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1.-TITULO  

Validez de los reportes de mastografía de categorías BI-RADS  4 y 5 en correlación 

histopatológica.  Experiencia en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío de 

marzo 2014 a febrero 2015 

 

2. ANTECEDENTES 

El cáncer de mama es actualmente el cáncer más frecuente y el de mayor mortalidad en 

las mujeres a nivel mundial (1), con cerca de 500 mil muertes cada año, de las cuales el 

70% ocurre en países en desarrollo. El riesgo de enfermar es superior en las mujeres de 

países con nivel socioeconómico alto, pero el riesgo de morir es mayor entre las mujeres 

que habitan países pobres, debido a un menor acceso a los servicios de salud para la 

detección temprana, tratamiento y control. (2) 

El panorama epidemiológico de esta patología en la población mexicana se transformó 

en los últimos 50 años en un serio problema de salud pública. En cuanto a la magnitud 

actual del cáncer de mama en México, a partir de 2006 éste ocupa el primer lugar de 

mortalidad por tumor maligno en las mujeres mayores de 25 años, desplazando de esa 

posición al cáncer cervicouterino.  

En el año 2010 la tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 

25 y más años, lo que representa un incremento del 49.5% en los últimos 20 años. 

Al igual que en el resto del mundo, la tasa de mortalidad se eleva con la edad, de tal 

forma que ésta es uno de los factores de riesgo más importantes para el desarrollo del 

cáncer de mama. Entre 1990 y 2000 hubo incrementos sustanciales en las tasas de 

mortalidad en las mujeres de 50 a 69 años y mayores de 79 años de edad, mientras que 

entre 2000 y 2010 dicho aumento se acentuó a partir de los 60 años. 

Cabe señalar que por cada muerte ocurrida en mujeres de 25 a 49 años por cáncer de 

mama en 2010 hubo 2.5 defunciones en mujeres de 50 años en adelante. La edad media 

al momento de morir por cáncer de mama sólo se ha incrementado en 0.5% entre 1990 
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y 2010, pasando de 58.4 a 58.8 en el mismo periodo. Sus principales factores de riesgo 

conocidos están asociados a la exposición prolongada a estrógenos, tabaquismo, sexo 

femenino (aunque en los casos en que se presenta en varones manifiesta alta 

agresividad), edad, indicadores de estilos de vida y patrones reproductivos, y por esto 

resultan difíciles de modificar y prevenir. 

Hoy en día podemos identificar aquellas personas que tienen un riesgo superior al resto 

de la población, pero todavía no podemos establecer con certeza quiénes dentro de ese 

grupo desarrollarán el cáncer(2) 

El riesgo de muerte por cáncer de mama se relaciona con su extensión en el momento 

del diagnóstico de la enfermedad y con la agresividad biológica del tumor. Reducir la 

mortalidad requiere mejorar la detección temprana mediante las técnicas de tamizaje  y 

otorgar un tratamiento oportuno. (3,4)  

Entre los procedimientos de detección, que incluyen la autoexploración y el examen 

clínico, la mamografía es la única  técnica que puede ofrecer una detección 

suficientemente oportuna. En México, donde la mayoría de los tumores malignos de la 

mama son diagnosticados en etapa avanzada (5), las mamografías se han utilizado casi 

totalmente con fines de diagnóstico.  

 

En el 2011 se publicó una actualización de la  Norma Oficial Mexicana 041 para la 

prevención, diagnóstica, tratamiento, control y vigilancia  epidemiológico del cáncer de 

mama, que abre la posibilidad para un programa de escrutinio poblacional que 

instrumente el uso de las mamografías. En el presente trabajo se revisa el outcome  de 

las mastografías en nuestro hospital. La mastografía o mamografía es un estudio de 

rayos X o radiografías que ocupa poca radiación ionizante para recabar unas  series de  

imágenes en placas o en sistema digital, para detectar y diagnosticar enfermedades de 

la mama; se realiza con un mastógrafo, que es un equipo especializado que cuenta con 

un generador fuente de rayos X, material del ánodo y filtración, focos, rejilla, control 

automático de exposición, sistema de compresión. 
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El estudio se realiza en diferentes proyecciones que  puede ser clasificado en dos 

categorías: 1) Proyecciones estándar utilizadas en el tamizaje: cráneo-caudal (CC) y 

medio lateral oblicua (MLO); son proyecciones que ubican la posición exacta de una 

anormalidad en la mama y para definir la naturaleza de la anormalidad. 2) Proyecciones 

adicionales son: Lateral a 90°, magnificación, cono de compresión, cráneo-caudal 

exagerada (céfalo extrema), escote, cola axilar, tangencial. 

El análisis de las imágenes en mastografía será basado en los parámetros universales 

de lesiones  benignas y malignas de acuerdo a la quinta edición del BI.RADS (Breast 

imaging report and database system, del colegio americano de radiología ACR) (6) en el 

año 2013. 

Después de obtener imágenes de la glándula mamaria, se clasifican las lesiones en 

categorías en un consenso homogéneo e universal de BI-RADS y  son las siguientes. 

 

BI-RADS 0: Mamografía insuficiente: necesita una evaluación adicional por imagen y / o 

las mamografías anteriores para su  comparación. 

BI-RADS 1: Mamografía relativa a malignidad, sin ganglios o calcificaciones. Menos del 

1 % de posibilidad de cáncer. 

BI-RADS 2: Mamografía negativa a malignidad, pero con hallazgos benignos (ganglios 

intramamarios, calcificaciones benignas, etc)  menos del 2 % de posibilidad de cáncer. 

BI-RADS 3: resultado con probable  benignidad, pero que requieren control a 6 meses. 

Puede presentarse nódulos circunscritos o algún grupo pequeño de calcificaciones 

puntiformes  y redondas. 2.24 % de posibilidad de cáncer. 

BI-RADS 4: Resultados sospechoso de malignidad, requiere  confirmación 

histopatológica. Costa de 3 grado de acuerdo a su porcentaje de malignidad. 

BI-RADS 4a: Sospecha de malignidad de 3 a 10 %.  

BI-RADS 4b: Sospecha de malignidad de 11 a 50 %.  

BI-RADS 4c: Sospecha de malignidad 51-94 %. 

BI-RADS 5: Alta sospecha de malignidad,  mayor del  95 %. 

BI-RADS 6: Malignidad confirmada mediante histopatología 100 % de malignidad.  
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Dichas categorías se integran mediante el análisis visual de las siguientes 

características. 

Composición del tejido mamario:  

Tipo A: Mama  casi completamente grasa  

Tipo B: Áreas de densidad  fibroglandular  dispersa  

Tipo C: Mama con densidad heterogénea, que puede oscurecer pequeñas masas  

Tipo D: Mama extremadamente densa, lo que disminuye la sensibilidad de la mamografía 
(6) 

Masas  

Forma: Oval , redonda , irregular  

Margen: Circunscrito, oscuro, microlobulado, indistinto, espiculado  

Densidad: Alta densidad, isodensidad, baja densidad, de contenido  graso (6) 

 

Tipos de calcificiones  

Benignas 

Piel,  vascular , gruesas como palomitas de maíz, en barra, redondas, distrófica , en leche 

cálcica, sutura 

Sospechosa de malignidad 

Amorfas, Gruesas heterogéneas, Finas pleomorfas, Fina lineal o fina ramificadas 

Distribución de las calcificaciones 

Agrupadas, regionales, difusas, segmentaria y lineal  

Distorsión de la arquitectura. 

Asimetrías: Asimetría; asimetría global, asimetría focal, evolución en la asimetría.  

Nódulo linfático intramamario. 

Lesión en piel 

Dilatación ductal solitario. (6) 

Características asociadas.  

Retracción de  la piel, retracción del pezón,  engrosamiento de la piel. 

Localización  de la lesión  

Lateral, Cuadrante y cara del reloj, Profundidad, Distancia del pezón (6) 
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La mastografía tiene menor  sensible y especifica en mujeres con mamas densas 

(menores de 45 años), en terapia hormonal de reemplazo y en jóvenes. 

De acuerdo a la edad del paciente y a la densidad del tejido mamario, otras series 

muestran una sensibilidad que varía del 63 % para el extremadamente denso, hasta en 

un 87 % en el fibroadiposo, 69 % en mujeres de 40 a 44 años y 83 % para aquellas de 

80 a 89 años. 

La especificidad es de 89 % para el tejido extremadamente denso y 97 % para 

fibroadiposo. En mujeres sin terapia hormonal la especificidad es del 91% en aquellos 

de 40 a 44 años y 94 % en las de 80 a 89 años con terapia hormonal de reemplazo para 

todas las edades. 

La histopatología es considerada el “Gold standard” para determinar el diagnóstico 

definitivo de los tumores de mama, (5) por lo tanto primero  se obtienen las muestras de 

biopsias (ej. core, mammotome, etc) estas deben ser incluidas en su totalidad y 

estudiadas con secciones histológicas por lo menos 1 corte completo de cada una y 

coloreadas con técnicas de hematoxilina-eosina. 

La pieza quirúrgica debe ser orientada según las referencias y entintada en su totalidad 

(ejemplo: tinta china) y seccionarla en rodajas de 3 a 5 mm. Identificar el sitio de la 

marcación. El examen microscópico rutinario comprende una sección completa de cada 

muestra procesada,coloreada con Hematoxilina-Eosina. 

El informe histopatológico incluye  en el caso de carcinomas (invasores ó in situ) las 

especificaciones de TNM (AJCC). Específicamente a aquellas referidas al: tamaño 

tumoral / tipo histológico / grado histológico / embolias neoplásicas vasculares (linfáticas 

o sanguíneas) / márgenes, por tal motivo  es de importancia  darle una clasificación 

histológica específica para individualizar el tratamiento. 

El carcinoma ductal in  situ  se define  como una lesión  maligna n invasiva con 

crecimiento  intraductal o intralobulillar  con preservación de la membrana basal, 

representando  más del 25 % de todos los tumores de mama, teniendo una amplia gama  

de presentación desde bajo grado  hasta  alto grado siendo el comedocarcinoma  

ocupando una incidencia de 38 a 72 %  que progresan a enfermedad invasiva  que ponen 

en riesgo la vida de la paciente; la alteración histológica presenta una secuencia  desde 
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hiperplasia intraductal, hiperplasia atípica ductal, carcinoma ductal in situ y finaliza a 

carcinoma ductal invasivo.  [13]   

 

 

TIPOS HITOLOGICOS DE CANCER DE MAMA 

IN SITU  

 

INCIDENCIA 

SOLIDO  11-15% 

CRIBIFORME     7-21% 

PAPILAR    6-24% 

MICROPAPILAR  11-14% 

COMEDOCARCINOMA                        38 -72% 

 

 

Los carcinomas  invasores de la mama, existe también una clasificación  histológica de 

acuerdo a la organización mundial de la salud,  siendo el de mayor afectación y causa 

de muerte en la población del sexo  femenino el   carcinoma  ductal infiltrante no 

especificado ocupando entre 76 % de todos los casos. 
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CLASIFICION DE CARCINOMA DE LA MAMA OMS [13]

 



 
11 

 

 

CARCINOMA EPITELIARES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LESIONES BIEN DEFINIDAS EN MAMA Las características de la mamografía de las 

lesiones mamarias benignas y malignas pueden sobreponerse, esta es la razón por la 

cual el diagnóstico definitivo generalmente se realiza mediante biopsia. De forma clásica, 

las lesiones malignas son masas espiculadas, asociadas a microcalcificaciones. Las 

masas bien definidas también pueden ser malignas, sin embargo, casos como el 

carcinoma medular, carcinoma intraquístico, el carcinoma papilar, el carcinoma 

mucinoso, metástasis e incluso el carcinoma ductal infiltrante, pueden presentar 

características similares.(14) 

 

GANGLIOS INTRAMAMARIOS 

Un nódulo consiste en una estructura de aspecto arriñonado compuesta por tres partes: 

la corteza, la paracorteza y la médula. En la valoración por mastografía de los ganglios 

intramamarios, estos se visualizan como estructuras circunscritas, con una zona central 

radiolúcida que representa el hilio. Generalmente se localizan en los cuadrantes 

superiores de la mama. Algunas veces, cuando se localizan en las zonas centrales de la 

mama o cuando el hilio no se visualiza, la biopsia es necesaria para establecer su 

identidad. (14) 

 

 

Carcinoma ductal invasivo, no especificado 

Carcinoma de tipo mixto 

Carcinoma pleomórfico  

Carcinoma con células gigantes osteoclástica  

Carcinoma con características coriocarcinomatoso 

Carcinoma con características melanotico 
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VERRUGAS 

Lesiones dérmicas sobreimpuestas en la mama que pueden parecer como lesiones bien 

definidas, o masas intramamarias. Es esencial la correlación clínica. Las verrugas son 

lesiones multilobuladas con aire atrapado en su superficie papilar. (14) 

 

LIPOMA 

Los lipomas son masas radiolucentes, bien circunscritas rodeadas por tejido 

parenquimatoso que aparece en mujeres mayores. La cápsula consiste en una delgada 

línea radioopaca que se ve alrededor de la grasa.(14) 

HAMARTOMA 

 

Los hamartomas son raras lesiones consistentes en la mezcla de grasa, tejido glandular 

y tejido fibroso con apariencia de lesiones o masas bien circunscritas de densidad mixta 

en la mamografía. (14) 

 

NECROSIS GRASA 

Derivado de algún traumatismo o alguna biopsia, la destrucción local de las células 

adiposas ocurre y los macrófagos al fagocitar los lípidos los acumulan creando la 

apariencia de una colección central de aceite rodeada por fibrosis. En la mamografía, se 

observan como masas bien circunscritas radio lo sientes con cápsula. La cápsula puede 

estar calcificada y entonces la lesión es conocida como un quiste oleoso. (14) 

 

HEMATOMA 

Los hematomas pueden originarse secundarios a un traumatismo, cirugía, terapia 

anticoagulante, o discrasias sanguíneas. Se observa como masas bien circunscritas de 

densidad variable, o únicamente como un incremento en la densidad intersticial. (14) 

 

ABSCESO 

Los abscesos mamarios pueden clasificarse de acuerdo a su presentación clínica, 

localización, organismo patógeno. La mayoría de los abscesos son secundarios a una 

infección bacteriana, resultado de la contaminación dérmica. Aunque el Staphylococcus 
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Aureus es el patógeno más común, otros microorganismos pueden ser encontrados, por 

ejemplo el Staphylococcus Epidermidis, el Streptococcus Pyogenes, y otros anaerobios 

como los Peptoestreptococcus y otros Bacteroides. Cultivos negativos se han reportado 

hasta en el 21 al 45%, pese a no haber iniciado la terapia antibiótica. Menos frecuente 

es la presencia de infecciones mamarias secundarias a tuberculosis y otras 

micobacterias, hongos o parásitos. La mastitis aguda es una patología frecuente en las 

mujeres durante el posparto y lactancia. Puede encontrarse en mujeres post 

menopáusicas, donde una tumoración maligna debe ser excluida. La mastografía 

muestra áreas incremento en la densidad que pueden ser difusa o focales. El 

engrosamiento cutáneo también puede ser observado. Ecográficamente puede 

demostrarse una masa de aspecto complejo con ecos internos.  (14) 

 

CAMBIOS FIBROQUÍSTICOS 

Los quistes son la lesión mamaria más común en las mujeres de la cuarta década. 

Generalmente tienen una relación después de la menopausia. Los quistes simples se 

definen como masas circunscritas, anecoicas, con una pared delgada, imperceptible y 

las cuales producen refuerzo acústico posterior. Los quistes simples pueden contener un 

septo. Éstas lesiones pueden caracterizarse ultrasonográficamente con una confianza 

del 100%. Los quistes complicados son masas hipoecogénicas las cuales no presentan 

flujo Doppler visible, contienen ecos internos, y pueden presentar márgenes mal 

definidos, así como la presencia o la falta de refuerzo acústico posterior. Los 

conglomerados de microquistes consisten en acúmulos focales de pequeños quistes 

milimétricos, con separaciones entre ellos. Los quistes complicados son un hallazgo ultra 

sonográfico común y generalmente son benignos. La mayoría de los quistes complicados 

y los conglomerados de microquistes los cuales pueden ser palpables o con una 

correlación mastográfica son clasificados como BIRADS 3, requiriendo seguimiento 

ultrasonográfico en intervalos cortos, o aspiración guiada ultrasonográficamente, sin 

embargo si estas lesiones son múltiples se consideran lesiones benignas calificándose 

como BIRADS 2. Los quistes complicados nunca deben mostrar vascularidad en su 

interior. La presencia de un componente sólido, nódulo mural, septos en su interior o 

engrosamiento de la pared, descartan el diagnóstico de benignidad para un quiste 
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complicado. Estas lesiones requieren de la realización de una biopsia, ya que existen 

algunas lesiones carcinomatosas que presentan componente quístico. (14) 

 

FIBROADENOMA 

Los fibroadenomas, son la tumoración sólida más frecuente de la mama. Se presentan 

en mujeres cercanas a la cuarta década, con estimulación secundaria el embarazo y la 

lactancia, con posterior degeneración, algunas veces presentan calcificaciones 

posteriores a la menopausia. La mastografía revela una o más lesiones bien 

circunscritas, con un halo. Ecográficamente se observa la mayoría de las veces lesiones 

hipoecogénicas, las cuales crean sombra acústica posterior, sin embargo la ecografía no 

puede distinguir con certeza entre una lesión benigna o una tumoración sólida de 

etiología maligna. (14) 

 

ADENOSIS Y ADENOSIS ESCLEROSANTE 

En los cambios fibroquísticos existe la proliferación de los elementos estromales y 

epiteliales de los acinos resultando en la multiplicación de los estos. En la mastografía la 

adenosis se observa como opacidades nodulares bien definidas difusas, con patrón de 

copos de nieve. La adenosis esclerosante consiste en la coalescencia de dichos nódulos 

para formar masas, las cuales algunas veces, presentan espiculaciones o lesiones que 

simulan carcinoma. (14) 

 

PAPILOMA INTRADUCTAL 

La hiperplasia lobular esclerosante es una enfermedad común en mujeres negras 

jóvenes. Está caracterizada por hiperplasia y esclerosis en el estroma intralobular. Existe 

un incremento del 29.6 al 78.2 promedios de los acinos por lóbulo. Éstas lesiones se 

relacionan con los fibrodenomas. La hiperplasia lobular esclerosante y los fibroadenomas 

generalmente se encuentran asociados por su cercanía y pueden resultar de los mismos 

desbalances hormonales. (14) 
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METAPLASIA APOCRINA 

El parénquima mamario y las glándulas sudoríparas apocrinas derivan del mismo tejido. 

Es por esto que la formación de quistes en la mama es esperada. Los pequeños quistes 

apocrinos existentes en la mama se presenta generalmente en mujeres cercanas a la 

cuarta década.(14) 

 

CISTOSARCOMA PHILLODES 

 El cistosarcoma Phyllodes es una formación gigante de fibroadenoma intracanalicular 

con proyecciones de tejido en capas dentro de las cavidades quísticas. Menos del 5% 

muestran degeneración maligna. Sin embargo, si no se remueve completamente, puede 

existir recurrencia local. La mastografía muestra una masa bien circunscrita que puede 

ocupar la totalidad de la nada. (14) 

CAMBIOS FIBROQUÍSTICOS CON ATIPIA Aunque la mayoría de los cambios 

fibroquísticos son benignos, las lesiones proliferativas epiteliales pueden presentar 

cambios premalignos. Se cree que existen cambios continuos desde una hiperplasia 

epitelial a una atipia derivando en un carcinoma instinto. Es por esto, que las biopsias 

identifican a la población en riesgo siendo extremadamente útiles. (14) 

 

LESIONES MAMARIAS MALIGNAS.  

CARCINOMA PAPILAR.  

La mayoría de los carcinomas papilares tienen una localización central cercana al pezón 

debido a que tienden a desarrollarse en las porciones terminales de los conductos. No 

existe evidencia de que un papiloma solitario predispone a un carcinoma papilar. Sin 

embargo, múltiples papilomas muestran un incremento en el riesgo para desarrollar 

carcinoma papilar. La sintomatología incluye secreción a través del pezón, y lesiones 

que generalmente son palpables. El carcinoma papilar generalmente muestra bordes 

borrosos debido a la reacción perifocal y al edema. Los márgenes generalmente son 

lisos, pero también es frecuente encontrar bordes angulados o lobulados. Calcificaciones 

granulares también pueden ser observadas. (14) 
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CARCINOMA INTRAQUÍSTICO. 

Los quistes no predisponen a la formación del carcinoma. El seguimiento cuidadoso de 

los pacientes con quistes debe realizarse, sin embargo cualquier cambio en estos puede 

indicar transformación maligna. (14) 

 

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE. 

En el pasado, los carcinomas medulares, carcinoma simple quísticos e incluso el 

carcinoma coloidal se describieron típicamente como lesiones carcinomatosas bien 

definidas. Con la mejoría de las técnicas mamográfica, se han incrementado el número 

de pequeños carcinomas intraductales con diferentes apariencias que van desde 

lesiones espiculadas hasta carcinomas escirros. (14) 

 

CARCINOMA MUCINOSO. 

El carcinoma mucinoso por el carcinoma coloidal, se han descrito como neoplasias que 

secretan una cantidad importante de material mucoso. Representan menos el 1% de los 

tumores malignos de la mama. Generalmente se presentan como lesiones de baja 

densidad, bien definidas, con una apariencia muy similar a la del carcinoma medular y 

los carcinomas papilares intraquísticos. (14) 

 

CARCINOMA MEDULAR. El carcinoma medular es una neoplasia poco frecuente y que 

generalmente se considera una masa bien definida en la mama. Clínicamente, se 

presenta como una masa circunscrita al igual que radiológicamente. El escrutinio cercano 

sin embargo, revela margen discretamente irregular y mal definido. Histológicamente, el 

carcinoma medular se identifica como una zona circunscrita de fibrosis con infiltración 

linfocítica. (14) 

 

NEOPLASIAS LOBULILARES Y CARCINOMA LOBULAR INVASO. Aunque la mayoría 

de los cánceres mamarios deriva del tejido ductal, existen algunos derivados de los 

lobulillos. El carcinoma lobulillar es una lesión infiltrativa. Existen algunos artículos donde 

se debate la evolución del carcinoma lobulillar in situ, donde se estudió este tipo de 

lesiones a 24 años encontrando que el 30% evolucionaría a carcinoma ductal o 
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carcinoma lobulillar infiltrante, y que la mitad de estos llegaría hasta formar un carcinoma 

lobulillar infiltrante en la mama contralateral. De esta forma, muchos médicos prefieren 

referirse a neoplasia lobulillar en lugar de carcinoma lobulillar in situ.6 El carcinoma 

lobulillar invasor es la segunda estirpe histológica más frecuente de carcinoma mamario. 

De los carcinomas mamarios invasivos, este ocupa aproximadamente entre el 10 y el 

15%.11 Histológicamente, las células de una neoplasia lobulillar y de un carcinoma 

lobulilar invasivo son similares6 , se caracterizan por pequeñas células tumorales, las 

cuales cuentan con un núcleo redondo y escaso citoplasma, alineadas en hileras10; la 

diferencia consiste en la invasión al estroma.6 El carcinoma lobulillar invasor tiende a 

diseminarse de forma difusa entre las fibras de colágeno de la mamá produciendo 

reacción desmoplásica, la cual se manifiesta con su inusual forma de provocar 

metástasis. Existen cuatro variantes del carcinoma lobulillar invasor incluyendo los 

subtipos en anillo de sello, alveolar, sólido y pleomorfos.La sensibilidad de la mastografía 

en la detección del carcinoma lobulillar invasor de entre el 57 y el 81%. Las 

manifestaciones mamográfica más frecuentes son la presencia de una masa usualmente 

de características espiculadas o con márgenes mal definidos hasta entre 44 y el 65%. 

Masas redondas o circunscritas son menos frecuentes, observándose únicamente entre 

el 1% - 3% de los casos, sustentando la forma en la que el carcinoma lobulillar invasor 

se esparce de forma difusa en el estroma mamario.Otras manifestaciones incluyen 

masas circunscritas, áreas focales con sombra sin evidencia de masas, y lesiones 

ecográficamente invisibles. A pesar de que la apariencia ecográfica de los diferentes 

subtipos de carcinoma lobulillar infiltrante pueden sobreponerse, la manifestación más 

frecuente del carcinoma lobulillar infiltrante clásico es la presencia de un área focal de 

sombra sónica, sin evidencia de una masa, mientras que el subtipo pleomorfo 

generalmente se presenta una masa con sombra sónica. Los subtipos con sello de anillo, 

alveolar, y subtipos sólidos pueden manifestarse como masas lobuladas o masas 

circunscritas. (11) 

 

LESIONES MAMARIAS METASTÁSICA. 

Las metástasis a mama generalmente se presentan como lesiones de alta densidad bien 

circunscritas. El contorno puede ser parcialmente definido o espiculado y se extiende 
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desde la periferia del tumor. El melanoma, el cáncer de ovario, y el linfoma son las 

neoplasias principales que pueden dar metástasis a mama. (14) 

 

CARCINOMA QUÍSTICO ADENOIDEO. 

 El carcinoma quístico adenoideo es uno de las lesiones menos frecuentes y menos 

malignas de los carcinomas mamareis. La mayoría son de pequeño tamaño y raramente 

produce metástasis. Su tratamiento, sin embargo, es agresivo, ya que al únicamente 

realizar tu moretón mía, pueden ser recurrentes. El examen histológico revela la 

formación de pequeñas glándulas similares a las observadas en los tumores de las 

glándulas salivales, lo cual es característico y da nombre a este tumor. (14) 

 

INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA  

Carcinoma ductal infiltrante  76 % 

Carcinoma lobulillar infiltrante  8 % 

Carcinoma  ductal/lobulillar  7 % 

Carcinoma mucinoso  3.4 % 

Carcinoma tubular  1.5 % 

Carcinoma medular  1.2 % 

Papilar  1 % 

 

2.- JUSTIFICACIÓN  

El cáncer de mama es el más frecuente, de mayor mortalidad en las mujeres del mundo; 

el  panorama epidemiológico en  México expone que a partir de 2006 éste ocupa el primer 

lugar de mortalidad por tumor maligno en las mujeres mayores de 25 años, desplazando 

de esa posición al cáncer cervicouterino. En el año 2010 en México, la tasa estandarizada 

de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25 y más años, lo que representa un 

incremento del 49.5% en los últimos 20 años llegando a ser un problema de salud pública 
(1)La herramienta más efectiva para lograr la reducción de la mortalidad generada por 

esta patología es la prevención secundaria mediante estudios de imagen (mastografía), 

siendo considerada la mastografía el estándar de oro para la detección temprana. (1) 
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                 El Colegio Americano de Radiología establece un sistema de categorización 

(BI-RADS) que permite asignar un valor predictivo positivo para malignidad a los diversos 

hallazgos radiológicos, así como exponer las posibles alternativas de actuación 

diagnóstica posterior. Dichas lesiones BI-RADS 4 y 5  deberán ser estudiadas mediante 

biopsia. 

                En ésta unidad hospitalaria es un centro de referencia regional, por tal motivo  

es importante tener en cuenta los diferentes tipos histopatológicos de tumores que 

afectan a las glándulas mamarias, su frecuencia y comportamiento  radiológico de las 

lesiones  en el estudio de mastografía y con el apoyo del sistema BI-RADS, tener un 

buen criterio para evitar  tomas de biopsias  o eventos quirúrgicos innecesarios. 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La mastografía es el único método de imagen que ha demostrado disminución en la 

mortalidad por cáncer de mama de un 29 a 30% en la población tamizada, al permitir un 

diagnóstico temprano, lo que ocurre siempre y cuando se realice con periodicidad y un 

estricto control de calidad. 

Para lo cual se  establece la  siguiente pregunta de investigación:  

¿Validez de los reportes de mastografía de categorías BI-RADS  4 y 5 en correlación 

histopatológica.  Experiencia en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío de 

marzo 2014 a febrero 2015? 

 

4.- OBSJETIVO OBJETIVO GENERAL.  

 Determinar la especificidad y sensibilidad  del estudio de mastografía como 

prueba diagnóstica en pacientes con sospecha de malignidad, así como la 

efectividad para la detección por medio del método BI-RADS con los signos más 

frecuentes  que nos determinan grados IV y V que se asocian con el diagnóstico 

histopatológico de cáncer mamario. 

 

 



 
20 

 

5.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Categorización de las lesiones sospechosas en mama  por mastografía 

 Determinar  la utilidad de la mastografía para poder definir que lesiones serán 

sometidos a biopsia( BI-RAD IV Y V) 

 Conocer la epidemiologia de los tumores primarios  malignos de la mama, 

registrados en el periodo de estudio correspondiente. 

 Conocer las frecuencias por edad y tipo histológico de los tumores primarios 

malignos de la mama diagnosticadas y tratadas.  

 Determinar el patrón glandular, densidad y lesiones por mastografía de mayor 

frecuencia asociadas con el Cáncer de mama en la población de estudio. 

 Describir y aplicar en nuestro medio la clasificación BI-RADS para categorizar las 

lesiones mamarias y determinar la posible malignidad. 

 Describir la sensibilidad y especificidad de los reportes de BI-RADS IV y V 

otorgados por médicos radiólogos referidos y del mismo hospital en relación al 

reporte histológico 

 Reconocer cuantas biopsias fueron negativas de malignidad. 

 

6.- HIPOTESIS 

El estudio de mastografía es una modalidad de imagen no invasiva   que tiene alta 

sensibilidad y especificidad para la detección de lesiones sospechosas de malignidad de 

la glándula mamaria. 

 

7.- MATERIAL Y METODO 

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio observacional, transversal, retrospectivo. 

 

MÉTODOS  

(Criterios de selección, variables, su operacionalización y procedimientos) 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes con nódulo o asimetría mamaria  en estudios de mastografía enviados 

al servicio de  radiodiagnóstico en  el HRAEB 

 Pacientes con diagnóstico por medio de mastografía de lesión con sospecha de 

malignidad a quienes se les haya realizado biopsia o resección quirúrgica en el 

hospital regional de alta especialidad.  

 

 Sexo Femenino. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 Pacientes a quienes se les realizaron   biopsias y las muestras no fueron 

suficientes.  

 

 Pacientes  cuyo expediente radiológico este incompleto. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

 Pacientes con diagnóstico radiológico  de tumor de mama primario realizado en  

fechas previas a la investigación  

 Pacientes que cuenten con  diagnóstico de tumoración primaria de la mama   

hecha por cualquier otro método de imagen que no incluya mastografía ni 

ultrasonido de mama complementario. 

  

Procedimiento 

 Búsqueda  de casos en el departamento de patología con el rubro específico de 

tumores primarios malignos de la glándula mamaria del periodo del estudio. 

 Una vez obtenidos los nombres y registros, se verifica la presencia de imágenes 

en el archivo digital de cada uno de ellos. 

 En base  a los datos previamente obtenidos en el servicio de imagen,  se realizará 

la búsqueda  de casos en el sistema propio  del servicio  de Patología del mismo 
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Hospital, para determinar  los diagnósticos  específicos,  de los pacientes referidos  

en el mismo periodo. 

 La Prueba diagnóstica consiste en la revisión de los reportes de Imagen de la 

mama y diagnóstico histopatológico, realizados en el mismo hospital en el periodo 

del estudio. 

En forma general, se tienen los siguientes lineamientos:  

1) Previo al estudio. 

 Paciente  consciente: 

o Breve cuestionario clínico de mastografía i/o ultrasonido mamario se  

descartan contraindicaciones para el procedimiento.  

o Explicación de la naturaleza del estudio.  

o Obtención de consentimiento informado. 

2) Adquisición y procesamiento de imágenes. Equipo: 

            -Mastografía. 

3) Interpretación de imágenes: Al finalizar la adquisición, el médico responsable  del 

servicio verifica la calidad de las imágenes obtenidas y en caso necesario, la solicitud   

de proyecciones  adicionales. 

4) Reporte Final: Se realizara un análisis detallado de  cada una de las imágenes  

obtenidas,  para llegar a una conclusión final. 

Los médicos adscritos al servicio de mastografía, realizan las revisiones pertinentes   de 

los estudios interpretados en el área, por otros médicos especialistas en el campo, a fin 

de contar con una “doble lectura” que permita la disminución en errores diagnósticos. 

 

VARIABLES 

Dependiente 

Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos, valores predictivos negativos, 

coeficiente de correlación.  

 

Independientes 

Características mamográficas  propias de cada lesión. 
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Hallazgos por mastografía indirectos. 

8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

ESTADISTICA DESCRIPTIVA: Se medirán medias, medianas, modas, rangos, 

percentiles.  

Se realizará una descripción de una serie de casos consecutivos con variables 

cualitativas. En los casos en que sea factible, se utilizaran medidas de tendencia central.  

 

9.- CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

Ya que únicamente se analizarán los datos del expediente clínico para  la obtención de 

los estudios de imagen y considerando los criterios de confidencialidad, el estudio no 

representa riesgo para los pacientes por lo cual no requiere de carta de consentimiento 

informado. El estudio representa un valor social significativo dado la prevalencia de la 

enfermedad y las secuelas sobre los pacientes a largo plazo. 

Los datos personales de los pacientes, así como sus expedientes e información clínica 

serán utilizados únicamente con motivos de investigación y bajo la normatividad vigente 

de privacidad de los datos personales de los individuos. El protocolo se apega a los 

nuevos lineamientos de privacidad de la información y a la discrecionalidad de los datos.  

Los responsables del proyecto aseguran el uso de los datos únicamente para los fines 

para este estudio. 
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10.-RESULTADOS 

 

El total de pacientes que se les realizo mastografía diagnostica en el periodo 

comprendido de marzo 2014 a febrero 205 fueron 542 pacientes, de los cuales 

obtuvieron un resultado de 36  por imagen  de BI-RADS 4 y 5 realizándole biopsia. 

Los pacientes fueron catalogados de acuerdo a su edad, encontrándose el mayor 

número de pacientes dentro de los 51 y 60 años con un 33.3 % (N=12), seguido por el 

grupo entre 41 a 50  años con un 27.7 % (N=10). El grupo que menor cantidad de 

pacientes presentó se encontró en el grupo entre los 71 y más  años con un 2.7% (N=1).  
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En relación a los patrones granulares, el más común fue la mama con patrón 

heterogéneamente denso abarcando un 47.2% (N=17), seguido por el patrón 

fibroglandular el cual se encontró en el 30.5 % (N=11), el patrón   casi completamente 

grasa con un16.6   % (N=6), finalizando con una mamá  extremadamente  denso en el 

5.5% de las pacientes (N=2). 
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5.5 %

COMPOSICIÓN DE LA MAMA
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La mama más afectada resultó la mama izquierda,  los cuales fueron 23 pacientes   con 

un 63.8 % ,  ocupando  dos tercio del total de los pacientes estudiados 

 

 
 

 

El cuadrante mamario mas afectado resultó ser el cuadrante superior externo en el 45%  

(N=20), seguido por el cuadrante superior interno el cual abarcó el 30% (N=13). 
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Posterior a la evaluación de las mastografías 91.6% (N=33) de los pacientes incluidos, 

se catalogaron como BIRADS 4 y 9 8.3 %  pacientes como BIRADS 5(N=3). 
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De los estudios reportados de mastografías BIRADS 4 y 5 , 16 pacientes fueron  

reportados histológicamente benignos  con un 44.4 % y  20 pacientes presentaron 

resultados histológico de malignidad  con un 55.6 % . 

De los reportes de mastografías 10 ( pacientes fueron reportados con masas y 4 de ellos 

con características asociadas, 14 pacientes solo se encontraron calcificaciones  

probablemente malignas  y 5 de estos con características asociadas y 12 pacientes del 

total de los resultados arrojados fueron reportados en los estudios mastográficos como 

asimétrica y 7 de ellos con características asociadas 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
Asimetrías Asimetría Asimetría  global Asimetría focal Evolución 

De la asimetría 
Características asociadas 

12 0 3 11 0 7 

 

 

 

 

Masas               Morfología                                            Márgenes                             Densidad Características  

Asociadas 

 Oval Redonda  Irregular Circunscrito Oscurecidos Microlobulados  Indistintos Especulados  Alta densidad Isodensidad Baja 

densidad 

Graso  

10 6 3 1 3 2 2 1 2 5 3 2 0 4 

Calcificaciones 

pobremente 

Malignas 

Amorfas Gruesas 

heterogéneas 

Finas pleomorfas Finas 

lineales 

Agrupadas Regionales DIFUSAS SEGMENARIAS LINEALES  CARACTERISTICAS 

ASOCIADAS 

14 5 2 4 3 5 4 3 1 0 5 
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De los pacientes evaluados la comparación con el diagnóstico histopatológico, y para 

cada categoría BIRADS, se congregaron en la Tabla 1 encontrando. 

 

 BIRADS  4 BIRADS 5 

Diagnóstico 

histopatológico benigno 

16 0 

Diagnóstico 

histopatológico maligno 

14 3 
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Los pacientes fueron con resultados histológicos de benignidad en primer lugar se 

encuentra el fibroadenoma junto con la esclerosis esclerosante  con un 17.6 % (N=3)  y 

los menos frecuentes hiperplasia ductal sin y con  atipia, papiloma intraductal y tumor 

Piloides con un 5.8 % (N=1), todos fueron con reportes mamográficos de  BIRADS 4. 

 

 

 

DIAGNOSTICO 

HISTOPATOLOGICO 

BENIGNOS 

BIRADS NUMERO DE 

PACIENTES 

PORCENTAJE 

Fibroadenoma 4 3 17.6  % 

Esclerosis 

esclerosante 

 

4 

 

3 

 

17.6 % 

Fibrosis del estroma 4 2 12.5 % 

Adenosis 

microglandular 

 

4 

 

2 

 

12.5 % 

Condición 

fibroquistica 

 

4 

 

2 

 

12.5 % 

Hiperplasia ductal sin 

atipia 

 

4 

 

1 

 

5.8 % 

Hiperplasia ductal 

con atipia  

 

4 

 

1 

 

5.8 % 

Papiloma intraductal  

4 

 

1 

5.8 % 

Tumor Piloides 4 1 5.8 % 
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Los pacientes fueron con resultados histológicos de malignidad  en primer lugar se 

encuentra el carcinoma ductal infiltrante  con un 80 % (N=17) , de estos 13 pacientes 

fueron con reportes de  mastografía de  BIRADS 4 y 3 pacientes con BIRADAS 5;  el 

menos frecuente de los tumores malignos es Carcinoma lobulillar infiltrante con un 20  % 

( N=4), que fueron reportados como BIRADS 4. 

 

 

 

DIAGNOSTICO 

HISTOPATOLOGICO 

MALIGNAS 

BIRADS NUMEOR DE 

PACIENTES 

PORCENTAJE 

Carcinoma ductal 

infiltrante 

 

4 

 

13 

65 % 

 

Carcinoma ductal 

infiltrante 

5 3 15 % 

Carcinoma lobulillar 

infiltrante 

 

4 

 

4 

20 % 

    

 

Ejemplos de reportes BIRADS 4 (figura 1 ) y 5 (figura 2) 

 
Figura 1. Femenino de 68 años de edad. Reporte mastográfico  BIRADS 4, reporte 

histológico condición fibroquística.  
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Figura 2. Femenino de 48 años de edad. Reporte mastográfico de  BIRADS 5, reporte 

histológico carcinoma ductal infiltrante.  

 

11.- DISCUSION  

El cáncer de mama en México, a partir de 2006  ocupa el primer lugar de mortalidad por 

tumor maligno en las mujeres mayores de 25 años, desplazando de esa posición al 

cáncer cervicouterino. En el año 2010 la tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.7 

por 100 mil mujeres de 25 y más años, lo que representa un incremento del 49.5% en 

los últimos 20 años. Al igual que en el resto del mundo, la tasa de mortalidad se eleva 

con la edad, de tal forma que ésta es uno de los factores de riesgo más importantes para 

el desarrollo del cáncer de mama. Entre 1990 y 2000 hubo incrementos sustanciales en 

las tasas de mortalidad en las mujeres de 50 a 69 años y mayores de 79 años de edad, 

mientras que entre 2000 y 2010 dicho aumento se acentuó a partir de los 60 años. Cabe 

señalar que por cada muerte ocurrida en mujeres de 25 a 49 años por cáncer de mama 

en 2010 hubo 2.5 defunciones en mujeres de 50 años en adelante. La edad media al 

momento de morir por cáncer de mama sólo se ha incrementado en 0.5% entre 1990 y 

2010, pasando de 58.4 a 58.8 en el mismo periodo. Sus principales factores de riesgo 

conocidos están asociados a la exposición prolongada a estrógenos, tabaquismo, sexo 

femenino (aunque en los casos en que se presenta en varones manifiesta alta 

agresividad), edad, indicadores de estilos de vida y patrones reproductivos, y por esto 

resultan difíciles de modificar y prevenir (1) La mastografía o mamografía es un estudio de 

rayos X o radiografías que ocupa poca radiación ionizante para recabar unas  series de  



 
33 

 

imágenes en placas o en sistema digital, para detectar y diagnosticar enfermedades de 

la mama. El estudio se realiza en diferentes proyecciones para su interpretación, lo cual 

el radiólogo emite diagnóstico y utiliza la clasificación  de BIRADS, de los cuales el grado 

4 y 5 requieren algún procedimiento intervencionista en la glándula mamaria, dentro de 

la subdivisión de esta categoría se pueden encontrar lesiones tipo 4 como 

fibroadenomas, quistes complejos y abscesos, lesiones nodulares parcialmente 

circunscritas, con márgenes mal definidos del tipo fibroadenoma atípico, necrosis grasa 

y el papiloma, nódulos irregulares mal definidos y aquellos grupos de calcificaciones 

pleomórficas de reciente aparición con una probable malignidad de un rango de   3 a un 

94 % y la categoría 5 un 95 % de malignidad, lo cual el grupo de edad más afectado es 

el comprendido entre los 51 y 60 años de edad con un 33.3 %,  el grupo menos afectado 

fue el grupo mayor a 71 y más años, con un 2.7%. El patrón glandular más común 

afectado lo presento el patrón heterogéneamente denso con un 47.2% y el menos 

afectado fue el patrón extremadamente denso  con un 5.5 %. La mama más afectada fue 

la mama izquierda con un 63.8%; el cuadrante mamario más afectado fue el CSE con un 

63.8% seguido por el CSI con un 19.4 %. De las mastografías valoradas, 3l 55.6 % fueron 

de histopatología maligna y un 44.4 % fueron benignas, de los cuales 91 % fueron 

BIRADS 4 Y 8.3 % 5, del grupo de los tumores benignos el más frecuente fue 

Fibroadenoma con un 17.6 %, el menos frecuente el tumor Piloides, de los más 

frecuentes del estirpe histológico maligno fue el  carcinoma ductal infiltrante con un 85 % 

lo cual continua siendo unos de los más frecuente a nivel nacional y mundial. Por último 

el 100% de las lesiones catalogadas BIRADS 5 tuvieron diagnóstico de malignidad, cuyo 

diagnóstico más frecuente fue el carcinoma canalicular infiltrante, de los datos anteriores  

se confirmó que los estudios de mastografías  reportado por el servicio de imagenología 

está en el porcentaje  de malignidad de acuerdo a la nueva edición de sistema BIRADS 

2013,  En relación a los hallazgos mastográficos, para BIRADS 4 y 5 , fueron reportados 

masas con un 27.7 % , lo más frecuente de estas fueron de morfología ovalada, 

márgenes circunscrito y de alta densidad con un 40% presentaron características 

asociadas.38 .8 % presentaron calcificaciones probablemente malignas, las más 

frecuentes fueron amorfas con  distribución  agrupadas y un 50 % presentaron otras 
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características asociada; 32.3 % se reportó asimetrías, el mayor número fueron asimetría 

focales  con un 58.8 % presentaron otras características asociadas.  

 

12.- CONCLUSION 

Concluimos que existe poco margen de error de acuerdo a lo reportado en hallazgos 

mastográficos y la correlación histopatológica  de acuerdo a la categorización BIRADS, 

y que la distribución por etapas, sexo y tipos histológicos de nuestra institución, se 

encuentra dentro de lo reportado por los estudios actuales de epidemiología. Nuestros 

resultados concuerdan con los publicados. Las excepciones encontradas  de  nuestras 

resultados fueron  que lo reportes mastográficos  no fueron  subclasificados  de acuerdo 

al  quinta edición del sistema  BIRADS, para ser más específicos en cuestiones de la 

posibilidad de los reportes histopatológicos, así mismo se sugiere aumentar el número 

de casos con el fin de realizar un metaanálisis. 
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