales, porque uno recién debe
catalogar a una lesién como BI-RADS 3, des-
pués de realizarle todos los estudios necesarios
para llegar a un diagnéstico.' El problema que
se presenta es que la clasificacién 3 inquieta al
meédico v a la paciente. Por lo tanto, hay que ex-
plicarle con detalle a las mujeres lo que significa
y tener en cuenta que es el médico mastdélogo el
que decidird qué hacer con la paciente, pudien-
do en general, si existe mucha ansiedad por par-
te de la misma, dificultades en el seguimiento,
antecedentes familiares de cancer de mama, o
cualquier otro motivo que el médico referente
considere conveniente, efectuar su conocimiento
histolégico.

El control, como se vio, no es mucho mayor
que en el resto de las pacientes, debiendo agre-
gar sélo un estudio mas, generalmente a los seis
meses del primer estudio, debiendo luego de los
dos a tres afios de estabilidad pasar al grupo de
los BI-RADS 2. Si en el seguimiento aparecen
cambios que ponen en duda su benignidad, pa-
saran al grupo 4 y debera realizarse biopsia.'

El problema se presenta en que su porcenta-
je también es debatido a escala internacional,
debiéndose fundamentalmente a la gran varia-
bilidad interobservador, la cual es bien conocida
en la practica mamogréfica, fundamentalmente
en presencia de lesiones dudosas o intermedias.
Ni la experiencia de los anos, ni el rigor en el
anélisis de las lesiones pueden evitarla, dandose,
segln estudios internacionales, la mayor discor-
dancia en el andlisis de microcalcificaciones.?***
En nuestro trabajo encontramos un 2,6% de BI-
RADS 3, cifra que esta acorde a las estadisticas
internacionales.'®'*#3*

Como regla general, debemos decir que una
gran cantidad de lesiones BI-RADS 3 no deberia
existir, ya que estarfamos poniendo un gran nu-
mero de pacientes en control, generando una
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angustia innecesaria.

Las lesiones clasificadas como BI-RADS 1
y 2, no tienen mayores controversias, represen-
tando en conjunto, segin nuestro trabajo un
78,5% de los resultados de los estudios, cifra
que aumenta luego de evaluar a los BI-RADS 0,
ya que también en su mayoria terminaran sien-
do BI-RADS 2.

Por lo que se desprende que aproximada-
mente el 85% a 90% de los estudios realizados,
en su conjunto, terminaran con resultados nor-
males o hallazgos de benignidad.

Estos resultados también se correlacionan
con estudios internacionales, si comparamos
con los centros que realizan estudios de control
y patologfa en conjunto.”**

Finalmente, debemos analizar el porcentaje
de BI-RADS 4 y 5, que corresponden a lesiones
de sospecha, a las cuales se les indica algtn tipo
de biopsia.

El BI-RADS 4 engloba lesiones que van des-
de el 2% al 95% de probabilidades de ser can-
cer. Tratando de minimizar esto, se subclasifi-
¢6 dicha categoria en A, B y C. El uso de dicha
subclasificacién es opcional, pero se enfatiza la
necesidad de su uso, a los fines de establecer el
VPP de cada uno de los subgrupos.

El BI-RADS 5 es mas del 95% de probabi-
lidad de cancer de mama, por lo cual queda po-
co margen para que resulte alguna otra opcidn.

Las lesiones clasificadas como 4 6 5, son las
que nos van a permitir evaluar la efectividad de
los estudios mamogréficos, y sacar la tasa de de-
teccién de cancer de mama. En nuestro estudio
fue de 8,6/1.000. Este es un punto interesante
para analizar, ya que segun las estadisticas inter-
nacionales, para los estudios de screening puros,
o sea, 100% pacientes de control, se encuentran
tasas de aproximadamente 5/1.000, y para los
estudios de diagndstico puros, se encuentran ta-
sas que varian del 25 al 59 por 1.000 estudios
realizados.

Nuestros centros engloban todo tipo de pa-
cientes sin discriminar causa, pero si evaluamos
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nuestros dos centros por separado, observamos
que en Centro 1 (Congreso) encontramos casi
un 70% maés de estudios anormales que en el
Centro 2 (Medrano), lo cual es debido a que al
primer centro son derivadas las pacientes con
patologia del conurbano e interior del pais, por
lo cual se realizan mas estudios patolégicos. Esto
nos confirma que cuantos mayores estudios de
diagnostico realice un centro de imagenes, ma-
yor sera su tasa de detecciéon de cancer de ma-
ma; y en aquellos centros donde se realizan méas
estudios de control la tasa serd mas baja, por lo
cual es necesario constatar esta salvedad si la
hubiera, v buscar un promedio aceptable para
los centros de diagnéstico mamario.'**

Se refirieron a biopsia 619 pacientes (1,9%),
de las cuales se obtuvieron los datos en 590
(95%) y 310 resultaron ser carcinomas o lesio-
nes de alto riesgo, a este grupo lo consideramos
como verdaderos positivos, representando un
53%; o sea, que aproximadamente una de cada
dos pacientes referidas a biopsia resultaron ser
lesiones malignas o de alto riesgo. Esto no hay
que confundirlo con los porcentajes de lesiones
malignas encontradas en el total de pacientes
con biopsia en forma percuténea, publicadas en
otras series, ya que aca no consideramos a las
pacientes con BI-RADS menores a 4, que a ve-
ces se les hace biopsia, fundamentalmente los
BI-RADS 3 vy son la mayor parte de las lesiones
benignas, y si consideramos lesiones que van
directamente a cirugia, que son generalmente
las méas sospechosas.

Otro dato importante para tener en cuenta
es que tuvimos un 27% de hallazgos de carci-
nomas in situ mas lesiones de alto riesgo, que
probablemente si contdsemos solamente lesio-
nes no palpables, este nliimero seria mayor, lo
cual no fue motivo de anélisis en este trabajo, ya
que exceden los objetivos del mismo, pero son
datos a tener en cuenta, como el estadio de los
carcinomas encontrados, estado de la axila, nu-
mero de lesiones menores a 1 cm y mayores a

2 cm, que deben tomarse en cuenta si queremos
auditar nuestros centros de imégenes."**°

Del andlisis efectuado en nuestro universo
de pacientes y de la comparacién con estudios
internacionales, surge que debemos establecer
los porcentajes aceptables que debe tener un
centro de imaginologia mamaria en su tasa de
nueva citacién para efectuar estudios comple-
mentarios o BI-RADS 0, la cantidad razonable
de BI-RADS 3, el porcentaje de pacientes envia-
das a biopsia (BI-RADS 4 y 5), la cantidad de
canceres encontrados, v si es posible, el estadio
de los mismos. Un objetivo importante, pero tal
vez bastante mas dificil, es saber los falsos ne-
gativos y los verdaderos negativos. Nosotros vol-
vimos a citar un 15%, tuvimos un 2,6% de BI-
RADS 3, y mandamos a biopsia a aproximada-
mente el 2% de los estudios evaluados, con los
resultados descriptos previamente.

El establecimiento a ciencia cierta de estos
parametros, es lo que nos va a permitir en un
futuro auditar nuestra practica imaginoldgica, y
a la vez nos dard herramientas de suma impor-
tancia para evaluar la utilidad de los estudios de
iméagenes en la deteccién de lesiones subclinicas,
con estadios menos avanzados y mejor sobrevi-
da de nuestras pacientes.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, el uso sistematico de
la clasificacién BI-RADS, en el marco de una
obra social sindical, nos permitié estandarizar los
informes mamogréficos, logrando un entendi-
miento integral entre todos los médicos de la
Institucién. A su vez nos permite evaluar y co-
menzar a auditar nuestra practica diaria; a través
de los pardmetros descriptos en este trabajo, los
cuales consideramos que se asemejan mas a
una realidad nacional, que deberan ser consen-
suados con los obtenidos en otras instituciones,
a los fines de poder establecer nuestras propias
auditorias.
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DEBATE

Dr. Itala: Muy interesante el trabajo Dr.
Schejtman. Quiero hacerle algunas preguntas
muy concretas. En primer lugar, felicitarlo por-
que el BI-RADS 3 con la cifra baja que han te-
nido, demuestra la calidad del Servicio, eso es
fundamental. ¢Ustedes tienen 2,67

Dr. Schejtman: Efectivamente, 2,6.

Dr. Itala: La otra pregunta, que no lo he
visto en el desarrollo del trabajo (quiza no lo ha-
yan hecho) es, ¢qué porcentaje de 4A?

Dr. Schejtman: En la lista estd exactamen-
te, pusimos todo junto que fue de 1,85%. En
el cuadro, porque no valia la pena entrar, esté
exactamente cuanto hay de 4A, de 4B, de 4Cy
de 5, en cada uno de los centros. En total fue:
del 1% del 4A; 0,45% del 4B; el 0,2% del 4C; v
el 0,2% del 5; lo que nos da el 1,85%.

Dr. itala: El 4A es siempre el discutible en-
tre los radidlogos v los mastdlogos, es una cosa
sabida.

Dr. Schejtman: En el otro gréfico, si quie-
ren ver, estan los 4A que dieron.

Dr. Lorusso: (Tuvieron 22% de carcino-
mas?

Dr. Schejtman: Si.

Dr. itala: En los clase 3 (eso no lo han con-
siderado porque no es tan importante), écuantos
de la clase 3 regresaron a la clase 2?

Dr. Schejtman: No lo tomamos porque
hay que recordar que esto fue hecho desde fe-
brero del 2004 a la actualidad. Estamos hacien-
do un trabajo para evaluar los BI-RADS 3, pero
no esta contemplado, no fue el objetivo del tra-
bajo.

Dr. Itala: Creo que es muy importante. El
trabajo es muy bueno, evidentemente. La otra
pregunta era, ¢el nimero de lectura de los radié-
logos fue una sola lectura de la mamografia?

Dr. Schejtman: Una sola lectura.

Dr. Mysler: Yo tengo una pequena discor-
dancia con lo que dice el Dr. ftala, con relacién
a los BI-RADS 3. Si nosotros tenemos una expe-
riencia que se hizo desde el ano 2004 al 2006, el
seguimiento de esos pacientes es practicamente
nulo, entonces yo podria informar un 2,6% de
BI-RADS 3 o un 0% de BI-RADS 3, y también
un 10% de BI-RADS 3, porque, en definitiva, de
ninguno de estos casos tengo ningun seguimien-
to posterior; o sea, que hasta que yo no tenga
un seguimiento de varios afios de estos pacien-
tes (porque siendo una obra social cerrada yo
puedo determinar cuéntos canceres aparecieron)
no puedo decir que estos BI-RADS 3 son la can-
tidad correcta o hay muchos 2 que en realidad
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debian ser 3. Por otro lado, me queda la duda
con respecto a los 4 (porque la base principal
del trabajo es ver cuantos A, B, C). De lo que he
leido sobre BI-RADS me quedan dudas todavia
de qué lesiones son A, B o qué lesiones son C.
Me gustaria si podemos precisar cudles son las
que se tomaron como A, B o como C; o sea, en
las micros fundamentalmente hay las indeter-
minadas, las finas pleomérficas y las core hete-
rogéneas, cada una de ellas en cudl de las cate-
gorias de 4 se puso; qué parametros se tomaron
para saber los ndédulos: cudl era 4A, 4B o 4C,
porque para mi serfa mas importante determinar
cuéles son los criterios que se tomaron para po-
ner en cada una de estas categorias.

Dr. Schejtman: Vamos a contestar de una
en una. En el primer caso, esto es una auditoria
de cada centro de imagenes. Probablemente en
el centro que esté usted va a hacer su propia au-
ditoria y va a poder saber como clasificar cada
una de las lesiones. No es el objetivo del trabajo
ensenar o educar cudl es 4A, 4B o 4C, porque
estan bien explicadas en el BI-RADS. Esto es lo
que nosotros tomamos y nos dieron nimeros,
que para saber si uno estd haciendo las cosas
bien o mal, los coteja con nimeros internacio-
nales, no hay otra forma de cotejar. Por mas
que si yo sigo cotejando conmigo mismo siem-
pre voy a ser el mejor; asi que tal vez si uno se
toma el trabajo, hace su propia auditoria, va a
poder saber cudl es 4A, 4B 0 4C, cudlesun 5y
cuantos porcentajes tienen, y ahi se puede em-
pezar a discutir. El tema del BI-RADS 3, es otro
tema controvertido. Vuelvo a repetir que acla-
ramos bien que nosotros no dijimos la tasa de
falsos negativos, porque hasta este momento
no la sabemos, no nos gusta decir una cosa por
otra. Lo que podemos decir es: esto nos dio a
nosotros, esto es comparable con lo internacio-
nal, el tiempo nos dira si lo que nosotros pusi-
mos esta bien o estd mal. Enfatizamos que ojala
todos los centros de imagenes puedan realizar
sus propias auditorias. ¢Esta bien un 2,6? Esto
es lo que nos dio a nosotros, lo presentamos pa-
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ra que ustedes lo vean, para que después que
tantas veces los mastélogos nos presentaron:
"bueno nosotros operamos y nos dieron esto" y
después fueron viendo y cotejando con cada
uno, como vimos hoy. Se vieron que los que
operaron generalmente ese es el nimero. Ese es
el nimero y creo que es uno de los primeros nu-
meros nacionales, en donde nosotros presenta-
mos, esto nos dio a nosotros, hay que cotejarlo,
hay que verlo, hay que seguirlas. Las BI-RADS 3
estdn en programa de seguimiento, pero hasta
hoy en dia lo que puedo decir es que es el nua-
mero correcto, ese el nimero que nos dio a no-
sotros dentro de nuestro trabajo.

Dr. Lebron: Ante todo me adhiero a las fe-
licitaciones; me parecié6 muy interesante el ana-
lisis y muy detallados los nimeros. Hay un te-
ma que a mi siempre me inquieta y me produce
cierta angustia, que es cuando llega un estudio
de una paciente mia con BI-RADS 0. No sé si el
15% que les da a ustedes es comparable con lo
internacional, porque desconozco internacional-
mente cuantos BI-RADS 0 se dan en general,
pero me parece un poco alto el 15%. Yo quisie-
ra saber si ustedes en algiin momento evaldan,
por ejemplo, si tienen la secuencia mamogréfi-
ca de los ultimos 3 6 4 anos, v les llega un BI-
RADS 0. Usted manda los estudios, pero a no-
sotros los mastélogos que nos llegan, yo siempre
trato de pedir que me traigan toda la secuencia
de los ultimos 4 6 5 afnos y como tengo la suerte
de tener un enorme negatoscopio, las pongo to-
das y las voy comparando. Hay muchas situa-
ciones, probablemente esto sea criticado, en las
que decido no hacer absolutamente nada con
los BI-RADS 0. Esto para mi ya estaba hace
4 anos; este BI-RADS 0, para mi no es un BI-
RADS 0, vy las dejo y las controlo a los 6 meses.
Queria darle este dato; me parece que el BI-
RADS 0 en muchas situaciones esté un poco so-
brevaluado.

Dr. Schejtman: Primero, gracias por las
felicitaciones. En segundo lugar, el 15% es lo
que nos dio a nosotros y considero que teniendo
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en cuenta que no tenemos pacientes que vienen
a hacerse un control, tenemos todas las pacien-
tes que se van a hacer estudios en un centro ma-
mario. Es como si ustedes mandan un 15% de
pacientes que viven en nuestro pais, y nosotros
tenemos que hacer mamografias, vuelven al mé-
dico, magnificar, vuelven al médico, ecografias;
0 sea, todo eso que se maneja, creemos que un
15% es un nimero mas que razonable, es el que
nosotros proponemos. Vuelvo a repetir, la Ginica
forma de poder establecer si estd bien o mal,
es con otros trabajos, de otros centros, que nos
muestren cudl es el niimero que esté trabajando.
Internacionalmente, en Estados Unidos es apro-
ximadamente del 10%, teniendo en cuenta que
todas las pacientes con diagnéstico estan sepa-
radas de ese grupo; eso facilita muchisimo. Si a
mi me mandan una paciente, que ya me ponen
es un nédulo palpable y puedo hacer todo, eso
no seria un 0; pero yo tendria que hacer primero
la mamografia, probablemente después tengo
que hacer la ecografia, probablemente después
la ampliacién, o como se llame. ¢Qué hacer des-
pués que ustedes reciben un BI-RADS 0? No-
sotros tratamos de cotejar con los estudios ante-
riores (si nos vienen los estudios anteriores) y si
vemos que esté igual, deja de ser un O (si hace 3
anos que esta igual). Ahora, si le ponen un BI-
RADS 0, uno tiene que confiar. Siempre digo
que hay que confiar en el imagindlogo al cuél
usted le manda. Si no quiere hacer nada, esta
en todo su derecho. Esta es la clasificacién, es
una clasificacién que el 0 queda que hay que
terminar; tendré que terminar entre el 1 o el 5,
probablemente.

Dr. Lebrén: Lo que implica ahorrar gasto.

Dr. Schejtman: El 15% de maés estudios,
no sé si es tan alto el gasto.

Dr. Lehrer: Quiero adherirme a las felicita-
ciones, realmente fue un trabajo muy prolijo y
sobre todo porque los que méas van a aprender
con todo esto son ustedes. Sé que es un esfuer-
zo arduo pero rinde los beneficios de saber que
uno, en qué se equivoca y en qué esta acertado,

y eso es lo que le permite hacer las correcciones.
Yo no entendi muy bien la divisién, porque el
BI-RADS Olesdael 15% yel1lyel 2, les daun
78%; eso si uno toma las pacientes asintomati-
cas deberia practicamente sumar casi el 100%.
No entiendo dénde esta lo que me falta para lle-
gar al 100%.

Dr. Schejtman: De los restantes BI-RADS,
el3,eld el5yelb.

Dr. Lehrer: Pero si usted parte de las placas
iniciales para hacer el screening, ¢usted el 4 y el
5 lo puso inicialmente?

Dr. Schejtman: Yo entiendo la pregunta
que me hace y fue un tema de discusién. Hay
distintos trabajos que le indican si tiene que to-
mar todo. Nosotros tomamos todas las placas
que se hicieron, no separamos, otra forma de
poder hacer el trabajo es sacar los 0 y después
hacerlo con lo que nos queda. Pero los estudios,
sobre todo los de Sickles, que muestran las audi-
torias de los centros de iméagenes, le engloban
todo. Si sacamos el 15%, aumentaria en vez del
78,5%, irfa a un 87% u 88%, aumentaria todo
en forma igual. Pero no podriamos sacar los O y
mas por la forma de trabajar en nuestro pais,
que la paciente va y viene.

Dr. Lehrer: Entonces ahi estan incluidas las
magnificaciones que finalmente produjeron un
informe mamogréfico.

Dr. Schejtman: Todos los estudios mamo-
gréaficos.

Dr. Lehrer: Eso es lo que queria finalmente
preguntar, écémo es que llegaron a eso?

Dr. Schejtman: Hay dos criterios para ha-
cerlo, eso lo analizamos y lo vimos. El criterio de
Sickles, que mostré las auditorias, se muestran
todos los estudios juntos.

Dr. Lehrer: La otra es, qué andlisis les me-
reci6 el hecho de que ya el BI-RADS 4A parta
aproximadamente del 35%; tienen un poco alto
el porcentaje de malignidad en los 4A y 4B. No
sé si han analizado eso.

Dr. Schejtman: No lo hemos analizado pe-
ro lo hemos visto. Tenemos altos porcentajes de

Rev Arg Mastol 2006; 25(88): 179-198



EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION DE LA NUEVA CLASIFICACION BI-RADS 193

44, altos porcentajes de 4B, altos porcentajes de
4C. Esto puede ser porque somos muy buenos o
porque nos estamos perdiendo algunas lesiones
que no fueron a biopsia.

Dr. Lorusso: Tal vez la discordancia... us-
ted comentaba que a veces algunos simplifican
3-4. Yo creo muy importante la subclasificacién
en las 3 categorias. En general es asi, el 4C y el
5 son muy similares, 92% vy 100% de maligni-
dad, que es practicamente lo mismo. Y concuer-
do con lo que dijo el Dr. Lebrén, a veces no le
llegan a los radiélogos. Yo tengo un pélpito, el
presentimiento que si recibimos una tasa de BI-
RADS 0 elevada, puede ser porque no cuente
con los estudios o con la secuencia mamografica
de afios previos, que eso resuelve mucho y ge-
neralmente piden el estudio anterior, imagino
por el volumen de trabajo. Nosotros también ha-
cemos eso, va la rotulamos dentro de un BI-
RADS definitivo con las placas previas. Mi pre-
gunta es, sin hablar de centros, si es el temor,
porque realmente a veces una magnificacién de
una lesién, de una densificacién como muchas
veces informan (las famosas densificaciones de
BI-RADS 0), la magnificacién a veces no con-
tribuye a esclarecer el BI-RADS, a veces la placa
convencional ya le muestra todo lo que se va
a mostrar. En algunas circunstancias estoy ha-
blando.

Dr. Schejtman: Primero, justamente uno
de los motivos de hacer el trabajo es tratar de
sacar la sensacién que hay muchas; porque eso
es lo que escuchamos todo el tiempo. Hay mu-
chos BI-RADS 3, hay mucho 0, hay muchas pa-
cientes; le quisimos poner un nimero, 15%; a
algunos le puede parecer mucho, a algunos le
puede parecer poco y a algunos les puede pa-
recer razonable. Nosotros consideramos que es
un ndmero razonable teniendo en cuenta la can-
tidad de pacientes. Nosotros estamos en una se-
gunda etapa ahora en la obra social, justamente
bajar el BI-RADS 0, ¢cémo lo hacemos? Ahora
estamos empezando a diferenciar las pacientes,
pero eso sélo lo podemos hacer en la obra so-
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cial; entonces, seguramente dentro de un ano o
dos anos podremos mostrar que tengamos un
BI-RADS 0 del 3%, porque las estamos estu-
diando en el mismo momento; o sea, ya esta-
mos en la sequnda etapa. Después de haber pa-
sado toda ésta dijimos, ¢de ahora en mas, qué
es lo que hacemos? El BI-RADS 0 molestaba. El
mastélogo que estd aca dice: "definalo, yo quie-
ro saber qué es lo que tiene". Ojala pudiéramos
manejarlo a escala nacional y decir, bueno usted
me la manda (y es como una interconsulta), yo
se la devuelvo con el diagnéstico definitivo; o
sea, le hago lo que hay que hacer. Por ende esta
el miedo de sobrefacturar, hacer sobreestudios.
Pero sabiendo que es un 15%, sabemos que no
se podran facturar. Esto nos puede llegar a ayu-
dar a poner pautas, a reglamentar y a decir, yo
se la mando, y yo sé a cuantas pacientes le va a
hacer més estudios y a cuantas no. Si le va a ha-
cer a un 50%, me esta sobrefacturando, si le va
a hacer un 15% es correcto.

Dr. Lorusso: Pero tengo temor del BI-
RADS 0 defensivo.

Dr. Schejtman: Yo no creo que el BI-
RADS 0 sea defensivo. Por ejemplo, hay mu-
chas veces que discutimos con los médicos que
cuando hay microcalcificaciones sospechosas y
me dicen, pero ya sé que estas son para cirugia,
¢para qué la voy a magnificar? Yo les digo, si
magnifica una microcalcificacién que probable-
mente sea benigna, que probablemente sea na-
da, cémo no va a magnificar un probable céan-
cer, ¢y por qué? Porque después que la opere,
si yo quiero cotejar los estudios previos y ver
si hay micros, si son residuales o son recidivas,
tengo que tener magnificada. Entonces dicen,
bueno esta bien, lo hacemos, o le hacemos una
magnificacién retroareolar y aparecen micros y
dejan de ser ahi. En las densificaciones si son
asimétricas y son notorias, lo importante de la
magnificacion es que en un 80% desaparecen,
pero yo no puedo decir que no es nada, hasta
que no desaparezca. Es facil decir una vez que
lo magnifiqué, vio que no era nada, para qué
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se magnificd; pero hasta que no magnifiqué no
puedo saberlo. Probablemente un 15% de to-
dos los estudios (porque no es sélo la magnifi-
cacién) de magnificacién, de eco, de todos los
estudios adicionales, consideramos que es razo-
nable. Hay que evaluarlo y hay que verlo.

Dr. Bernardello: Quisiera hacer una consi-
deracién y una proposicién. Ellos tienen en el
BI-RADS 5, 100% de cancer. Han tenido suerte,
porque evidentemente en algin momento van a
interpretar un BI-RADS 5 que no lo era (le pasé
a todo el mundo), y ya no tendrian 100%; v tie-
nen 92% en el 4C. Entonces, a priori, me parece
que el 4C esta de mas, y practicamente todo po-
dria ser un BI-RADS 5; esa es la consideracién.
La proposicién es que estos trabajos estadisticos,
que son muy dificiles de interpretar, mas para
los que ya no somos rapidos para pensar, podri-
an enviarse previamente para una lectura a tra-
vés de la Comisién Directiva, a dos o tres miem-
bros titulares, que suelen venir a las reuniones,
para poder tener més elementos de juicio para
discutirlos.

Dr. Nanez De Pierro: Evidentemente so-
bre el primer punto que plantea el Dr. Bernar-
dello y que ya planteé el Dr. Lehrer, es el que
mas nos llama la atencién. Hay una carga muy
significativa de canceres en el BI-RADS 4, en
términos generales. Pero honestamente y vuel-
vo a lo que decia el Dr. Bernardello, para poder
analizar esto en forma real, nos falta la otra parte
imprescindible que son los verdaderos negativos
y falsos negativos. Porque ahi esté el secreto de
si esta alta tasa de canceres en el 4 que realmen-
te lo homologa tan parejamente al 5; porque en
el mejor de los casos, se estd encontrando un
cancer cada 4,5% pacientes, altisimo, es el 22%
que encontrd. Creo que el andlisis real, si se esta
subestimando o sobreestimando o qué es lo que
estd pasando para que difiera tanto de las pro-
yecciones internacionales, esta en los datos que
nos faltan. En cuanto al tema del andlisis de es-
tos trabajos, ustedes saben la metodologia y po-
demos tomar en cuenta lo que mencioné Dr.

Bernardello, pero ustedes saben que la Sociedad
tiene un sistema de pre-review, es decir, los tra-
bajos que son presentados para su lectura, son
sometidos con anterioridad a un responsable y a
un grupo de colaboradores para su evaluacién
béasicamente metodolégica, como se hace en
cualquier revista internacional. Estudiaremos en-
tonces, porque entiendo Dr. Bernardello, que su
propuesta es que se haga de conocimiento pu-
blico, no ya a un grupo limitado, porque a un
grupo limitado existe, sino que se hiciera de co-
nocimiento publico antes de su lectura a ver, por
favor, si esa es la inquietud de uno de nuestros
socios.

Dr. Schejtman: Quiero aclarar los datos
BI-RADS 4 y 5. Hay que entender que acé tene-
mos todas las pacientes; o sea, hay lesiones que
eran palpables y que se hicieron mamografias
igual para ver si habia una lesién del otro lado.
Eso nos aumenta la tasa de canceres encontra-
dos; en el 4A tenemos un 22% porque tal vez
vamos mas a lo seguro. Todo estd aumentado y
todavia no hay (justamente, por eso es opcional)
Y por eso nosotros lo ponemos a escala interna-
cional, cudl es el valor positivo del 4A, 4B y 4C.
Se calcula que el 4A sera alrededor del 15%, el
4B alrededor del 50% v el 4C sera un 80%, pero
sobre todo en lesiones de pacientes de screen-
ing, que es lo que mas toman. En EE.UU. hay
un debate y hay trabajos donde muestran, y que
ellos publican (hay que leer muy bien, porque
ellos publican de sus pacientes de screening, no
las ponen a las pacientes de diagnéstico). El BI-
RADS se utiliza hoy en dia para todos, incluso
acé mismo lo dice, y nosotros no tenemos forma
de diferenciarla. Por eso creo que los 4 pueden
ser elevados. Lo mismo, vuelvo a decir, depen-
de mucho, nosotros tenemos un centro donde
vienen todas las pacientes del interior casi para
operarse y que previo a eso se hacen estudios,
entonces todo eso nos va a elevar la cantidad de
pacientes con carcinoma.

Dr. Elizalde: La sesién pasada el Dr. Mys-
ler mencioné dos o tres veces una situacién que
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usted volvié a repetir, en la cual el Dr. Novelli
puso el acento. Creo que los imaginélogos no
mandan a operar. Lo acepto y lo aceptamos co-
mo mastélogos, en tanto y en cuanto sea en el
fragor del relato, pero quisiera dejar claro que en
una Sociedad de Mastologia donde el mastélogo
es un especialista, no puede recibir una orden,
no nos mandan a operar, una indicacién tan
fuerte como esa; a lo sumo sera una sugerencia.

Dr. Schejtman: Contestandole Dr. Elizal-
de, nosotros no queremos herir la susceptibili-
dad de nadie, nosotros no mandamos pero yo
lo puse acé claro, lo que hoy en dia se habla de
estudios positivos mamogréficos; estudios positi-
vos mamogréaficos son el 4 y el 5. Nosotros tam-
bién tenemos que tener los positivos, tal vez fue
un 3 y se operd y dio positivo, eso es un falso
negativo de la mamografia.

Dr. Novelli: Habida cuenta que en el BI-
RADS 3 no tiene seguimiento, de ese nimero
que presentd, la pregunta puntual es, éde ese
15% de BI-RADS 0, lo da como primer diag-
néstico o como diagndstico definitivo después
de completar los estudios? Por ese ida y vuelta
de la paciente de obra social, que va y vuelve y
después le hace la ecografia.

Dr. Schejtman: No es diagndstico defini-
tivo. Obviamente que los BI-RADS 0 terminaron
en alguno de los otros BI-RADS que nosotros
comentamos.

Dr. Novelli: Entonces no es un 15%.

Dr. Schejtman: Por eso es lo que yo le di-
je, hay dos formas de tomar el trabajo. Yo po-
dria haber sacado el BI-RADS 0, y hacer los por-
centajes sobre lo que me queda (era lo mismo
estadisticamente), nos iba a dar nimeros un po-
co mas altos. Pero lo que nosotros tomamos es
la auditoria. Por eso yo les dije lo que tenemos
es que acostumbrarnos a ver del otro lado, no-
sotros estamos auditando un centro de image-
nes, a cuantas pacientes mandamos a hacer
nuevos estudios, esos fueron los BI-RADS 0. To-
mando la cantidad de estudios que hicimos, por-
que esas mismas pacientes repitieron el estudio
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cuando volvieron; entonces, también los ten-
driamos que sacar del total. Nosotros podemos
sacar ese 15% y sacamos ese nimero y toma-
mos los nimeros con los resultados definitivos,
eso es una forma de tomarlo.

Dr. Novelli: De esos BI-RADS 0, cuantos
se reclasificaron en los otros grupos. Esta es la
pregunta.

Dr. Schejtman: Vuelvo a repetir, no fue el
objetivo, pero lo tenemos. Nosotros estamos ha-
ciendo dos trabajos paralelos. Uno, contestarle
eso, cuantos de los BI-RADS 0 se reclasificaron
después como en los otros grupos; cuantos BI-
RADS 3 nos dieron y si dieron como BI-RADS 3
y se transformaron en BI-RADS 4 o fueron a BI-
RADS 2. Para BI-RADS 3 nos falta tiempo, pero
para BI-RADS 0 tenemos un estudio hecho con
algunas pacientes que nos daban nuevamente
los mismos ntimeros, aproximadamente el 85%
de esas pacientes eran lesiones benignas, pero
eso no fue el objetivo del trabajo. El objetivo fue
auditar lo que nosotros hicimos, cuantos dieron.
Porque de lo contrario era meter muchos nime-
ros y muchos resultados que tal vez nos iban a
terminar mareando. Otro trabajo, sélo es saber
los BI-RADS 0 qué dieron y cudles fueron, si
eran micros, si eran densificaciones; porque tam-
bién eso es importante verlo. Como dije al prin-
cipio, esto es un primer paso, tal vez pequerio,
para tratar que nosotros los imaginélogos em-
pecemos a mostrar nuestros nimeros, empece-
mos a auditarlos. Vamos a ver primero esto, y
después vamos a ver si vale la pena tantos 0,
vale la pena tantos 3. Pero eso hoy por hoy no
puedo contestar qué dieron, pero si estamos ha-
ciendo un trabajo prospectivo para un futuro.

Dr. Novelli: Quiere decir que todos estos
nimeros que usted presenté fueron de primer
diagnéstico imaginolégico.

Dr. Schejtman: No, de todos los estudios...

Dr. Novelli: Pero entonces no puede incluir
a las magnificaciones que después reclasificé.

Dr. Schejtman: {Cémo que reclasifique?

Dr. Novelli: Porque los nimeros no me
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dan. Si usted incluye las magnificaciones que
hizo.

Dr. Schejtman: Yo incluyo todo.

Dr. Novelli: ¢Todos los estudios?

Dr. Schejtman: Todos los estudios hechos.

Dr. Nuifez De Pierro: Perdén, para evi-
tar el didlogo, me permito una sola observacién
analitica. Lo que el Dr. Novelli plantea es muy
concreto y hay una obvia redundancia numérica
y luego habra que reprocesar estas cifras. No va
a cambiar sustantivamente algunos de los nu-
meros significativos, pero hay una obvia super-
posicion.

Dr. Allemand: Usted hizo recién referen-
cia a los carcinomas que diagnosticaron con BI-
RADS 4A v dio una cifra que es llamativamente
alta. Pregunto esto y la pregunta es en voz alta,
para todos, des licito a los carcinomas obvios
(que son los que deben haber recibido del inte-
rior) reclasificarlos? Creo que la clasificaciéon del
BI-RADS esta disenada fundamentalmente para
las pacientes en control. Creo que nosotros he-
mos extendido esta clasificacién de los ameri-
canos a estas cinco categorias, cuando ellos ha-
cen referencia fundamentalmente a las pacientes
en control mamogréfico, aun sin examen clinico.
Creo que esto es lo que puede agregarle a este
trabajo mucho sesgo, porque cuando uno tiene
pacientes que ya se sabe que tienen cancer, tie-
nen céancer. Esto indirectamente hace que uno
sobreclasifique a estas pacientes o las clasifique
ya con una tasa mas alta. Yo creo que estamos
generalizando la utilizacién de esta clasificacion
BI-RADS para pacientes bajo control; no hablo
de screening, hablo de control. Muchas pacien-
tes en control no tienen examen clinico, enton-
ces creo que esto le agrega un sesgo muy alto a
los nimeros.

Dr. Schejtman: La idea del trabajo, la idea
de lo que se hace, es mostrar una realidad. No-
sotros no estamos clasificando pacientes que tie-
nen cancer porque seria un BI-RADS 6, pacien-
tes con sospecha de cancer, que puede ser, que
es palpable, lo que sea. En realidad, lo que no-

sotros tratamos de mostrar es que no tenemos
esa diferenciacién entre patologia y control en
nuestro pais. Es la realidad de todos los dias de
todos nuestros centros de iméagenes. Pero entre
nosotros hace 3 6 4 anos que se comenzd con la
clasificacion BI-RADS, y creo que todos los cen-
tros de imégenes que la utilizan no dicen ésta si,
ésta no. Esta es la realidad de nuestro pais, ésta
es la realidad de lo que estamos usando, por eso
en un primer momento dije, nuestra sociedad es
una sociedad distinta, es una sociedad diferente
y tenemos que ver si se interpone de antemano
decir: "no, a estas pacientes, que es obvio, no las
clasificamos"; si le hago una mamografia, la cla-
sifico. Si ya sé que tiene un cancer histolégica-
mente comprobado es un 6; si no, por mas que
tenga una alta sospecha de tener céancer le ten-
go que poner un 5 mamografico. Entonces, élos
nimeros van a ser mas altos?, si, vemos que son
mas altos, pero no les puedo mostrar una reali-
dad que no es la nuestra. Yo podria haber saca-
do todas las lesiones palpables, todas las lesio-
nes, pero seria otro trabajo; lo que nosotros tra-
tamos es de auditar. Por eso les dije, tratemos
de ponernos del otro lado, no pensemos como
si fuera una paciente quiriirgica, pensemos en
toda paciente que puso un pie en un maméo-
grafo, esa paciente para nosotros es un estudio
nuevo, entonces a esa paciente la clasificamos.
Dr. Lebron: Creo entender lo que manifies-
ta el Dr. Novelli, y estoy de acuerdo con él. Yo
creo que cuando ustedes ponen BI-RADS 0, ge-
neralmente es porque tienen una mamografia
exclusivamente normal, cuando viene BI-RADS
0 los informes de la mayoria de los centros a los
cuales yo envio, dicen: "no nos podemos expe-
dir, BI-RADS 0, se aconsejaria pedir mamografia
magnificada y/o ecografia". Hay algunos, muy
pocos centros, que no piden estos estudios y
directamente cuando ven o tienen dudas, por
su cuenta (y creo que sin facturarlos), piden la
magnificada o la magnifican o hacen la compre-
sién, por lo menos para salir del BI-RADS 0. Pe-
ro si no, viene con el informe de BI-RADS 0 pa-
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ra que uno la vuelva a mandar y entonces la pa-
ciente pasa 10 6 15 dias con una gran angustia,
me parece que ese es el punto. Creo que el BI-
RADS 0 no viene ya con la magnificada y recién
ahi le ponen el BI-RADS 0.

Dr. Schejtman: Creo que el Dr. Lebrén
tampoco interpreté esto. Yo entiendo lo que dijo
y lo comparto y me parece importantisimo. Por
eso dije, tomamos esta via, hay otra via para
tomar pero los trabajos internacionales estan
con esta via, tomando todo. Con respecto a BI-
RADS 0, es la paciente que viene por prime-
ra vez a hacerse un estudio; no viene con una
magnificada, no viene con la ecografia, por eso
es 0, porque le tenemos que hacer mas estudios
hasta que le pongamos un BI-RADS definitivo.
Pero no viene con estudios previos, o puede ve-
nir con estudios anteriores pero no viene ya he-
cha la ecografia o la mamografia; por eso le pu-
simos 0, porque le pedimos magnificada, es una
cuestion de clasificacion.

Dr. Lehrer: El que le hace la magnificacién
directamente y no le pone un 0, igual esta fal-
seando sus propios datos, de todas maneras. Pe-
ro no era el propésito, el propdsito era contestar
un poco lo que planteaba el Dr. Allemand, que
no era sobre el trabajo, sino que era en general
sobre la clasificacién BI-RADS. No es que uno
tiene que modificar las pacientes que incluye o
cémo las califica, sino lo que tiene que hacer es
después analizar de acuerdo a los nimeros que
le da, cdmo estd compuesta la poblacién. Si yo
tengo pacientes derivadas (v tengo muchas de
ésas) y me da excesivamente un nimero de BI-
RADS 5, bueno lo que tengo que analizar es por
qué me da ese nimero, quiza porque es un cen-
tro de derivaciéon. Uno debe analizar después
qué es lo que pasa, si la composicién de la po-
blacién es muy mayor, es muy joven, si tiene
centros de derivacién, pero no debe modificar
eso cémo uno llama a las lesiones o qué es lo
que incluye en esa clasificacion.

Dr. Abalo: Dr. Schejtman, yo querfa salir
un poco de los BI-RADS vy todo, que me parecié
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muy interesante. Lo que quiero preguntar, usted
tiene una poblacién muy grande, vi ahi que eran
como 33.000 pacientes o estudios, ¢qué sistema
usan para mantener esa poblacién bajo control,
seguimiento, y poder establecer y valorar des-
pués el seguimiento?

Dr. Schejtman: Tenemos que entender
que toda esa poblacién esta dentro de una Gnica
cobertura, entonces tenemos la suerte que des-
pués nos van volviendo a nosotros. La obra so-
cial esta utilizando diversos sistemas, como para
atraer también a gente que no se hace estudios
v hacer el control, ya esta predispuesto. Ya se
sabe, esto estd por ateneos, por educacién, al
nivel de los médicos, en donde se sabe que una
vez por afno, cada vez que la paciente va a hacer
su consulta ginecolégica, todo estd en una his-
toria clinica computarizada, se fijan, hay que ha-
cerse mamografia. Ese més o menos, es el sis-
tema. Los BI-RADS 3 hoy en dia nosotros los
metemos en una computadora (tenemos sepa-
radas cuales son las pacientes BI-RADS 3), las
estamos siguiendo y en 2 anos vamos a poder
saber si esas pacientes tuvieron o no tuvieron un
problema. Obviamente, hay pacientes que en el
camino se van a perder, como pasa en cualquier
otro lado, pero es un sistema de seguimiento
mas que nada al nivel de historia clinica, al nivel
de médico ginecdlogo vy al nivel de hacer estu-
dios como estan estipulados. La obra social es-
tipula hacer estudios una vez por ano (la ma-
mografia) y al obtener BI-RADS 0 hay que ha-
cerle los estudios complementarios. Todo eso
estd y tenemos la suerte de estar avalados, lo
podemos hacer. Por eso, expliqué que estamos
en una segunda etapa, bajar el BI-RADS 0 ha-
ciendo los estudios necesarios sin tener que vol-
ver al médico referente.

Dr. Levit: En realidad lo que quiero es con-
testarle al Dr. Abalo su pregunta y ampliar un
poco las apreciaciones del Dr. Schejtman. Todas
estas pacientes estan cargadas dentro de una
base de datos, igual que las pacientes que se ha-
cen control periédico ginecoldgico o atencién
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clinica. Todo el sistema fue unificado, hay un
call center que asigna los turnos y el sistema tie-
ne identificado con cortes anuales las pacientes
que no vinieron a hacerse el control. Cuando
una mujer consulta por cualquier cosa, llamese
porque llama al pediatra para pedir un turno
para su hijo, pero aparece su nimero de docu-
mento porque es la madre en el padrén, o si la
paciente consulta a traumatologia, el sistema au-
tomaticamente se bloquea y dice que no tiene el
control ginecolégico periédico v se le invita a
hacerse el control. De eso tenemos cargados los
datos y a punto de partida de esto hacemos el
seguimiento. Desde el punto de vista de educa-
cién médica, nosotros tenemos un programa de
educaciéon médica continua, los médicos tienen
normativizada la actividad que tienen en la prac-
tica clinica que se adapta y se consensta con los
médicos, y eso es lo que hacemos. No son 50,
son 75 los ginecélogos que estan en Capital méas
la gente del conurbano, tratamos que todo el
mundo vaya en la misma direccion.

Dr. Nunez De Pierro: Una pregunta Doc-
tor, étienen ustedes idea de cuéantas pacientes
representan estos 33.398 estudios?

Dr. Schejtman: En realidad como estos
fueron los primeros, nosotros no las teniamos
incorporadas en una base de datos. No tenemos

las pacientes que serian, son estudios. Hay mu-
chas disquisiciones que se pueden hacer. Hay
que entender que esto no es un programa de
screening; no es que tomamos un programa de
screening que tiene un montén de otros items
para tomar. Nosotros tomamos todos los estu-
dios como si fuera un centro de iméagenes en el
que hay pacientes que pudieron haber ido 2, 3
6 4 veces; pero para nosotros es un estudio. No
es lo mismo la paciente que vino por primera
vez, que aquella que tenia estudios anteriores.
Todas esas son multiples disquisiciones que hay
que hacer. En este momento estamos en con-
diciones de hacerlo, y estamos tratando de ha-
cer eso, con toda una historia clinica computa-
rizada, donde ahora ya podemos saber la canti-
dad de pacientes; al principio no la podiamos
determinar. Pero revisando la literatura interna-
cional también es muy dificil ver pacientes, por-
que uno puede tomar por pacientes o por estu-
dios, porque lo importante es cuantos estudios
se hicieron y cuantos canceres se detectaron. Si
en una paciente, un dia tenia y otro dia no te-
nia, son dos estudios de esa paciente; entonces,
los podemos dividir por afio y podemos sacar
que las pacientes que vinieron por ano fueron
aproximadamente la mitad de los estudios rea-
lizados.
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