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1) ASOCIACIÓN DEL ESTUDIO MASTOGRÁFICO CON EL RESULTADO 

HISTOPATOLÓGICO EN BIOPSIAS DE MAMA 
 

RESUMEN. 
 

Hernández-Sebastian Nalliely, González-Alemán J. César, Olguín-Cruces.Víctor A. 

 

Lugar: Departamento de Oncología Mamaria y Patología, UMAE No.4, IMSS, México D.F. 

nallielyh@hotmail.com. 

Introducción: En México el cáncer de mama es el tumor más frecuente con 13 939 casos nuevos por año  y 

también es la primera causa de muerte por cáncer con 5217 defunciones, esos datos revelan la importancia de 

una detección oportuna para poder brindar a las pacientes un diagnóstico y tratamiento oportunos. La manera 

de tener un impacto en la mortalidad del mismo es en base a los programas de detección, los cuales se basan 

en datos clínicos, estudios de imagen y confirmación histopatológica mediante la realización de biopsias 

Objetivo del estudio: Conocer la asociación del estudio mastográfico con el resultado histopatológico en la 

biopsia de mama, así como determinar su sensibilidad, especificidad y valor predictivo.  

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, en las pacientes a las cuales se les 

realizó mastografía y biopsia excisional en el periodo de enero de 2011 a noviembre de 2012. Se analizaron 

muestras histológicas completas así como datos recabados del expediente clínico. Para el análisis se utilizó el 

programa estadístico SPSS 17. 

Resultados: Se realizaron 770 biopsias, de las cuales 757(98.3%) contaban con estudio mastográfico. La 

media de edad de las pacientes fue de 50.9 años (rango 22-92 años). Hubo 446 (58.9%) casos reportados 

como patología benigna y 311 ( 41.1%) como maligna. 192 fueron categorizados como BIRADS 1 y 2, de los 

cuales 166 (86.2%) tuvieron reporte histopatológico benigno, de los BIRADS 3 que fueron 161 casos, de los 

cuales 24 (14%) tuvieron resultado positivo a malignidad. Los considerados como BIRADS 4, que fueron 231, 

tuvieron 162 (70%) con reporte positivo a cáncer. Y de los BIRADS 5, que fueron 173 casos, 162 (93%) tuvieron 

reporte confirmatorio de malignidad. La sensibilidad y especificidad del estudio mastográfico se reportó del 

94.2% y 74.7%, respectivamente. El valor predictivo positivo (VPP) de 68.1%, y el valor predictivo negativo 

(VPN) del 97.8%. 

Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestro servicio nos indica que cuando se diagnostica un estudio 

mastográfico como BIRADS 4 y 5, la asociación con malignidad es mayor al 85%. La conducta en estos casos 

es la realización de biopsia tal como se describe en las sugerencias del manual BIRADS. En el caso concreto 

de lesiones BIRADS 5, su asociación es del 95% con cáncer, lo que traduce que la conducta deber ser 

inmediata, con toma de biopsia, para que el tratamiento sea dado a la brevedad. En el caso de las lesiones 

categorizadas como BIRADS 3, el riesgo de malignidad fue del 14%, por lo que se recomendaría el uso de otras 

herramientas de diagnóstico complementarias, tales como el ultrasonido. En nuestra población tanto los valores 

de sensibilidad como VPP y VPN del estudio mastográfico, lo colocan como una excelente herramienta de 

tamizaje, que concuerda con lo reportado en la literatura. 

 

 

mailto:nallielyh@hotmail.com
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

Precedido por el cáncer de pulmón, el cáncer de mama permanece como la segunda 

neoplasia maligna más frecuente a nivel mundial con una tasa de 39 por 100 000 habitantes. En 

mujeres es el tumor más frecuente con 1.38 millones de casos nuevos por año y la primera causa de 

muerte por cáncer, seguido del  cáncer cervicouterino, colo-rectal y pulmonar 1.  En las mujeres 

representa el tumor más frecuente con una tasa estimada en el año 2008 de 27.2 casos anuales por 

100 000 habitantes y también es la primera causa de muerte por cáncer con 5217 defunciones 

reportadas por año con una tasa de 10.1 1. En  México entre los años 2000 y 2006 se registraron 

33,671 casos de cáncer de mama. En el 2000, la tasa fue 3.72 por 100,000 habitantes y en 2006, de 

8.43, en este estudio los grupos de edad más afectados fueron de 25 a 44, 50 a 59 y 65 en adelante. 

La detección oportuna del cáncer de mama: Incluye tres tipos de intervención específica que 

incluyen: 1) Autoexploración, 2) Examen clínico y 3) Mastografía. Cuando se sospecha de patología 

mamaria se le debe realizar historia clínica completa, examen clínico completo con énfasis en las 

glándulas mamarias y zonas linfoportadoras y mastografía y/o ultrasonido, según la edad, hallazgos y 

detección de factores de riesgo. Para establecer el diagnóstico, es necesaria la correlación entre 

hallazgos clínicos, mastográficos e histopatológicos 3. De acuerdo a la Agencia Internacional de 

Investigación sobre el cáncer,  concluyeron después de 10 años de seguimiento que la mortalidad por 

cáncer de mama se redujo un 25%  en las mujeres entre 50 y 69 años en las que se realizó mastografía 

de pesquisa 4.   

El American College of Radiology, en 1992, desarrolló el BI-RADS® (Breast Imaging Reporting 

and Data System: Sistema de informes y registro de datos de imagen de la Mama), que se ha ido 

actualizando en 4 ediciones posteriores (1993, 1996, 1998 y 2003).  5    La última edición contempla, 

además de  la mamografía, otras técnicas de imagen como la ecografía y la resonancia.  

    En el año 2006, la SERAM (Sociedad Española de Radiología Médica), publicó una traducción 

de la última edición Americana. Se trata de una publicación universalmente aceptada por los 

radiólogos dedicados a la mama, que se editó, con la intención de estandarizar el lenguaje y el informe 

mamográfico, con el  fin de facilitar el entendimiento entre los diferentes especialistas implicados en 

el manejo de la patología mamaria y como herramienta de mejora continua de la calidad.  
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   Incluye un sistema de categorización de las lesiones mamarias en función del grado de sospecha 

de malignidad. Cada categoría implica una recomendación para el seguimiento de las lesiones o el 

procedimiento, intervencionista o no, a seguir.  5,6 

BI-RADS. 

   Hay 7 categorías BI-RADS®, que van del 0 al 6. La categoría 0 es una categoría de evaluación 

incompleta, es decir, los hallazgos deben de ser evaluados mediante otras proyecciones 

mamográficas u otras pruebas como la ecografía para recategorizar el hallazgo en el resto de 

categorías.    El resto, son categorías completas e implican una probabilidad creciente de malignidad 

y las recomendaciones sobre el seguimiento. 7,8 

CATEGORIAS DE EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN MAMOGRÁFICA INCOMPLETA  

CATEGORÍA 0  

  Se necesitan pruebas adicionales de imagen y/o comparación con mamografías previas o 

proyecciones localizadas, magnificadas u otras o ecografía.    Es una categoría intermedia, un hallazgo 

no catalogable en ninguna de    las otras categorías sin la realización de pruebas complementarias. 

Tras la realización de pruebas complementarias a la mamografía base (ampliaciones, 

magnificaciones, masajeo previo de la mama, incluso ecografía), deberá ser catalogada en las otras 

categorías definitivas, de la 1 a la 5.  El valor predictivo positivo (VPP) para el cáncer de mama es en 

esta categoría del 13%.   9 

EVALUACIÓN MAMOGRÁFICA COMPLETA  

1. CATEGORÍA 1: negativa  

   Mamas simétricas, sin nódulos, sin distorsiones ni calcificaciones sospechosas.  

   Corresponde a la mamografía normal. es un estudio negativo en el que no existe ningún tipo de 

hallazgo. Se recomienda control periódico  habitual.  El VPP para cáncer es del 0%. Se recomienda 

control rutinario periódico.  



ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTUDIO MASTOGRAFICO Y RESULTADO HISTOPATOLOGICO EN BIOPSIAS DE MAMA 

 

9 
 

2. CATEGORÍA 2: benigna  

   Se describe un hallazgo benigno.  

 En esta categoría se incluyen todas las calcificaciones benignas, ganglios intramamarios, implantes, 

calcificaciones vasculares y quistes simples, además de distorsión relacionada con cirugía previa. Esta 

clasificación también incluye todos los nódulos de contenido graso y los fibroadenomas calcificados.  

De las lesiones dentro de esta categoría, 100% es benigno.  El VPP es del 0%.  Se recomienda control 

rutinario periódico.  9,10. 

3. CATEGORÍA 3: lesión probablemente benigna  

   Precisa control a corto plazo. Incluye: Nódulo sólido, circunscrito sin calcificaciones, Asimetrías 

focales, Microcalcificaciones redondeadas o puntiformes y Lesiones no  palpables. Se recomienda 

control a los 6 meses y adicionales si precisa durante 2 años o más, para demostrar la estabilidad de 

la lesión.  Biopsia si: deseo de la paciente o problemas clínicos. 9,10. 

En esta categoría el 0.5 – 4%,de las lesiones será positivas a malignidad.  

4. CATEGORÍA 4: anomalía sospechosa o dudosa de malignidad  

   Se trata del hallazgo que no tiene el aspecto típico de malignidad, pero la probabilidad de malignidad 

es lo suficientemente alta para que la biopsia deba  ser considerada. Aunque no presenta las clásicas 

características de malignidad, tiene probabilidades definitivas de ser maligna. Este grupo incluye 

calcificaciones granulares agrupadas, nódulos no palpables de contenido sólido pero de bordes 

irregulares, algunas imágenes estelares con retracción de tejidos. La lesión más representativa de 

este grupo sería la masa de contornos no definidos, polilobulada, mal visualizada, de ecoestructura 

heterogénea y las microcalcificaciones heterogéneas, amorfas o granulares. En esta clasificación, el 

VPP es del  20-30% . 

5. CATEGORÍA 5: altamente sugestiva de malignidad  

   Más del 95 % de probabilidad de malignidad.  

   Las imágenes más representativas de este grupo son las masas de contornos irregulares y 

espiculados y las microcalcificaciones irregulares con disposición lineal, ductal o arboriforme.  
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   Debe de realizarse la biopsia como  acción más apropiada. 9,12 

6. CATEGORÍA 6: malignidad comprobada  

   Esta categoría se añadió para aquellos hallazgos en la mama  confirmados como malignos por 

biopsia, pero antes de iniciarse un tratamiento definitivo como exéresis quirúrgica, tratamiento 

quimioterápico, tratamiento quimioterápico o mastectomía. 9,12. Debe de realizarse la acción 

terapéutica más adecuada.  

LÉXICO. MAMOGRAFÍA 

Los hallazgos mamográficos se clasifican en 5 apartados: 

1)        MASA: se define como una lesión ocupante de espacio en dos proyecciones. Existe un 

descriptor 

(morfología) y dos modificadores (margen y densidad) 

 morfología: puede ser redonda, ovalada, lobulada o irregular 

 margen: circunscrito, microlobulado, oscurecido por el parénquima adyacente, mal definido o 

espiculado. 

 densidad (en relación al tejido mamario adyacente): alta densidad, isodenso, baja densidad, 

de contenido graso 6, 13. 

2) CALCIFICACIONES: se clasifican según su morfología y distribución: 

 típicamente benignas: se incluyen las calcificaciones cutáneas, vasculares, en palomita de 

maíz,secretoras, redondeadas, en cáscara de huevo, intraquísticas, las suturas calcificadas y 

las calcificaciones distróficas 

 sospecha intermedia: se definen dos tipos: amorfas y groseras heterogéneas 

 alta sospecha de malignidad: calcificaciones finas pleomórficas y finas lineales o ramificadas 

 distribución: ayuda a determinar la probabilidad de malignidad. Pueden ser difusas, 

regionales, agrupadas, lineales o segmentarias. 6, 9, 14 

3) DISTORSIÓN ARQUITECTURAL: alteración de la arquitectura sin masa visible. Puede 

encontrarse aislada o asociada a una masa, asimetría o calcificaciones. 6,9,14 

4)   CASOS ESPECIALES:  densidad tubular,  ganglio intramamario, tejido mamario asimétrico, 

densidad focal asimétrica) 6,9,14. 
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5) LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN: Debe indicarse la mama (derecha/izquierda), localización (por 

cuadrantes u horaria) y la profundidad (tercio anterior, medio, posterior/subareolar, central, cola axilar). 

6,9,14. 

BIOPSIA EXCISIONAL 

Procedimiento quirúrgico que se realiza generalmente cuando existe una lesión palpable, bien 

definida, con el fin de retirarlo de forma total. O es considerada cuando en el caso de una lesión no 

palpable puede guiarse su remoción por medio de guía ultrasonográfica o con control radiológico, 

igualmente con la finalidad de extirpar la lesión completa en un solo tiempo. Esta biopsia incluye 

habitualmente tejido normal adyacente para tener un margen de seguridad. 

TIPOS DE LESIONES. 

La mayoría de las lesiones que se encuentran al realizar estudios mastográficos, son 

benignas. Muchas de ellas tienen aspecto típico y definido, y generalmente no requieren de estudios 

adicionales, se califican como BIRADS 2, y en estas generalmente no esta indicada la resección de la 

lesión, y en la mayor parte de las veces su indicación se justifica en el disconfort de la paciente o en 

la necesidad de corroborar que se trata de una lesión no maligna.  Sin embargo, existe un grupo de 

dichas lesiones que pueden manifestar hallazgos sospechosos (desde BIRADS III , IV o V) 28,29. 

En relación a las lesiones  reportadas como BIRADS III, el porcentaje de malignidad se ha 

reportado desde menos de 5% en grandes series, con el reporte más confiable hecho por Sickles y 

cols. que va de 1.4 a 1.8%, con la ventaja de que el seguimiento a corto plazo sugerido en las lesiones 

de esta categoría, no afecta el resultado final para la paciente. Esto implica que aunque se haga el 

diagnóstico de lesión maligna en los seguimientos hasta por tres años, éste seguirá siendo de buen 

pronóstico, debido a que se encontrará en estadios tempranos de la enfermedad. Sin embargo, puede 

estar justificada la realización de un procedimiento quirúrgico como parte de su estudio en base al 

contexto clínico e imagen30. 
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2)  MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo para determinar 

si existía asociación del estudio mastogáfico con el reporte histopatológico de lesiones benignas y 

malignas en el servicio de Anatomía Patológica del hospital de Gineco-obstetricia No. 4. “Luis 

Castelazo Ayala” considerando solamente las biopsias excisionales realizadas en el servicio de 

Oncología mamaria del hospital. Se autorizó el proyecto en el comité de investigaciones y ética del 

Hospital de Gineco-obstetricia, con número de registro R-2012-3606-30. 

Se recabaron datos de los expedientes clínicos del archivo de dicho hospital los cuales 

contaron con todos los elementos requeridos para este trabajo y que a continuación se señalan: 

nombre, edad, diagnóstico mastográfico, diagnóstico del espécimen quirúrgico, y diagnostico 

histopatológico definitivo. 

Se identificaron pacientes a las que se les realizó mastografia con posterior excisión de la 

lesión de los archivos del departamento de imagenología y patología del Hospital de Ginecología No. 

4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social del año 2011 al 2012. Se 

contabilizaron los estudios mastográficos y las biopsias, se obtuvieron las interpretaciones radiológicas 

de las mastografías y de las preparaciones histológicas de cada caso,  y se revaloraron para 

determinar el tipo de lesión. Se realizó el vaciado de datos en la hoja de recolección y programa excell. 

Se realizó un análisis epidemiológico, por lo que se calcularon porcentajes de los casos 

registrados, se realizaron tablas y gráficas de cada una de las variables a estudiar.  

Se realizaron tablas de sensibilidad y especificidad de los datos obtenidos, y posteriormente 

se hizo un análisis de los resultados, haciéndose una comparación con la literatura mundial hasta el 

momento vigente. 

Análisis estadístico: Se utilizó  la estadística descriptiva y los resultados fueron expresados al 

presentar correlación entre ambos estudios. También se realizó estadística comparativa de la 

categoría de BIRADS con el estudio histopatologico de la lesión, con tablas de 2x2. Además se 

calcularon promedios (para las variables como la edad) y porcentajes. 

Tipo de estudio:  Observacional, retrospectivo, transversal, y comparativo. 
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3) ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS: 
 
En el periodo de estudio se realizaron un total de 770 biopsias excisionales en el servicio de 

Oncología Mamaria, de las cuales se incluyeron en nuestro análisis 757 casos los cuales contaban 

tanto con el reporte del estudio de imagen (mastografía)  así como el reporte histopatológico definitivo. 

Los 13 casos restantes no contaban con mastografía debido a que no tenían criterios para solicitar la 

misma. Cabe aclarar que en ninguno de estos casos hubo reporte histopatológico de malignidad.  

La media de edad fue 50.9 años (rango 22 a 92 años). Todas se realizaron en el área de 

cirugía ambulatoria. Las pacientes fueron egresadas el mismo día de la intervención, y en ningún caso 

se requirió de internamiento posterior al mismo. Del total de pacientes solo el 17.8% (135 casos) tenían 

factores de riesgo adicionales para cáncer de mama aparte del sexo y/o la edad, los cuales se 

agruparon en un solo grupo y se definieron como ginecológicos – ambientales y familiares (ver anexo 

1). 

Todas las pacientes contaban con estudio mastográfico, el cual se reportó en lenguaje 

BIRADS según los criterios de ACR, y se categorizaron de igual manera.  

Dentro de los reportes mastográficos, solo uno fue considerado como BIRADS 0 ( 0.1%) , dos 

casos como BIRADS 1 (0.3%), 189 casos como BIRADS 2 (25%), 161 casos BIRADS 3 ( 21.3%),  231 

casos BIRADS 4 ( 30.5%), y 173 casos como categoría BIRADS 5 (22.9%), ( ver anexo 2). 

En total, los reportes mastográficos categorizados del 0 al 4 fueron 584 (77.1%), y los 

reportados como BIRADS 5 fueron 173 ( 22.9%). ( ver anexo 3). 

Los reportes histopatológicos variaron desde tejido mamario normal hasta diagnóstico que 

confirmaba malignidad. Como tejido mamario normal hubo 4 casos que representa el 0.5%, los 

hallazgos considerados dentro de tumores benignos (hamartomas, fibroadenomas, lipomas) así como 

datos histológicos de Mastopatía fibroquística y adenosis se reportaron en 250 casos ( 33%). En 

cuanto a enfermedad proliferativa de la mama se diagnosticó en 85 casos ( 11.2%). En el rubro de 

microcalcificaciones así como cicatriz radial se encontraron en 96 casos ( 12.7%), como tumor 

Phyllodes se reportaron 15 casos (2.0%), y finalmente fueron diagnosticados 307 casos de cáncer de 

mama ( 40.6%) (ver anexo 4). 

En el caso específico de los casos de tumor Phyllodes, 11 casos fueron de bajo grado, 2 de 

grado intermedio o borderline y 2 de alto grado.  
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En total se reportaron 446 casos de patología benigna que representa el 58.9 %, y 311 casos 

de patología maligna que representa el 41.1%. (ver anexo 5). 

El único caso considerado como BIRADS 0, en el reporte histopatológico se encontró 

adenosis. De los dos casos de BIRADS 1, un caso se diagnosticó como tejido mamario normal, y en 

el otro cambios fibroquísticos.  

De los 189 casos categorizados como BIRADS 2, 163 (86%) cayeron dentro del rubro de 

hallazgos histopatológicos benignos (tumores benignos, mastopatía fibroquística) y adenosis, solo uno 

de ellos fue tejido mamario normal, 6 (3%) como enfermedad proliferativa de la mama, 6  (3%) como 

microcalcificaciones, 2 (1%) casos fueron tumores Phyllodes,  y 11 casos (5%) casos fueron 

diagnosticados como cáncer. (ver anexo 6). 

En cuanto a los casos BIRADS 3 fueron 161, de los cuales dos  se reportaron como hallazgos 

benignos,  55 (34%) el diagnóstico fue enfermedad proliferativa de la mama, 14 (8%)  fueron 

microcalcificaciones o cicatriz radial, 5 casos (3%) correspondieron a tumores Phyllodes y en  24 (14%) 

casos el diagnóstico fue de cáncer de mama (ver anexo 7). 

En el grupo de los BIRADS 4 que fueron 231, 25 (10%) resultaron dentro de la categoría de 

patología benigna, 15 (6%) como enfermedad proliferativa, 74 (32%) correspondieron a 

microcalcificaciones, solo hubo un caso reportado como tumor Phyllodes, y 162 (70%) fueron 

diagnosticados como cáncer (ver anexo 8) 

Los casos BIRADS 5 fueron 173 en total, de los cuales 5 (2%) tuvieron como reporte 

histopatológico definitivo lesiones benignas, 3 (1%) como enfermedad proliferativa de la mama, 2 (1%), 

1 (0.5%) tumor Phyllodes, y los restantes 162 (95%) casos se diagnosticaron como cáncer (ver anexo 

9) 

En total fueron 584 casos categorizados como BIRADS 1-4, de los cuales 436 (74%) tuvieron 

reporte histopatológico final como patología benigna (incluyendo lesiones proliferativas y 

microcalcificaciones), y los 148 (25%) casos restantes se diagnosticaron como positivos a malignidad. 

En suma las lesiones categorizadas como BIRADS 4 y 5 ( 404 casos)  tuvieron en total  324 

casos que resultaron como malignos ( 80%) (ver anexo 10). 
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Se determinó el valor predictivo así como sensibilidad y especificidad del estudio mastográfico 

tomando en cuenta todas las categorías de BIRADS. Se tuvo una sensibilidad del 94.2%, especificidad 

del 74.7%, valor predictivo positivo del 68.1% y valor predictivo negativo del 97.8%. (ver anexo 11). 
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4) DISCUSIÓN : 

A pesar de que la incidencia del cáncer de mama ha ido en aumento en países desarrollados, 

con el diagnóstico temprano se ha podido mantener constante la tasa de mortalidad. La principal 

herramienta que ha demostrado un impacto como método de tamizaje en el diagnóstico de este 

padecimiento es la mastografía. Esta  fue aceptada como método de screening desde 1960, cuando 

Robert Egan publicó una técnica fácil y reproducible1,2. 

Uno de los beneficios ya comprobados de este método de imagen es la reducción de la 

mortalidad y la detección, en etapas tempranas, de lesiones a las cuales se puede realizar un 

tratamiento conservador. Si bien es cierto, similar a otros estudios, puede tener algunos 

inconvenientes, entre los cuales pueden figurar el alto costo (principalmente en países en vías de 

desarrollo), ansiedad, molestia, tasas de falsos negativos y la realización de posibles biopsias debido  

a falsos positivos4, 5, 6 

 Gracias al esfuerzo de colaborativo de diferentes entidades públicas y privadas 

norteamericanas, en la década de los ochentas, se dio a conocer el primer manual para realizar los 

informes mastográficos. Esto con el fin de reducir la variabilidad, ambigüedad y deficiente calidad de 

los mismos, y sobre todo estandarizar el reporte mastográfico, con el fin de mejorar su calidad y la 

comunicación entre médico radiólogos, tratantes y pacientes. Y en forma secundaria servir como 

herramienta de investigación, auditoría y seguimiento 7,8. 

De acuerdo a este manual, se tiene categorías respecto a su reporte, las cuales al mismo 

tiempo de dar una impresión diagnóstica (imagenológica) traducen la probabilidad o riesgo de 

malignidad y a su vez una recomendación acorde a cada categoría.7 

La categoría 1, o también llamado “estudio negativo”, traduce que en lo observado en el estudio 

imagenológico, no se muestran anormalidad e implica un riesgo de malignidad del 0% 7,8,  por lo que no 

requiere estudios complementarios. La recomendación original del manual es continuar con tamizaje 

mamográfico, que en Estados Unidos corresponde a seguimiento mamográfico anual. En el caso de 

nuestro estudio, los únicos dos reportes de BIRADS 1 que fueron analizados, uno correspondió a tejido 

mamario normal y el otro a cambios fibroquísticos, lo que se apega a lo reportado en el manual. 

Sin embargo, en la categoría BIRADS 2, los resultados arrojaron 11 de 189 casos, es decir, el 5% 

como positivos a malignidad. Lo cual es completamente diferente a  lo reportado por varios estudios, 

incluidos el de Baum et al , así como lo reportado en el manual BIRADS, que contemplan un 0% de 
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malignidad, y un 100% de certeza de benignidad., por lo que la recomendación es seguimiento anual. 

Individualizando los casos, es necesario aclarar, que a pesar de haber sido categorizados como BIRADS 

2, hubo  sospecha clínica que obligó a tomar la decisión de realizar la biopsia, y probablemente pueda 

explicar este bajo, aunque significativo porcentaje de tumores malignos en esta categoría. 

El porcentaje de malignidad de la mamografía en la clasificación BIRADS 3, en nuestro estudio 

fue del 14%, el cual comparado con lo reportado por Rodríguez Fernández et al32, correspondiente de 

un 0 – 20%,  se encuentra dentro de los rangos de aceptación. Sin embargo, de acuerdo a lo estipulado 

en el manual BIRADS,  que es alrededor de un 2% , podríamos pensar que en nuestra población la 

conducta en esta categoría probablemente sería la de realizar biopsia. No obstante, hay que tomar en 

cuenta que debido a que existe una gran variación (y no solo en lo reportado en nuestro estudio), se 

propone que el diagnóstico de BIRADS 3 debe complementarse con otros estudios. 

Aproximadamente, entre 50 y 60 por ciento de las mamografías reportadas inicialmente como 

anormales (BI-RADS III, IV y V), resultan falsos positivos al complementarse con otros métodos 

diagnósticos, como el ultrasonido, la mamografía de compresión y la magnificación de la lesión 18,32. 

 La categoría 4 se destina para todos aquellos hallazgos radiológicos que derivan hacia a 

algún procedimiento intervencionista en la glándula mamaria, entre los cuales se incluyen desde los 

quistes complejos hasta las calcificaciones pleomórficas. Dentro de la subdivisión de esta categoría 

se pueden encontrar lesiones tipo 4A como fibroadenomas, quistes complejos y abscesos (malignidad 

entre 2 y 10%)11,23, lo cual semeja mucho a lo obtenido en nuestra población (10% patología benigna); 

lesiones nodulares parcialmente circunscritas, con márgenes mal definidos del tipo fibroadenoma 

atípico.  Dentro del grupo 4B, se puede considerar a la necrosis grasa y el papiloma, así como algunas 

de las microcalcificaciones (malignidad entre 10 y 40%). Y en la categoría 4C se encuentran los 

nódulos irregulares mal definidos y aquellos grupos de calcificaciones pleomórficas de reciente 

aparición (malignidad entre 41 y 94%)7,26,28. Que de acuerdo al análisis de nuestro datos, los rangos 

obtenidos en todos los reportes histopatológicos en esta categoría son similares a los reportados tanto 

por el manual BIRADS como por otros autores. 

Cabe señalar, que si bien no se realizó una subclasificación de esta categoría debido a que 

no se contaba con el reporte dado de este modo, en general, la correlación entre el estudio de imagen 

y el reporte histopatológico fue excelente. 
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Por último la categoría 5, que se utiliza para lesiones que tienen una tasa alta de sospecha de 

malignidad (>95%), como son los nódulos espiculados, las calcificaciones de distribución segmentaria 

o lineal, las calcificaciones lineales o distorsiones en la arquitectura asociadas a calcificaciones 

pleomórficas 30,32. Lo que resulta al equipar los datos obtenidos en nuestras pacientes, es similar, ya 

que se obtuvo un 95% de lesiones malignas en esta categoría. El resto se debió a otras patología 

benignas que se manifestaron en el estudio de imagen como microcalcificaciones asociadas a 

aumento de la densidad mamaria o área de distorsión de la arquitectura. 

 Por todo lo anterior, y después de determinar la sensibidilidad y especificidad de este método 

de imagen en nuestra población, podemos observar que los resultados son equiparables a lo reportado 

en la literatura. Y que en algunos casos, aunque el estudio de imagen pueda ser reportado dentro de 

una categoría sin riesgo de malignidad, en un servicio con experiencia como el nuestro, la sospecha 

clínica juega un papel importante para la identificación y diagnóstico de posibles casos de cáncer. 

También es relevante hacer incapié, que en nuestro servicio cuando se da un diagnóstico de 

BIRADS 4 y 5, la conducta siempre debe ser activa, con realización de biopsia. Ya que un alto 

porcentaje de pacientes tendrán diagnóstico final de cáncer. Lo que permitirá un diagnóstico temprano 

y un tratamiento oportuno, lo cual se traduce en un pronóstico probablemente más favorable para la 

paciente. 
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5) CONCLUSIONES:  

 

- Los resultados obtenidos en nuestro servicio nos indica que cuando se diagnostica un estudio 

mastográfico como BIRADS 4 y 5, la asociación con malignidad es mayor al 85%.  

- La conducta en estos casos es la realización de biopsia tal como se describe en las 

sugerencias del manual BIRADS. 

- En el caso concreto de lesiones BIRADS 5, su asociación es del 95% con cáncer, lo que 

traduce que la conducta deber ser inmediata, con toma de biopsia, para que el tratamiento 

sea dado a la brevedad. 

- En el caso de las lesiones categorizadas como BIRADS 3, el riesgo de malignidad fue del 

14%, por lo que se recomendaría el uso de otras herramientas de diagnóstico 

complementarias, tales como el ultrasonido.  

- En nuestra población tanto los valores de sensibilidad como VPP y VPN del estudio 

mastográfico, lo colocan como una excelente herramienta de tamizaje, que concuerda con lo 

reportado en la literatura. 
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7) ANEXOS 

Anexo 1. Factores de riesgo para cáncer de mama.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Reportes mastográficos según categoría BIRADS 
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Anexo 3. Casos reportados como BIRADS 5 vs el resto de las categorías. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Reportes histopatológicos. 
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Anexo 5.  Reportes Patolgía Benigna vs Maligna. Número total de casos. 

 

 

 

Anexo 6.  Reportes Histopatológicos en la categoría  BIRADS 2. 
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Anexo 7. Reportes Histopatológicos en la categoría  BIRADS 3. 

 

 

 

Anexo 8.  Reportes Histopatológicos en la categoría  BIRADS 4 
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Anexo 9.  Reportes Histopatológicos en la categoría  BIRADS 5. 

 

 

Anexo 10.  Reportes Histopatológicos de las categorías BIRADS 4 Y 5. 
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Anexo 11.  Asociación entre categría BIRADS y reportes histopatológicos.  

 

 

 

 

  IC 95% 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valor predictivo positivo 
Valor predictivo negativo 
Proporción de falsos positivos 
Proporción de falsos negativos 
Exactitud 

94.2 % 
74.7% 
68.1% 
97.8% 
25.3 
5.3 

79.15 

89.7 a 96.8 % 
71.3 a 78.8% 
58.2 a 69.2% 
95.9 a 98.8 % 
23.3 a 29.0% 
3.2 a 10.3 % 
77.8 a 81.9 % 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

BIRADS 1 Y 2 BIRADS 3 BIRADS 4 BIRADS 5

Asociación entre reporte BIRADS y Resultado 
Histopatológico

Benignos Malignos



ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTUDIO MASTOGRAFICO Y RESULTADO HISTOPATOLOGICO EN BIOPSIAS DE MAMA 

 

29 
 

 

 

 

 

 


	Portada

	Índice

	Texto


