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Editorial

El cáncer de mama en México. Una tarea  
pendiente

Breast cancer in Mexico. A work in progress

Yolanda Villaseñor-Navarro

Entre las mujeres mexicanas, el cáncer de mama es 
la primera causa de muerte por neoplasias malignas 
y la segunda causa de muerte en general, en muje-

res entre los 30 y 54 años de edad (Knaul 2009). 
De acuerdo a datos de la Secretaría de Salud, en 2010 

ocurrieron 5 001 decesos atribuibles al cáncer de mama1 
(Norma Oficial Mexicana NOM 041-SSA2-2011 Para 
la prevención, diagnóstico, tratamiento y control epidemiológico 
del cáncer de mama). Con una tasa de mortalidad en México 
de 16.8 mujeres por cada 100 000 mujeres mayores de 
25 años.

A pesar de controvertidos estudios que cuestionan 
la utilidad de la mamografía como técnica de tamizaje, 
los meta-análisis disponibles muestran una disminución 
de la mortalidad al menos de un 30%, por lo que la ma-
mografía continúa siendo el método por excelencia en la 
detección temprana del carcinoma de mama, lo que ade-
más permite una cirugía conservadora en la mayoría de 
los casos, tratamientos oncológicos menos agresivos, así 
como la posibilidad de ganglio centinela, lo que impacta 
directamente en la calidad de vida de las pacientes. Se es-
tima también que una mayor cobertura de los programas 
de escrutinio, la implementación de los avances tecnoló-
gicos y un estricto control de calidad, podrían redundar 
en mayores beneficios.2-4 

En nuestro país se diagnostican 20 000 casos por año, 
en 2010 fallecieron 5 217 mujeres, 90% de los cánceres 
fueron detectados por la mujer, y entre el 70% y 80% son 
diagnosticados en etapas avanzadas.1 

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 
Reproductiva de la Secretaria de Salud (CNEdeGSR de  
la SSA) reporta que en nuestro país existen alrededor  
de 600 mamógrafos en el sector público, desconociéndose  
a ciencia cierta la calidad en su funcionamiento. Aunado 

a ello, es bien conocido el limitado número de médicos 
especialistas en radiología e imagen, que cuenten con en-
trenamiento en imagen de mama. En el 2006, la Secretaria 
de Salud refiere una cobertura de 7.2% en la población 
blanco, en 2009 de 11.2% y posterior a un conjunto de  
acciones implementadas, en 2012 tiene como meta  
de cobertura 21.6% (Estimación de crecimiento con base 
en el Censo Nacional de Población y Vivienda INEGI 
2010, 2011, 2012 metas PROSESA).

Conociendo la problemática referida, el Instituto 
Nacional de Cancerología (INCan), a través del Depar-
tamento de Imagen y con apoyo de la Dirección General, 
realiza un conjunto de actividades orientadas a la mejo-
ra en los servicios de mamografía en nuestro país, con 
el objetivo de cumplir con las metas establecidas y en 
apego a la NOM 041, realizando diplomados y cursos 
de capacitación dirigidos al personal técnico y médico 
especialista en Radiología e Imagen, que labora en servi-
cios de salud que cuenten con mamografía, impartiendo 
cursos presenciales y a distancia, así como la capacitación 
e implementación de controles de calidad que permitan 
optimizar los estudios obtenidos.

En respuesta a los requerimientos del personal mé-
dico especialista en Radiología e Imagen y tecnólogos en 
área de mamografía, se plantea la creación e implemen-
tación de un programa ambicioso, con la participación 
de un grupo de expertos en áreas médicas, de ingenie-
rías, técnicas, informática, estadística, entre otros. Surge 
entonces el programa de lectura mamográfica de escru-
tinio a distancia denominado “Centros de Lectura”, en 
conjunto con las autoridades de la Secretaria de Salud, 
específicamente el CNEdeGySR de la SSA. Dicho 
programa involucra a 30 centros emisores ubicados en 
diferentes estados de la República Mexicana, quienes 
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tienen como función, la realización de mamografías de 
detección (mujeres sanas de 40 años y más), aplicando con-
troles de calidad del sistema de mamografía con envío y 
recepción de resultados de la lectura de estos. Este proyecto 
sólo incluye dos centros de lectura, uno implementado por 
el CNEdeGSR de la SSA y el segundo diseñado e imple-
mentado por el INCan con apoyo de la Fundación Río 
Arronte, cuya función es la lectura de los estudios recibidos, 
ya sea por vía internet o a través de paquetería con discos 
grabados. Todo ello, en el afán de cumplir con el objetivo 
principal de impactar en la cobertura y vigilancia de la ca-
lidad de mamografía de detección en mujeres de 40 años y  
más, y con un objetivo secundario de lograr formación  
y entrenamiento de radiólogos, en la lectura e interpreta-
ción de estudios mamográficos de escrutinio.

En este programa también se hace énfasis en la 
necesidad de implementar controles de calidad en la in-
terpretación de los estudios, y establece un registro de 
datos que nos permita obtener análisis estadísticos y la 
factibilidad de auditar nuestros resultados, y de esta forma 
marcar lineamientos y políticas de salud pública. Dicho 
programa deberá cumplir con la atención integral de las 
mujeres, ya que debe contemplar la atención desde la de-
tección hasta su rehabilitación en los casos en que la mujer 
resulte con una lesión sospechosa, la cual sea corroborada 
a través de una biopsia con diagnóstico histopatológico 
de cáncer y se brinde el tratamiento requerido y la reha-
bilitación, cuando así lo amerite.

Reconocemos que aún y cuando la mamografía de 
escrutinio es el método por excelencia en la detección 
temprana de cáncer mamario, no es una herramienta de 
evaluación perfecta, ya que presenta falsos negativos que 
van del 10% al 15%, sensibilidad de 71% a 96%, la cual es 
más baja para mujeres en la década de los cuarenta que 
para las mujeres mayores y la especificidad va de 55% a 
98%, inverso al tipo de tejido mamario. En otras pala-
bras, la capacidad para diferenciar lesiones benignas de  
malignas es limitada, requiriéndose de otros estudios 
complementarios que contribuyen a incrementar la cer-
teza diagnóstica.3 

La aplicación de nuevas tecnologías como es la mamo-
grafía digital, aprobada para la detección y el diagnóstico de 
la patología mamaria, considerada inicialmente como una 
técnica superior a la mamografía análoga, se ha demos-
trado en la actualidad que ambas técnicas son vigentes, 
mencionándose algunas ventajas sobre la mamografía 
convencional (análoga) como su mayor sensibilidad en 
mujeres con mamas densas (mujeres menores 50 años de 
edad, mujeres perimenopáusicas o premenopáusicas).5 

Desde el punto de vista técnico, la mamografía digital 
ofrece beneficios potenciales sobre la mamografía análoga 

(pantalla-película), como la posibilidad de lectura directa 
desde monitores, dejando de imprimir película y tenien-
do múltiples herramientas que contribuyen a la lectura 
(magnificaciones con lupas electrónicas, inversión de po-
laridad de las imágenes, entre otros), ya que estos equipos 
usan una computadora para adquirir, procesar, desplegar, 
almacenar y transferir imágenes. 

Otro punto importante a considerar de ésta tec-
nología, es la posibilidad de aplicaciones avanzadas: 
telemamografía, detección asistida por computadora 
(CAD), energía dual, tomosíntesis y la mamografía fun-
cional con medio de contraste.

La tomosíntesis es una técnica análoga a la tomografía 
lineal, la cual reduce imágenes mamográficas complejas 
causadas por la sobreposición de tejido, ya que el tubo de 
rayos X realiza movimientos de barrido grabando imá-
genes simultáneas en diferentes ángulos, para lograr una 
reconstrucción tridimensional de la mama. 

La mamografía funcional con medio de contraste, basada 
en el conocimiento de que el desarrollo del cáncer se 
acompaña de crecimiento y formación de nuevos vasos 
sanguíneos. Esta nueva técnica de imagen utiliza in-
yección intravenosa de medio de contraste iodado, se 
adquiere una imagen mamográfica de rutina, posterior-
mente se inyecta el material de contraste y se adquiere 
una nueva imagen con sustracción de tejidos blandos 
vecinos al sitio de interés. La mamografía funcional pue-
de ser utilizada para detección de cánceres no visibles en 
mamografía, dada la alta densidad del tejido mamario y 
puede revelar la extensión de la lesión previo a la cirugía. 

La telemamografía, consiste en la transmisión de imá-
genes electrónicas por vía internet de alta velocidad, 
satélite o red inalámbrica a sitios remotos o instalaciones 
móviles de mamografía en centros experimentados. 

Otros métodos de imagen son:
Ultrasonido (US), en la caracterización de lesiones mamarias, 
ya sea posterior a un hallazgo de mamografía de detección 
en mujer sana o bien, en una mujer sintomática (mamo-
grafía diagnóstica). El US mamario es un estudio accesible, 
que no emite radiación ionizante por lo que no presenta 
riesgo para la paciente y tiene indicaciones especificas en 
la evaluación de la glándula mamaria, siendo las más co-
munes: evaluación de mujeres jóvenes sintomáticas, 
paciente embarazada, mamas densas, caracterización de 
nódulos vistos en mamografía, evaluación en lesiones 
palpables, guía para biopsias de lesiones no palpables vis-
tas por US, siendo el método más empleado dados los 
grandes beneficios (no emite radiación ionizante, la pa-
ciente se encuentra en decúbito, la visualización de la aguja  
se hace en tiempo real, es más accesible y de menor costo  
que una estereotaxia, entre otros).6
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Resonancia magnética (RM), ésta proporciona infor-
mación de las características físicas y funcionales de los 
tejidos, que son útiles para diferenciar lesiones benignas 
de malignas. La RM con contraste es útil para el diag-
nóstico de los tumores pequeños en mamas densas, 
proporciona información estructural y de parámetros 
cinéticos para mejorar la especificidad en el diagnóstico 
de lesiones benignas y malignas. Dentro de sus indicacio-
nes se mencionan: escrutinio en mujeres de alto riesgo, 
mujeres con implantes, diagnóstico diferencial de algunas 
lesiones, etapificación preoperatoria, evaluación posope-
ratoria de mama, determinar sitio de tumor primario, 
evaluación de respuesta a quimioterapia neoadyuvante. 
La RM muestra alta sensibilidad para detección de cáncer 
de mama, la cual es mayor o igual a 90%, con un alto va-
lor predictivo negativo. Presenta una gran desventaja, su 
baja especificidad la cual va de 30% a 60% PPV.

Mamografía por emisión de positrones (PEM) es un es-
tudio de medicina nuclear que proporciona una imagen 
molecular de la mama, es un estudio funcional comple-
mentario a la mamografía, US, RM. La mamografía por 
emisión de positrones es un PET dedicado a mama, con 
mayor resolución y mayor sensibilidad a la detección de 
protones que el PET de cuerpo completo. PEM detecta 
tumores malignos en etapa temprana. La fluorodes-
oxiglucosa (FDG) es captada por células malignas y no 
depende de la angiogénesis tumoral, mientras que la RM 
es una técnica de imagen que aporta datos morfológicos 
y neoangiogénesis tumoral. Dentro de las indicaciones 
reportadas para el PEM: extensión de la enfermedad 
(multifocalidad, multicentricidad, ganglios), planeación 
de tratamiento (cirugía y quimioterapia), seguimiento y 
evaluación de recurrencia loco regional.

Ninguna de las modalidades de imagen aportan hasta 
el momento un diagnóstico definitivo de cáncer, por lo 
que el estudio histopatológico continua siendo el están-
dar de oro en el diagnóstico.

Actualmente, la biopsia no quirúrgica con agujas 
de corte o corte aspiración ha venido reemplazando a la 
biopsia quirúrgica, esto se basa en que los resultados entre 
ambas son muy similares. Aún y cuando se demuestran 
grandes ventajas de la biopsia no quirúrgica con aguja de 
corte o corte aspiración, como eliminar el riesgo anesté-
sico, daño estético, dado que es mínima la cicatrización, 
permite un seguimiento adecuado, los quirófanos son 
empleados para tratamiento y no diagnóstico, así como 
disminución de los tiempo de recuperación y costos. Asi-
mismo, una ventaja aún mayor es que permite al médico 
tratante y la paciente, planear el tratamiento con concien-
cia de la mujer.

Es muy importante reconocer que un programa de 
tamizaje para cáncer de mama con uso de mamografía en 
mujeres sanas en nuestro país, implica un gran reto, re-
conociendo que aún nos falta mucho por hacer, desde 
la adquisición de equipos de mamografía con tecnolo-
gía de punta, entrenamiento y capacitación continua al 
personal de los centros dedicados, implementación de es-
trictos controles de calidad y el reporte de resultados que  
nos permita realizar análisis estadísticos y auditar las 
prácticas públicas y privadas, asimismo debemos exigir 
acreditación de estos centros. Por otra parte, no olvidar 
que estos programas tienen como fin la detección de 
cáncer mamario en etapas tempranas, por lo que una 
vez detectada una mamografía sospechosa, la mujer debe 
continuar con la corroboración histopatológica y en el 
caso de resultar con diagnóstico de cáncer, debe ser lle-
vada a un tratamiento adecuado y oportuno. Igualmente, 
se debe informar y educar a la población en general sobre 
el cáncer mamario y sus medidas de prevención primaria 
y secundaria, sin olvidar la capacitación para los médicos 
de primer nivel en el reconocimiento de la patología ma-
maria, lo que permitiría agilizar in diagnóstico positivo en 
mujeres sintomáticas.
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TT Resumen

Introducción: El carcinoma de mama es el tumor ma-
ligno más frecuente en todo el mundo, siendo la primera 
causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer. La 
detección temprana mediante el tamizaje con mastogra-
fía, ha demostrado disminuir las tasas de mortalidad por 
esta enfermedad.
Objetivo: Realizar el análisis estadístico de los resultados 
obtenidos en el programa de tamizaje mamográfico, en 
un grupo de 10 000 mujeres mexicanas, entre los 40 y 80 
años de edad.
Material y métodos: Se analizaron los resultados 
obtenidos al realizar 10 000 mastografías a mujeres asin-
tomáticas de 40 años y más, que acudieron al Instituto 
Nacional de Cancerología, en el Programa Integral de 
Cáncer de Mama del Instituto de las Mujeres del GDF, 
durante el año 2009.
Resultados: Los hallazgos fueron reportados de acuerdo 
con la clasificación BI-RADS (Breast Imaging Reporting and 
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TT Abstract

Introduction: Breast carcinoma is the most common malig-
nant tumor worldwide, and is the leading cause of death from 
malignancy in women. Early detection through screening mam-
mography has been shown to reduce mortality from this disease.
Objective: To perform the statistical analysis of the results 
of the 10 000 mammography in the screening program in a 
group of Mexican women, between 40 and 80 years of age. 
Material and methods: We analyzed the results obtained by per-
forming 10.000 mammograms to asymptomatic women 40 years 
and over who attended the National Cancer Institute at the Com-
prehensive Breast Cancer Institute of Women’s GDF in 2009. 
Results: The findings were reported according to the BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data System) classification. 
BI-RADS O: 9.99%, BI-RADS 1: 5.83%, BI-RADS 
2: 79.8% BI-RADS 3: 3.24% BI-RADS 4: 0.93% and 
BI-RADS 5: 0.13%. Biopsy was performed 90 (84.9%) pa-
tients (BI-RADS 4 and 5), finding 22 cases (20.8%) with 
cancer. The most common cancer found was infiltrating ductal 
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TT Introducción

Entre las mujeres, el cáncer de mama es la neoplasia 
maligna más frecuente en el mundo. Tiene un impac-
to significativo dado el elevado costo emocional, social 
y económico que implica su atención, ya que a menudo 
se diagnostica en etapas avanzadas.1,2 La mamografía de 
tamizaje ha demostrado disminuir las tasas de mortalidad, 
ya que contribuye en el diagnóstico temprano de la en-
fermedad hasta en el 30% de los casos,3,4 asimismo está 
demostrado que para cumplir dicho objetivo es indispen-
sable un óptimo control de calidad en todo el proceso.5,6

Aunado a la disminución de la mortalidad por uso de 
mamografía de detección en mujeres sanas, se presenta la 
posibilidad de cirugía conservadora en la mayoría de los 
casos, tratamientos oncológicos menos agresivos, posibi-
lidad de ganglio centinela, lo que se traduce en un valor 
importante para la calidad de vida de las pacientes. Existe 
aún la controversia que cuestiona la utilidad de la mamo-
grafía como técnica de tamizaje. Especialmente después 

de la publicación realizada por Gotzsche PC, Olsen O,7 
un año después, la Agencia Internacional para la Investi-
gación del Cáncer (AICC), informó que existe suficiente 
evidencia, proveniente de ensayos clínicos, sobre el efec-
to de tamizaje mediante mastografía para la reducción de 
la mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 50-69 
años. Sin embargo, no se ha logrado la cobertura nece-
saria en el mundo.8-10 A pesar de ello, se informa una 
reducción de la mortalidad por esta neoplasia debido al 
uso de la mastografía de tamizaje hasta de un 35%, en 
aquellas mujeres que se practicaron mastografía de ma-
nera regular.11,12

Con respecto a la edad, la efectividad de la prueba ha 
demostrado ser mayor en el grupo de mujeres de 50-69 
años que en las de 40-49 años, con una disminución de 
la tasa de mortalidad de 16% a 35% y 15% a 20%, res-
pectivamente.3,4,13 motivo por lo cual a finales de 2009, la 
Fuerza Especial de Servicios Preventivos de Estados Uni-
dos14 actualizó sus directrices para el tamizaje de mama, 

Data System). BI-RADS 0: 9.99%, BI-RADS 1: 5.83%, 
BI-RADS 2: 79.8%, BI-RADS 3: 3.24%, BI-RADS 
4: 0.93% y BI-RADS 5: 0.13%. Se realizó biopsia a 90 
(84.9%) pacientes (BI-RADS 4 y 5), encontrando 22 ca-
sos (20.8%) con cáncer. El cáncer más frecuentemente 
encontrado fue el canalicular infiltrante en 14 pacientes 
(63.6%) y el 22.7% ductal in situ. La edad promedio de 
la población BI-RADS 4 y 5 fue de 52.61 años. La edad 
promedio de las pacientes con diagnóstico positivo fue de 
56 años vs la edad de las pacientes con resultado negativo 
de 51.6 años (p=0.023). Los pacientes diagnosticados con 
cáncer in situ fueron detectados desde un inicio como 
BI-RADS 4: dos pacientes y BI-RADS 5: tres pacientes 
(p=0.022). Se encontraron lesiones de riesgo en 15.1% 
de las pacientes BI-RADS 4 y 5, mayoría en el grupo de 
edad de los 40-49 años.
Conclusiones: La detección del cáncer de mama con el 
uso de mamografía de tamizaje, es una herramienta que 
permite diagnosticar de manera temprana la enfermedad, 
siempre y cuando se cuente con óptimos controles de ca-
lidad.

Palabras clave: Detección cáncer de mama, mamogra-
fía, cáncer de mama, BI-RADS, México. 

in 14 patients (63.6%) and 22.7% DCIS. The average age 
of the population BI-RADS 4 and 5 was 52.61 years. The 
average age of patients with positive diagnosis was 56 years old vs 
patients with negative result of 51.6 years (p=0.023). Patients 
diagnosed with cancer in situ were detected from the beginning 
as BI-RADS 4: two patients and BI-RADS 5: three patients 
(p=0.022). Risk lesions were found in 15.1% of patients BI-
RADS 4 and 5, found mostly in the age group of 40-49 years.
Conclusions: Detection of breast cancer with the use of screening 
mammography is a tool to diagnose the disease early so long as it 
counts with strict quality controls.

Keywords: Screening breast cancer, mammography, breast can-
cer, BI-RADS, Mexico.
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provocando una enorme controversia. Se concluyó que 
la decisión de iniciar exámenes regulares y mastografías 
bianuales antes de los 50 años debería individualizarse, 
tomando en cuenta el contexto clínico, los beneficios y 
daños específicos. Cambió también el intervalo de ta-
mizaje: para las mujeres de 50 a 74 años a un examen 
bianual, y concluyó que no hay pruebas suficientes a fa-
vor o en contra de las mujeres de edad mayores de 75 
años,15-18 posterior a estos reporte.19

Un programa de tamizaje, cribado o escrutinio, con-
siste en realizar una prueba (mastografía) a una población 
que no presenta signos ni síntomas de la enfermedad 
buscada. Pero cuyos miembros (mujeres) tienen alguna 
característica que les identifican en situación de ries-
go para desarrollar esa enfermedad (cáncer de mama), y 
su evolución puede mejorar mediante la detección y el 
tratamiento temprano. Estos programas incluyen exclu-
sivamente a personas sanas y producen un beneficio sólo 
a una proporción pequeña del total de individuos, que 
se someten a la prueba (los verdaderos positivos). Por el  
contrario, sufren daño aquellas personas que reciben 
el diagnóstico de enfermedad y no está presente (falsos  
positivos).13

TT Antecedentes

El cáncer de mama es la primera causa de muerte por 
neoplasias malignas entre las mujeres mexicanas, y la se-
gunda causa de muerte en general, en mujeres de entre 
30 y 54 años de Edad (Knaul, 2009).

De acuerdo a datos de la Secretaría de Salud, en 2010 
ocurrieron 5 001 decesos atribuibles al cáncer de mama 
(Norma Oficial Mexicana NOM 041). La tasa de morta-
lidad por causa del cáncer de mama en México es de 16.6 
mujeres por cada 100 000 mujeres mayores de 25 años 
(Secretaría de Salud).

El 17 de septiembre de 2003, se publicó la 
NOM-041-SSA2-2002, Para la prevención, diagnós-
tico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del 
cáncer de mama, y el jueves 09 de junio 2011, se pu-
blicó en el Diario Oficial de la Federación la NOM 
041-SSA2-2011, revisión de la primera referida. En 
ella, se establece que la mastografía se debe recomen-
dar a las mujeres a partir de los 40 años hasta los 69 
años, cada dos años. De igual forma, se deberá rea-
lizar a aquellas mujeres con antecedente familiar de 
cáncer, desde 10 años antes de la edad en la que se 
presentó la enfermedad en el familiar.11

En nuestro país, la cobertura con mamografías de ta-
mizaje es muy limitada. De acuerdo con estimación de 
la Secretaria de Salud en 2007, reportó un total de 223 
573 mamografías realizadas con una cobertura menor a 
7.5% de la población blanco. En el Tabla 1, se ilustra 
la distribución de mamografías por grupo de edad en el 
periodo 2003-2007.

Por otra parte, el número de equipos (mamógrafos) 
en el 2008, dedicados para la detección y diagnóstico del 
cáncer de mama en sector público fue de 452 (Centro 
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva 
de la Secretaría de Salud, CNEGYSR). De acuerdo a 
Brandan y colaboradores20 en la evaluación de calidad 
de mamógrafos en México, el cumplimiento de los equi-
pos analizados con pruebas de calidad oscila entre el 53% 
a 82%, lo que indica que las condiciones de detección 
realizadas con estos equipos no son óptimas.

En resumen, la baja cobertura, el escaso número 
de equipos en uso y el limitado número de 110 médi-
cos radiólogos entrenados en mamografía, de acuerdo al 
Consejo Mexicano de Radiología e Imagen del 2009, se 
traduce en el diagnóstico tardío de la enfermedad con ta-
sas de supervivencia menores a las informadas en países 
desarrollados, a pesar de incidencias mayores. El Siste-
ma de Información de Cáncer de la Mujer (SICAM) en 
nuestro país, de 2003 a 2008 refiere que la mayoría de 
los cánceres diagnosticados se encuentran en etapa clínica 
avanzada (estadios 0 y I, 9.2%; estadio II, 32.8%; estadio 
III, 30%; estadio IV, 7.4% y no clasificable, 20.6%). Lo 
anterior significa que más del 70% de los casos de cáncer 
se diagnostica en etapas tardías o no clasificables, lo que se  
relaciona de manera directa con una evolución clínica 
menos favorable.12,21-23

TT Material y métodos

Tipo de estudio

El estudio es observacional, analítico, transversal, de 
prueba diagnóstica.

Tabla 1.
Distribución de mamografías por grupo de edad en el periodo 2003-2007.

Año Mastografías, número y cobertura (%)

40 y más 45-64 50-69

Número (%) Número (%) Número (%)

2003 99 978 1.7% 72 514 2.2% 57 917 2.3%

2004 136 709 2.2% 94 042 2.8% 71 102 2.7%

2005 172 397 2.6% 112 558 3.2% 78 165 2.8%

2006 206 602 3.1% 122 970 3.4% 84 147 2.9%

2007 223 573 3.2% 133 473 3.5% 91 330 3.0%

SICAM e informes de las Entidades Federativas.
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Universo y muestra del estudio. Se analizaron los resul-
tados obtenidos al realizar 10 000 mastografías a mujeres, 
que acudieron al Instituto Nacional de Cancerología, 
durante el año 2009.

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación. Los 
criterios de inclusión fueron pacientes femeninas, asin-
tomáticas, mayores de 40 años de edad o menores, con  
factores de riesgo elevados. Se excluyeron pacientes  
con masa palpable. Se analizaron las variables BI-RADS  
y resultado de la biopsia.

Se realizaron mamografías mediante las proyecciones 
básicas: cráneo-caudal, y oblicuo-medio-lateral. Se anali-
zaron y se clasificaron de acuerdo al Sistema de Informes 
y Registro de Datos de Imagen de Mama (bi-rads). 
Las paciente en quienes se reportó la mamografía con BI-
RADS 0, se les realizaron proyecciones adicionales y/o 
ultrasonido (US) complementario. A las pacientes con 
BI-RADS 4 y 5 fueron sometidas a biopsia por punción 
con aguja de corte, y en algunos casos hubo la necesidad 
de realizar biopsias quirúrgicas previo marcaje.

TT Resultados

Se analizaron 10 000 mastografías que fueron realiza-
das en el Instituto Nacional de Cancerología, durante 
el año 2009 (mayo a diciembre). Se clasificaron los ha-
llazgos de acuerdo al BI-RADS. Se encontró BI-RADS 
0: 10.52%, BI-RADS 1: 5.8%, BI-RADS 2: 79.88%, 
BI-RADS 3: 3.2%, BI-RADS 4: 0.44%, BI-RADS 5: 
0.09% (Tabla 2). La mayoría de los pacientes clasificados 
como BI-RADS 0, 4 y 5 se encuentran comprendidos en  
el intervalo de edad de los 40 a los 59 años (Tabla 3).

Una vez concluidos los estudios complementarios 
para pacientes con clasificación BI-RADS 0, se recate-
gorizaron la mayoría en BI-RADS negativos y sólo 49 

(93%) casos cambiaron a BI-RADS 4, y cuatro (7%) ca-
sos a BI-RADS 5. Los pacientes inicialmente clasificados 
como BI-RADS 4 y 5 fueron 53. Haciendo un total de 
106 casos. De este grupo, 90 pacientes (84.9%) fueron 
sometidos a biopsia. De los 90 pacientes que fueron so-
metidos a biopsia, 88% corresponden a BI-RADS 4 y 
12% a BI-RADS 5.

La edad promedio fue de 52.61 ± 9.91 años de edad, 
siendo los 52 años la edad más frecuente, la paciente más 
joven de 39 años y la paciente mayor de 78 (Figura 1).

Se realizó biopsia a 90 de los casos (84.9%), encon-
trando 22 casos con cáncer (20.8%), siendo el carcinoma 
canalicular infiltrante el más frecuente con un 18.2% 
(Tabla 4).

De los 22 pacientes con cáncer, a 13 (59%) se les 
realizó biopsia guiada por US (nódulos), y a nueve (41%) 
biopsia por estereotaxia, de las cuales 77% presentaron 

Tabla 2. 
Clasificación BI-RADS. Los valores de referencia como objetivos del programa y 
como criterio de calidad del mismo, se han fijado teniendo en cuenta los valores 
recomendados en la Guía Europea de Calidad para Programas de Tamizaje y ACR.

BI-RADS N° Casos Porcentaje B0 Valor de referencia

B0 1 052 10.52% 5-7%

B1 588 5.83% B1+B2 > 97%

B2 7 983 79.88% B1+B2=85.71%

B3 324 3.24% < 2%

B4 44 0.44% < 1%

B5 9 0.09% < 1%

Total 10 000 100%

Tabla 3. 
Resultados de acuerdo a la clasificación BI-RADS.

BI-RADS
< 40 
Años

40-49 
Años

50-59 
Años

60-69
Años

> 70
Años

Total

B0 3 592 299 118 40 1 052

B1 4 328 213 41 2 588

B2 30 3 528 2 727 1 232 466 7 893

B3 3 172 108 29 12 324

B4 1 15 15 11 2 44

B5 0 2 6 1 0 9

Total 41 4 637 3 368 1 432 522 10 000

Porcentaje 0.41% 46.37% 33.68% 14.32% 5.22% 100%

Figura 1. 
Distribución de la edad en BI-RADS 4 y 5.
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imágenes con distorsión de la arquitectura y microcalcifi-
caciones y 33% sólo con microcalcificaciones. El tamaño 
promedio de las lesiones que se biopsiaron por US fue 
de 1 a 2 cm. En 11 pacientes (15.1%) de las sometidas 
a biopsia percutánea, el diagnóstico histopatológico de 
lesiones proliferativas fue de lesiones, de éstos el 8.2% 
posterior a escisión de lesiones premalignas o alto riesgo 
en el diagnóstico histopatológico de la biopsia escisio-
nal. Se encontraron en biopsias percutáneas con aguja 
de corte, 11 lesiones de alto riesgo (15.1% ) y  de éstas, 
fueron corroboradas por  biopsia escisional el 8.2%,   
reportándose: dos casos de lesión papilar, un caso de hi-
perplasia ductal atípica, un caso de papilomatosis  múltiple  
y dos casos de tumor filodes de alto grado, uno de ellos  
asociado a hiperplasia lobulillar severa, el mayor núme-
ro de casos  esta en el grupo de edad de los 40 a los 49 
años. 

Respecto del diagnóstico confirmado de cáncer  
de acuerdo a la edad, observamos que la edad promedio de  
las pacientes con diagnóstico positivo fue de 56 años y la 
edad de las pacientes con resultado negativo fue de 51.6 
años (p=0.023).

Referente a los pacientes con cáncer in situ, éstos 
fueron detectados de forma oportuna desde la primera 
revisión por medio del tamizaje, clasificando como BI-
RADS 4 a dos casos y como BI-RADS 5 a tres casos 
(p=0.022)

Se realizó el análisis del test diagnóstico, encon-
trando que cuando el primer diagnóstico se realizó, 
aquellos resultados positivos (BI-RADS 4 y 5) coinci-
dieron en 13 diagnósticos positivos y en 44 negativos, 
encontrando un acuerdo kappa de 0.075 no significativo 
(p=0.338), y una sensibilidad y especificidad superior al 
50% (Tabla 5).

Cuando se realizó la segunda revisión de las pacien-
tes, ya con diferentes proyecciones y/o US se encontró 
resultados positivos (BI-RADS 4 y 5), que coincidie-
ron en nueve diagnósticos positivos y en 39 negativos, 
encontrando un acuerdo kappa de 0.52 no significativo 

(p=0.498), y una sensibilidad y especificidad superior al 
50% (Tabla 6).

TT Discusión

De acuerdo a los datos obtenidos, la edad promedio de las 
pacientes estudiadas se encontró dentro del intervalo de 
edad que se presenta el cáncer de mama (Figuras 2 a 4).

El 20.8% de las pacientes fueron confirmadas con 
cáncer por medio de la biopsia, de éstos el carcinoma ca-
nalicular infiltrante fue el más frecuente, lo que coincide 
con lo reportado en la literatura médica. En nuestro país, al 
igual que en el resto del mundo se cuenta con recursos hu-
manos y tecnológicos muy limitados, pero podemos darnos 
cuenta que en este reporte preliminar, nuestros resulta- 
dos son similares a los obtenidos en países que cuentan 
con la infraestructura y experiencia en estos programas. 
Cabe resaltar que de los cánceres encontrados, el 22.7% 
de ellos fueron diagnosticados in situ y a pesar que el resto 
son invasores, se encuentran en etapas clínicas tempranas 
con tumores menores de 2 cm.

La edad de presentación del cáncer de mama, se 
encuentra en el grupo de mujeres comprendida en las 
edades de los 50 a los 60 años, no así las lesiones pre-
malignas y de riesgo, las cuales son detectadas durante el 
periodo de los 40 a 50 años, encontrándose en el 15.1% 
de los casos. Con la aplicación de los estudios de detec-
ción se ha incrementado también el uso de biopsias no 
quirúrgica con agua de corte y corte aspiración, los pa-
tólogos actualmente no sólo se concretan a diagnosticar 
carcinoma invasor o in situ. Jackman y colaboradores24 y 
Lieberman y colaboradores25 fueron los primeros en in-
formar hiperplasia ductal atípica en biopsia percutánea 
con aguja de corte, las cuales en algunos casos posteriores 
a biopsias escisionales, éstas pueden estar asociadas con 
cáncer, usualmente in situ de bajo grado.

Dentro de las entidades diagnosticadas en biopsias 
percutáneas con aguja de corte y/o corte aspiración, y 
que en la biopsia escisional se encuentra asociado a cán-
cer se encuentran en un espectro muy amplio de cambios 

Tabla 4. 
Clasificación histopatológica de neoplasia maligna.

Resultado Frecuencia Porcentaje

Carcinoma ductal in situ
Carcinoma canalicular infiltrante
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma mucinoso

5
14
2
1

22.7
63.6

9
4.5

Total 22 100

Tabla 5. 
Lesiones proliferativas.

BI-RADS < 40 
Años

40-49 
Años

50-59 
Años

60-69
Años

> 70
Años

To-
tal

Lesiones
de riesgo

0 8 2 1 11

PO escisión 4 1 1 6
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epiteliales proliferativas, en donde se incluyen: neoplasia 
lobular (LCIS and ALH), hiperplasia ductal atípica, le-
siones esclerosante (cicatriz radial y lesiones esclerosante 
complejas), lesiones papilares (papilomas con o sin atipia), 
atipia epitelial plana (FEA), lesiones de células columnares 
(CCLs) con hiperplasia o atipia, mucoceles e hiperplasia 
seudoangimatosa del estroma (PASH).

Ahora sabemos que estas lesiones paraneoplásicas o 
de riesgo se asocian con una incidencia hasta de 20% de 
carcinoma ductal in situ de bajo grado, o incluso lesiones 
invasoras de bajo grado posterior a escisión de la lesión.26 

Es cierto que no todas las lesiones proliferativas progresan 
a cáncer, pero existen reportes que esto ocurre hasta en el 
40% de los casos.27 Así, dependemos de la experiencia de  
los patólogos para diferenciar una lesión proliferativa  
de atipia.28

Con respecto a la edad y la presencia de cáncer, se 
observó que la edad fue un factor para la presentación al 
momento de ser confirmado. El uso del tamizaje mamo-
gráfico, si permitió la detección del cáncer in situ en todos 
los casos, sin que esto fuera realizado de forma aleatoria. 
Cabe hacer mención que este trabajo pretende analizar 
resultados de un grupo de 10 000 mujeres en una primera 
intervención.

En el análisis de la prueba diagnóstica observamos 
que la clasificación realizada en el primer abordaje tuvo 
un valor predictivo positivo (VPP) de apenas el 24%. Sin 
embargo, tuvo un cociente de 1.24, es decir, el primer 
abordaje presenta una posibilidad mayor de detección 
de casos que las posibles pérdidas. Este valor se eleva al 
55.55% de VPP, cuando la clasificación fue de BI-RADS 
5, obteniendo un cociente de probabilidad positivo de 
4.77. Es decir, cuatro veces más la posibilidad de detec-
ción positiva para una lesión maligna.

Para el segundo abordaje, el VPP disminuye al 18% y 
su cociente a 0.84, sin embargo, cuando la reclasificación 
es de BI-RADS 5, este valor llega a un 100% dejando un 
cociente de probabilidad positivo con tendencia positiva 
(Tabla 7).

TT Conclusiones

La detección del cáncer de mama con el uso de ma-
mografía de tamizaje es una herramienta que permite 
diagnosticar de manera temprana la enfermedad, siempre 
y cuando se cuente con controles de calidad, tanto en los 
equipos (mamógrafos) como en la toma del estudio y en 

Tabla 6. 
Valores de la prueba diagnóstica de las pacientes estudiadas clasificadas en BI-
RADS 4 y 5. 

Índice Valor IC 95%

Sensibilidad 59.09% 38.54% - 79.63%

Especificidad 52.38% 41.70% - 63.06%

Valor predictivo positivo 24.52% 12.94% - 36.11%

Valor predictivo negativo 83.01% 72.91% - 93.12%

Cociente de probabilidad positivo 1.24 0.82 - 1.87

Cociente de probabilidad negativo 0.78 0.45 - 1.34

Figura 2.
Caso 1. Femenina de 43 años, asintomática. Mamografía de escrutinio, proyección CC. Se observa la presencia 
de múltiples microcalcificaciones agrupadas de baja densidad y calcificaciones ductales de tipo lineal. Reporte 
histopatológico: carcinoma in situ. A) Proyección mamográfica CC. B) Magnificación mamográfica, calcificaciones 
lineares de aspecto maligno (BI-RADS 5).

Figura 3.
Caso 2. Femenina de 40 años, antecedentes de 
cáncer de mama familiar, madre y abuela materna. 
Asintomática. Mamografías de detección: calcifi-
caciones lineares agrupadas CSE mama izquierda. 
BI-RADS 5. Reporte histopatológico: carcinoma duc-
tal in situ de alto grado.A B
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la lectura. Asimismo, es indispensable establecer un ade-
cuado mecanismo de referencia y contrarreferencia de las 
pacientes con el grupo multidisciplinario de manejo, y 
dar seguimiento de estas mujeres para poder brindar tra-
tamientos oportunos.

De esta forma, las mujeres tendrán un pronósti-
co de sobrevida adecuados y de calidad, disminuyendo 
los costos de intervención comparado con pacientes en 
quienes la enfermedad es diagnosticada de manera tardía. 
Hay que enfatizar que la disminución de la mortalidad 
por cáncer de mama, sólo se conseguirá si la mamografía 
se realiza con periodicidad y cubre al menos al 70% de la 
población en riesgo, y junto con ello, se debe contar con 
un grupo multidisciplinario para el diagnóstico y trata-
mientos oportunos.

Figura 4. 
Caso 3. Femenina de 47 años, asintomática. A) Mamografía proyección MLO, lesión retroareolar derecha irregular de densidad media. B) Mamografía proyección CC: imagen 
seudonodular sobre cuadrante externo y tercio medio de la mama derecha, sin calcio en su interior. A la derecha se observa acercamiento de la lesión descrita sin calcio en su 
interior. C) Ultrasonido, lesión hipoecoica irregular de pared gruesa, radio 9, línea B, mama derecha. BI-RADS 4B. D) Biopsia guiada con ultrasonido y aguja de corte con pistola 
automática en mama derecha, radio 9, línea B. Reporte histopatológico: carcinoma ductal infiltrante.

A B

C D

Tabla 7. 
Valores de la prueba diagnóstica (segunda vez) de las pacientes estudiadas clasifi-
cadas en BI-RADS 4 y 5.

Índice Valor IC 95%

Sensibilidad 45.45% 24.64 - 66.26

Especificidad 46.42 35.76% - 57.09%

Valor predictivo positivo 18.18% 7.98% - 28.37%

Valor predictivo negativo 76.47% 64.82% - 88.11%

Cociente de probabilidad positivo 0.84 0.51 - 1.39

Cociente de probabilidad negativo 1.17 0.75 - 1.83
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En nuestro país, al igual que en el resto del mun-
do se cuenta con recursos humanos y tecnológicos muy 
limitados, pero podemos darnos cuenta que en este re-
porte preliminar, nuestros resultados estadísticamente 
son similares a los obtenidos en países que cuentan con 
la infraestructura y experiencia en estos programas. Cabe 
resaltar que de los tumores encontrados en este progra-
ma, el 23% de ellos fueron diagnosticados in situ y a pesar 
que el resto son invasores, se encuentran en etapas clí-
nicas tempranas. La edad de presentación del cáncer de 
mama fue en el grupo de mujeres de los 50 a los 60 años, 
no así las lesiones premalignas y de riesgo que son detec-
tadas durante la década de 40 a 50 años. Considerando 
que la mayoría de las lesiones malignas se encuentran con 
tumores de 1-2 cm, podemos señalar que este tipo de pro-
gramas son una oportunidad de mejora en nuestro país, 
y a medida que se instrumenten de manera organizada 
con seguimientos adecuados y conociendo la evolución 
natural de la enfermedad, debemos encontrar un mayor 
número de cánceres en mujeres jóvenes y en etapa in situ.

En base a este informe de 10 000 mastografías  
en población sana, se encontró que existen 2.2 mujeres en  
1 000 con cáncer de mama, cifra esperada en los indica-
dores presentados en otros países.29,30

En nuestro país, no contamos con un programa 
adecuado de tamizaje para la población e incluso en  
la propia casuística del Instituto Nacional de Cancero-
logía, en el Programa Integral de Cáncer de Mama de 
Mujeres del Gobierno del Distrito Federal, no se ha dado 
el seguimiento a las mujeres en la atención de mamo-
grafías anuales o bianuales. Ello impide tener resultados 
adecuados y poder cumplir con el objetivo de este tipo de 
programas, e impactar favorablemente en la disminución 
de mortalidad con cáncer de mama.
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TT Resumen

Objetivo: Evaluar las características por ultrasonido (US) 
de los ganglios axilares en pacientes con diagnóstico de  
cáncer de mama, y correlacionarlos con los resultados  
de la Biopsia Aspiración con Aguja Fina (BAAF), guiada 
por US.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes femeni-
nos con antecedente de cáncer de mama, y aquellos con 
lesiones de sospecha para carcinoma con ganglios axilares 
clínicamente sospechosos, a las que se les realizó BAAF 
guiada por US.
Resultados: Se realizaron 150 biopsias en mujeres con 
rango de edad de 25 a 87 años, media 54.21 años. El 
93.67% de las pacientes tenían reporte histopatológico 
de carcinoma en diversas estirpes histológicas. La mama 

Biopsia aspiración con aguja fina (BAAF) de gan-
glio axilar, guiada por ultrasonido: utilidad en pa-
cientes con cáncer de mama. Experiencia del Ins-
tituto Nacional de Cancerología (INCan), México

Ultrasound-guided fined-needle aspiration (FNA) of axilar 
node: utility in patients with breast cancer. Experience from 

Instituto Nacional de Cancerología (INCan), Mexico

Irlanda Pacheco-Bravo,1 Lesvia Olivia Aguilar-Cortázar,1 Yolanda Villaseñor-Navarro,1 Roberto Ale-
jandro Cruz-Morales,1 Martha Patricia Pérez-Badillo,1 Cecilia Magdalena Pavón-Hernández,1 Irma 
Pérez-Zúñiga,1 María del Sol Rebollar-Vega,2 Nancy Reynoso-Noverón.3

TT Abstract

Objetive: To evaluate the characteristics of ultrasound of the axi-
llary nodes in patients with breast cancer and correlate results with 
fine needle aspiration biopsy (FNAB), guide by ultrasound.
Materials and methods: Patients with a history of female breast 
cancer and those with lesions of suspicion for carcinoma with clinically 
suspicious axillary nodes that underwent ultrasound-guided FNA.
Results: A total of 150 biopsies in women with ages ranging 
from 25 to 87 years, mean 54.21 years, 93.67% of the patients 
had histopathologic carcinoma in various histologic subtypes. 
The left breast was the most affected in 56.67% of cases. The 
sensitivity for nodes suspicious of malignancy by ultrasound was 
27.27% with a specificity of 95.05%, NPV 80% and PPV 
64.29%. In 14 (9.33%) patients reporting of FNA cytology 
was inadequate sample for diagnosis.
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TT Introducción 

Los tres indicadores principales para el pronóstico del 
cáncer de mama son la presencia de metástasis en gan-
glios linfáticos, el diámetro máximo del tumor y el grado 
histopatológico. Las metástasis en ganglios linfáticos 
dependen del diámetro y la estirpe histológica, a mayor 
tamaño de tumor y más alto grado histológico, mayor es 
el riesgo de metástasis en ganglios linfáticos. 

Actualmente, hasta el 70% de las pacientes diag-
nosticadas con cáncer de mama no presentan metástasis 
ganglionares, haciendo injustificada la disección axilar. 
Por esta razón, en años recientes la biopsia del ganglio 
centinela ha tenido una mayor aceptación, como un 
intento para minimizar el sobretratamiento de las axi-
las negativas. Por otro lado, el amplio uso de la biopsia 
de ganglio centinela ha incrementado el costo total del 
procedimiento debido al requerimiento de la linfocente-
llografía pre e intraoperatoria (sonda, tiempo quirúrgico 
prologando, espera para resultado del corte congelado). 
Como resultado se requiere de un estudio histopatológi-
co amplio que consume mucho tiempo, con hasta 20% 
de falsos negativos en los cortes congelados, que revelen 
micrometástasis hasta la evaluación histopatológica final, 
por lo tanto, se necesita de un segundo procedimiento 
quirúrgico para realizar la disección ganglionar axilar. 

La selección exacta de pacientes con alta probabi-
lidad de tener involucro ganglionar, debe ser crucial en 
la optimización de la biopsia del ganglio centinela. El  

examen clínico de la axila es poco sensible para la correcta 
estadificación de los ganglios linfáticos, se ha reportado 
una sensibilidad de 33% a 68% con falsos positivos hasta 
30% a 40%.1,2

El ultrasonido (US) de la axila proporciona una 
mejor evaluación preoperatoria del estado ganglionar. 
En manos expertas, el US axilar casi siempre permite la 
identificación de ganglios linfáticos, la evaluación inclu-
so de ganglios pequeños y una profunda evaluación de la 
morfología nodal (Figuras 1 y 2). Con los criterios ultra-
sonográficos se puede reconocer un ganglio metastásico 
(Figura 3), el US axilar y su asociación con la biopsia 
axilar guiada por US, puede impactar significativamente 
en la elección del tratamiento quirúrgico.3 

Los pacientes con ganglios positivos diagnosticados 
por biopsia o altamente sospechosos por US, deben ir 
directo a la disección ganglionar axilar total, ahorrando di-
nero y tiempo. 

Por lo anterior, se planteó el siguiente problema: 
¿cuál es la utilidad de la evaluación por imagen de las ca-
racterísticas de los ganglios linfáticos axilares?, y ¿cuál es 
el valor de la biopsia aspiración con aguja fina (BAAF) 
guiada por US para la estatificación en pacientes con 
cáncer de mama, según la experiencia en el Servicio de 
Radiología e Imagen del Instituto Nacional de Cance-
rología? 

El objetivo general de este estudio fue evaluar las ca-
racterísticas por US de los ganglios axilares, en pacientes 

izquierda fue la más afectada en 56.67% de los casos. La 
sensibilidad para ganglios sospechosos de malignidad por 
US fue de 27.27% con una especificidad de 95.05%, 
VPN 80% y VPP 64.29%. En 14 (9.33%) pacientes el 
reporte citológico de la BAAF fue muestra inadecuada 
para diagnóstico. 
Conclusión: La BAAF de ganglio axilar guiada por US 
se debe incluir en la evaluación preoperatoria de las pa-
cientes con cáncer de mama. En nuestra serie, los valores 
que tuvieron significancia estadística fueron la edad de 
la paciente, el grosor de la cortical y el diámetro del eje 
corto del ganglio.

Palabras clave: Ganglios metastásicos, características 
sonográficas de ganglios de sospecha, biopsia con aguja 
fina, México.

Conclusion: FNAB of ultrasound-guided axillary node must 
be included in the preoperative evaluation of patients with breast 
cancer. In our series the values ​​were statistically significant were 
the age of the patient, the cortical thickness and diameter of short 
axis of the ganglion.

Keywords: Metastatic nodes, sonographic features of lymph no-
des suspected, fine needle biopsy, México.
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con diagnóstico de cáncer de mama y correlacionar- 
los con los resultados de la BAAF guiada por US. 

TT Antecedentes 

El involucro axilar es un factor pronóstico esencial y de-
terminante en el tratamiento de pacientes con cáncer. La 
disección axilar ganglionar ha sido el estándar de referencia 
para establecer el involucro ganglionar, sin embargo, del 
40% a 70% de los paciente con cáncer de mama tienen 
ganglios axilares histopatológicamente negativos y se han 
reportados complicaciones hasta en el 80% de las pacientes 
sometidas a este procedimiento, éstas complicaciones in-
cluyen desde seromas, entumecimiento, limitación de los 
movimientos del hombro hasta linfedema.4,5 

Para reducir la alta morbilidad asociada con la di-
sección ganglionar, se han empleado técnicas de biopsia 
menos invasivas como alternativa para la disección axilar 
ganglionar total. Una opción potencial para la linfadenec-
tomía es la resección del ganglio centinela. El primer paso 
del drenaje linfático del tumor primario está limitado a un 
grupo de ganglios linfáticos regionales. Se han utilizado 
tinciones, agentes de contraste radiográfico y marcadores 
radioactivos para identificar tales ganglios. Hace más de 
20 años, Cabañas propuso que el primer ganglio linfático 
que recibe el drenaje de un tumor se denominaría ganglio 
centinela, el cual puede ser resecado mediante cirugía  
no extensa y examinado para determinar si es necesario 
realizar una linfadenectomía extensa.4

 

En 1992, Morton y colaboradores utilizaron azul 
patente para identificar el ducto linfático que drenaba el 
ganglio centinela en pacientes con melanoma.5

 

Alex y Krag describieron la localización directa 
de los ganglios centinelas con trazadores radioactivos y 
gamma sonda, demostrando en un modelo animal que 
el trazador radioactivo y el azul patente eran igualmente 
efectivos en la localización de los ganglios.4,5 

La biopsia del ganglio centinela es una técnica in-
vasiva y está asociada con radiación ocasionada por el 
marcador radioactivo que facilita su identificación. La re-
sonancia megnética (RM), tomografía computada (TC), 

Figura 1. 
Ganglio axilar normal: Ganglio de morfología arriñonada o elíptica, 
hilio central y cortical delgada.

Figura 2. 
Ganglio axilar sospechoso: Morfología arriñonada, el hilio es central, la cortical esta engrosada de 
manera difusa, aunque pueden presentarse en casos de hiperplasia linfoide, no es posible descartar 
micrometástasis.

Figura 3. 
Ganglios sospechosos de malignidad: Ganglio redondo, con engrosamiento excén-
trico de su cortical y desplazamiento periférico del hilio. Con el modo Doppler de 
potencia, se identifica vacularidad mixta.
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US y mastografía permiten la visualización de los ganglios 
linfáticos, que pueden ser no palpables en la explora-
ción física.6 Con estas técnicas de imagen, la evaluación 
preoperatoria de las metástasis a los ganglios linfáticos 
axilares está basada principalmente en la dimensiones 
del ganglio, tales como su diámetro transverso máximo 
o el índice del diámetro longitudinal máximo y diáme-
tro transverso máximo, por lo que estas técnicas son 
limitadas. Además de los criterios morfológicos (forma, 
engrosamiento cortical, desplazamiento o ausencia del 
hilio graso), los patrones de reforzamiento y los ganglios 
axilares agrupados son parámetros importantes 

Es poco frecuente la identificación de los ganglios 
axilares anormales, en mamografía sin anormalidades 
asociadas en la mama. En el léxico de BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System), se hace referencia a 
los ganglios axilares como “hallazgos asociados”.7 No 
existen lineamientos claros para el reporte y tratamien-
to de los ganglios axilares anormales identificados en 
mamografía, en ausencia de anormalidades en la mama. 
Los criterios para clasificar a un ganglio linfático como 
anormal por mamografía no son consistentes, algunos 
de estos criterios propuestos para ganglios linfáticos ma-
lignos incluyen: tamaño mayor de 2 cm, forma redonda 
e irregular, ausencia de hilio graso e incremento en su 
densidad.8 En mamografía, los ganglios axilares normales 
son menores de 2 cm y con hilio radiolúcido. No es po-
sible diferenciar linfadenopatía metastásica o linfoma por 
mamografía. En las proyecciones estándar se observa sólo 
la parte inferior de la axila, durante el posicionamiento 
mamario los ganglios axilares pueden ser colocados fue-
ra del campo de la imagen mamográfica, por lo que la  
mamografía no se considera un método exacto para  
la evaluación imagenológica del ganglio axilar. 

En un estudio retrospectivo realizado en The Woman’s 
Hospital of Texas se incluyó a pacientes subsecuentes con 
ganglios linfáticos sospechosos de anormalidad, iden-
tificados mediante screening o mamografía diagnóstica 
BI-RADS 1 y 2, y a quienes se les realizó US observando 
ganglios anormales. El autor principal revisó las carac-
terísticas mamográficas de los ganglios linfáticos, que 
fueron examinados mediante US. Se incluyeron todos 
los ganglios de aspecto sospechoso.8

. 
Un incremento en la medición del eje largo mayor 

de 100% fue considerado un crecimiento sustancial en 
el intervalo del estudio. Los hallazgos sonográficos anor-
males de los ganglios linfáticos fueron los siguientes: 
tamaño mayor de 2 cm, ausencia de hilio graso, apa-
riencia sonográfica anormal de la corteza, la cual incluyó 
engrosamiento focal o difuso o apariencia anormal de la 
ecotextura, forma redonda. La medición del eje largo 

fue usada para determinar el tamaño del ganglio linfáti-
co. Se revisó el expediente clínico de los pacientes para 
evaluar los hallazgos de la exploración física e identificar 
cualquier antecedente de anormalidad asociada, se in-
cluyeron los pacientes que mostraban cualquiera de las 
anormalidades mencionadas.8 

El US de la axila puede proporcionar una mejor eva-
luación preoperatoria del estado ganglionar. En manos 
expertas, el US axilar casi siempre permite la identifica-
ción de ganglios linfáticos, incluso de ganglios pequeños y  
una extensa evaluación de la morfología nodal. Con los 
criterios ultrasonográficos se puede reconocer un ganglio 
metastásico, y su asociación con la biopsia guiada por US, 
puede ser determinante en el tratamiento quirúrgico.3 

Las biopsias por US a diferencia de las realizadas por 
estereotaxia, no utilizan radiación ionizante. Además, el 
US provee acceso a todas las áreas de la mama, indepen-
dientemente del tamaño de la mama, así como también a 
los ganglios linfáticos regionales (axilares, infraclaviculares, 
supraclaviculares, y mamarios internos) y ganglios intrama-
marios. En general, una lesión que puede ser observada por 
US es accesible para una biopsia guiada por US.9 

Una de las principales ventajas del US es que permi-
te la monitorización en tiempo real de la lesión blanco 
y la aguja. La monitorización en tiempo real es particu-
larmente importante en el muestreo de lesiones sólidas 
como fibroadenomas o lesiones móviles, con la manipu-
lación de la aguja durante la biopsia. 

La BAAF guiada por US ha sido utilizada en va-
rios centros para biopsiar lesiones de mama sospechosas 
(especialmente, para documentar la evidencia de enfer-
medad multifocal y multicéntrica) y hace biopsia de los 
ganglios linfáticos regionales sospechosos (especialmente 
en la región axilar). La BAAF es altamente operador de-
pendiente, el éxito de los programas de BAAF requiere 
de operadores hábiles que realicen las aspiraciones, prepa-
ración apropiada de las muestras y un equipo de expertos 
en citología. Si un experto citopatólogo está presente al 
momento de la BAAF puede determinar si la muestra es 
o no adecuada, y la interpretación preliminar puede ser 
emitida antes que el paciente abandone la sala del proce-
dimiento.10

. 
A pesar de que la BAAF es más barata y consume 

menor tiempo que la biopsia guiada con aguja de cor-
te, ha tenido poca aceptación en los Estados Unidos de 
Norte América, la BAAF puede resultar en muestra in-
suficiente y las técnicas con aguja de corte proveen mas 
material con mayor preservación de la arquitectura de la 
lesión blanco.

Boerner y colaboradores revisaron los hallazgos 
citológicos de 1885, BAAF guiadas por US de 1 639 
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pacientes. Los especímenes citológicos fueron correla-
cionados con especímenes patológicos en 851 casos y 
con un seguimiento clínico de dos años en 127 de 274 
pacientes, los cuales tuvieron lesiones sólidas benig-
nas. Basándose en el seguimiento histológico y clínico,  
la BAAF tuvo una sensibilidad del 97.1% y una especi-
ficidad del 99.1% (cuando se consideraron diagnósticos 
definitivamente benignos o malignos). El índice de fal-
sos negativos de 3.7% se atribuyó al error de muestreo 
y las características de las lesiones. El índice de falsos 
positivos de 0.68% resultó de el error en la interpreta-
ción de las lesiones con epitelio proliferativo, tales como 
fibroadenomas, cicatrices radiales e hiperplasia epitelial. 
Los investigadores concluyeron que los diagnósticos de 
benignidad e inadecuada BAAF, debería ser correlacio-
nados con los hallazgos clínicos y de imagen. En los casos 
en que no correlacionara deberían someterse a biopsia 
guiada con aguja de corte o escisión.11 

Liao y colaboradores realizaron un estudio re-
trospectivo, evaluando 108 BAAF guiadas por US de 
lesiones sospechosas por US, no palpables con un sistema 
de reporte probabilístico. De 108 BAAF fueron diagnos-
ticadas como positivas (n=32), sospechosas (n=8), atípicas 
(n=11), benignas (n=55) e insatisfactorias (n=2) cuando 
se compararon con 61 especímenes quirúrgicos. El se-
guimiento clínico y por imagen se realizó en los 47 casos 
restantes. Todas las BAAF positivas mostraron carcinoma 
en su histología. Los ocho casos sospechosos resultaron en  
cinco carcinomas, dos fibroadenomas y una lesión pa-
pilar. La biopsia después de las BAAF con resultado de 
atipia demostró cuatro carcinomas, tres fibroadenomas y 
dos lesiones papilares. Las 10 biopsias reportadas como 
benignas fueron cambios fibroquísticos. En dos casos con 
hallazgos sonográficos sospechosos y BAAF no satisfac-
toria, la histología demostró carcinoma lobulillar.12 

El valor predictivo positivo (VPP) para la BAAF fue 
de 100%, cuando la lectura citológica inicial fue positiva. 
Para BAAF sospechosas, el VPP fue de 63%, para resul-
tado de atipia de 36%, para las lesiones clasificadas como 
benignas fue de 0%.12 

La BAAF de ganglio axilar guiada por US ha de-
mostrado ser un método exacto con alta sensibilidad 
(89-98%), especificidad (95-100%) y exactitud (95-
97%), ya que proporciona una información más certera 
que la obtenida por la biopsia a ciegas. Esto es porque 
permite identificar la punta de la aguja y la evaluación in-
tegral del ganglio linfático, y no existe riesgo de punción 
accidental de estructuras vitales. Con la BAAF guiada por 
US se pueden detectar metástasis en ganglios linfáticos, 
cuando la exploración física y el resto de las modalidades 
de imagen fueron negativas.13-18

 

TT Material, pacientes y métodos 

Para este estudio se incluyeron pacientes subsecuentes de 
la consulta de Tumores Mamarios del Instituto Nacional 
de Cancerología (INCan), las cuales tenían antecedente de  
cáncer de mama o bien, lesiones de sospecha de cáncer 
mamario con ganglios axilares clínicamente o por imagen 
sonográfica de sospecha, a las cuales se les realizó BAAF 
guiada por US y contaban con estudios de mastografía y 
US previos. 

Análisis de la imagen 
Los hallazgos radiológicos incluyeron las características 
por US de los ganglios axilares ipsilaterales a la lesión ma-
maria, y los contralaterales en los casos de pacientes ya 
tratadas, y que están en seguimiento en el Instituto. 

Los estudios de US se realizaron por varios opera-
dores: técnicas radiólogas especialistas en US mamario, 
médicos radiólogos adscritos y médicos residentes del 
posgrado en Radiología Oncológica, utilizando tres 
equipos dos LOGIC 5® y 7 EXPERT® (General Electric) 
y un VOLUSON 730 EXPERT® (General Electric), con 
transductores lineales de alta frecuencia (7.5 a 12 MHz). 

En el análisis ultrasonográfico se determinó el ta-
maño, la longitud del eje largo y el eje corto, morfología 
(alargada, redonda, oval o irregular), la ecogenicidad 
(hipoecoico o anecoico), aspecto del hilio (central, ex-
céntrico o sin hilio), grosor de la corteza (normal, 
engrosamiento focal/excéntrico o difuso/concéntrico), 
patrón de vascularidad (no evaluado, avascular, hiliar, pe-
riférico, central o mixto). Los criterios ultrasonográficos 
que utilizamos para reportar un ganglio como sospechoso 
incluyeron morfología redonda, pérdida del hilio o hi-
lio estrecho, engrosamiento focal o difuso de la corteza 
e hipoecogenicidad de la misma. Se describió el patrón 
vascular en los casos en los que se utilizó doppler. Se 
consideraron como sospechosos aquellos ganglios que 
reunieran dos o más criterios, indeterminados sólo un 
criterio positivo y de aspecto benigno a los que no mos-
traron alteración alguna (Figuras 2 y 3). 

Protocolo de toma de biopsia (BAAF) 
Antes de iniciar la biopsia guiada por US, se explicó el 
procedimiento al paciente, se obtuvo el consentimiento 
informado, se discutieron los riesgos y se realizó un ras-
treo cuidadoso, además se correlacionaron los hallazgos 
de US y mastografías previas. 

El paciente se posicionó de forma tal que el operador 
pudiera acceder a la lesión blanco. La piel de la región se 
limpió con solución de yodopovidona. Con guía ultraso-
nográfica se introduce y se aspira con la aguja (BD Yale 
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20G x 32 mm, ultrafina; BD Precision Glide 21G x 32 mm 
o TERUMO 23G x 25 mm) conectada a una jeringa de 
20 cc, realizando en promedio dos punciones de 20 pa-
ses cada una a través del ganglio, poniendo énfasis a las 
zonas donde la corteza muestra mayor grosor y tratando 
de evitar áreas con mayor vascularidad, a fin de tener una 
muestra adecuada (Figura 4).

Todo el procedimiento se realizó en presencia de 
un citopatólogo (residente de posgrado en Citología 
Oncológica), quien realizó un frotis y fijó la muestra, 
posteriormente la procesó en el laboratorio de citología y 
una vez que se nos informó que la muestra fue adecuada 
para diagnóstico, se dio por concluido el procedimiento. 

TT Análisis estadístico 

Los resultados fueron analizados utilizando métodos es-
tadísticos descriptivos, prueba t de student para muestras 
independientes en las variables cuantitativas y ji cuadrada 
para k muestras en las categóricas. Se calculó la sensibilidad 
y especificidad de los hallazgos por imagen sonográfica, 
en correlación con los resultados definitivos de citología. 

TT Resultados 

Entre enero y julio del 2011, se realizaron 150 biopsias 
guiadas por US en pacientes subsecuentes de la consul-
ta de Tumores Mamarios del INCan, las cuales tenían el 
antecedente de cáncer de mama tratado y están en control 
o bien, que presentaban lesiones de sospecha para cáncer 
con ganglios axilares clínicamente sospechosos, a las que 

se les realizó BAAF y biopsia con aguja de corte en los 
casos de lesión sospechosa en la mama, con un rango de 
edad de 25 a 87 años, con una media de 54.21 años. 

Los diagnósticos de base fueron el 92.67% (139 
casos) carcinoma en sus diferentes estirpes: lobulillar in-
filtrante, canalicular infiltrante, papilar, mucinoso, mixto 
(lobulillar y canalicular) y dos casos de enfermedad de 
Paget, tumor filodes en 1.33% (dos casos), mastitis granu-
lomatosa en el 2% (tres casos), fibroadenoma hialinizado 
en el 2.67% (cuatro casos) y cambios fibroquísticos en el 
1.33% (dos casos). La mama derecha estaba afectada en 
43.33% de los casos (65/150), y la izquierda en 56.67% 
(85/150). El diagnóstico de envío fue clínico en 10% de 
los casos (15/150) y radiológico en el 90% (136/150). 
Es importante mencionar que el 78.67% de las biop-
sias efectuadas corresponden a pacientes con carcinoma 
ya tratado previamente, y que han estado en control en 
el Instituto, las cuales mostraron modificaciones en los 
ganglios axilares al momento de realizar el seguimiento y 
enviándose en el 100% de los casos a biopsia para descar-
tar micrometástasis.

Las características sonográficas de los ganglios biop-
siados fueron: medición del eje largo de 1.3 a 31 mm 
(media de 12.15) y en el eje corto de 2 a 19 mm (media 
de 6.71). En cuanto a la forma del ganglio, se encontró 
que en el 71.33% (107/150) fue ovalado, en el 12.67% 
(19/150) fue alargado y redondo en el 16% (24/150). En 
cuanto a la ecogenicidad el 98% (147/150) fue hipoecoica, 
y en el 2% (3/150) anecoica. Se analizó el engrosamiento 
de la cortical, mostrando un engrosamiento focal en el 
23.33% (35/150) y difuso en el 76.67% (115/150). Asi-
mismo, se analizó la localización del hilio, encontrando 
que fue central en el 63.33% (95/150), excéntrico en 
el 11.33% (17/150) y sin hilio en el 25.34% (38/150). 
En cuanto a la vascularidad de los ganglios, el 23.33% 
(35/150) fue hiliar, en el 2% (3/150) central, en el 14% 
(21/150) mixta, en el 7.33% (11/150) periférica y en el 
53.34% (80/150) avascular. 

Al correlacionar los hallazgos por US y los resultados 
definitivos de la citología, obtuvimos en 101 de los casos 
(67.33%) un diagnóstico de hiperplasia linfoidea, en 35  
casos (23.33%) fueron positivos para metástasis y en  
14 casos (9.33%) se reportaron como muestras inadecua-
das para diagnóstico. En cuanto a las muestras inadecuadas 
para diagnóstico, se determinó que fueron condi-
cionadas por el aspecto técnico dado que los ganglios 
biopsiados en estos casos eran muy pequeños, menores 
a 5 mm, o bien tenían una localización muy profunda 
de difícil acceso. En ocho casos de los 14 se realizó ci-
rugía axilar, encontrando en cuatro casos carcinoma  
metastásico y en cuatro casos hiperplasia linfoidea. En los 

Figura 4. 
Toma de BAAF axilar. A) Ganglio redondo, con engrosamiento cortical, hilio excén-
trico, márgenes mal definidos en probable relación con extensión extracapsular. 
Durante la toma de la BAAF del ganglio, es importante observar el trayecto y la punta 
de la aguja, de esta forma se asegura una toma de muestra adecuada. B) Ganglio 
axilar sospechoso de malignidad por engrosamiento focal de la cortical, la toma de 
BAAF debe ser dirigida hacia este sitio. 

A B
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seis casos restantes, se volvió a revisar al paciente por US 
y en esta segunda evaluación, se decidió dejar en vigilan-
cia dadas las modificaciones de la imagen de los mismos 
(Figuras 5 y 6).

TT Discusión 

Los ganglios axilares actúan principalmente como un 
filtro entre la mama y el sistema venoso. Se evalúan bus-
cando el borde anterior del pectoral mayor, mientras que 
el músculo pectoral menor es el marcador más impor-
tante para la evaluación de los niveles ganglionares de la 
axila. Los ganglios axilares inferiores (nivel 1) están situa-
dos en forma lateral a los ganglios axilares medios (nivel 
2), que corren justo por detrás de éstos, y los ganglios 
axilares superiores (nivel 3, infraclaviculares) están ubica-
dos en forma medial y superior al borde superomedial del 
pectoral menor. Es posible identificar ganglios normales 
en el nivel 1 en la mayoría de los pacientes, sin embargo, 
los localizados en los niveles 2 y 3, al igual que los gan-
glios de Rotter, son difíciles de demostrar a menos que se 
encuentren anormalmente aumentados de tamaño. 

Los ganglios linfáticos están compuestos de una cor-
teza externa hipoecoica y una médula, central hiperecoica.  
La apariencia hiperecoica de su médula se debe a la 
presencia de una densa red de sinusoides y conductos lin-
fáticos. Las innumerables interfases entre estos sinusoides, 
muchas de las cuales son perpendiculares al haz del US, 
son la causa de su apariencia ecográfica. Por otro lado, 
la composición homogénea de los folículos linfoides in-
crementa la apariencia hipoecoica de la corteza. Con los 
eventos repetidos de inflamación, infección e incluso con 

la edad disminuye la respuesta del sistema inmune, por lo 
que los ganglios linfáticos tienden a atrofiarse, la corteza 
se adelgaza y su ecogenicidad se incrementa. Otro proce-
so que es más evidente con la edad es el reemplazamiento 
graso, que generalmente progresa más rápido que la atro-
fia, produciendo elongación del ganglio linfático. Los 
ganglios normales generalmente tienen morfología oval, 
su corteza muestra un grosor uniforme y es menor que 
la mitad del diámetro del hilio, su patrón de vascularidad 
es hiliar o aparentemente avascular. La modalidad Power 
Doppler o AngioDoppler tiene mayor sensibilidad para de-
mostrarla, ya que el flujo es lento en estas estructuras. 

El tamaño de los ganglios había sido utilizado como 
indicador de malignidad, sin embargo su valor es limitado. 
En la axila se utiliza el diámetro mayor o longitudinal (en 
lugar del diámetro transverso máximo para otras regiones 
del cuerpo), pero tampoco ha demostrado ser un indicador 
útil para metástasis.15,19 En nuestro estudio, el incremento 
en tamaño comparando los estudios previos se utilizó úni-
camente como predictor de respuesta el tratamiento, ya 
que si bien es cierto que los ganglios metastásicos tienden a 
aumentar en tamaño, los cambios en tamaño son utilizados 
para monitorizar el tratamiento. 

Los ganglios metastásicos y linfomatosos general-
mente toman un aspecto redondo, a diferencia de los 
ganglios reactivos que usualmente son ovales. En la ma-
yoría de las enfermedades inflamatorias a excepción de 
las de tipo granulomatoso, el involucro de los ganglios 
es difuso u homogéneo preservando en la mayoría de  
los casos su morfología oval, a diferencia de los ganglios 
con involucro tumoral en los que la afección de la corteza 
es inicial, mostrando un aspecto redondo y asimétrico. 

Figura 5. 
A) y B) Femenino de 56 años, cáncer de mama derecha (canalicular infiltrante, SBR9). Ganglios axilares izquierdos sospechosos por clínica. En la mamografía y US conservan 
su morfología, hilio y características normales de su corteza. C) Hiperplasia linfoide reactiva: constituida por linfocitos maduros, células plasmáticas y macrófagos.

A B C
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La detección sonográfica del hilio se ha relacionado 
con benignidad, la infiltración de la corteza en enferme-
dades inflamatorias activas y procesos tumorales produce 
estrechamiento y finalmente, desaparición del hilio. Vas-
sallo y colaboradores20 reportaron que en el 84% a 94% 
de los ganglios benignos, el hilio era ecográficamente 
normal y en los ganglios malignos 76% a 96%, el hilio se 
reportó como ausente. En nuestro estudio, el 51.43% de 
los ganglios metastásicos presentaron anormalidades del 
hilio por US, de éstos en el 16.67% el hilio fue excéntri-
co y en el 83.33% hubo ausencia del hilio. Sin embargo, 
en los casos con reporte citológico de hiperplasia linfoi-
dea, se observó alteraciones del hilio en un 30% de los 

casos, en donde el 40% mostró hilio excéntrico y en 60% 
hilio ausente. Feu16 confirmó que en casos tempranos 
puede conservarse el hilio, en nuestro estudio el 48.57% 
de los ganglios metastásicos conservaron su hilio y en los 
casos de hiperplasia linfoidea, se observó en el 70.29% 
de los casos. 

La evaluación de la morfología nodal se enfoca 
principalmente en las características de la corteza, las 
metástasis afectan primero los sinusoides subcapsula-
res y corticales, afectando al ganglio desde el interior 
de la corteza. Los depósitos tumorales en los sinusoides  
subcapsulares tienden a producir lobulaciones en el bor-
de externo del ganglio, los depósitos en los sinusoides 

Figura 6. 
Paciente femenino de 37 años de edad con cáncer de mama derecha (CCI, SBR 9), ganglios axilares indurados al examen físico. A) y B) En la mastografía se identifican dos 
ganglios de 22 mm de diámetro, densos, hilio estrecho, sospechosos, se demuestra por US en engrosamiento excéntrico de la corteza. C) BAAF guiada por US de ganglio 
axilar derecho. D) y E) Carcinoma ductal metastásico: grupo de células en forma suelta, con pérdida de la relación núcleo citoplasma, cromatina granular y nucléolo prominente 
(Técnica diff-quik, papanicolaou, v10x y 40x).
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profundos de la corteza tienen a crear indentaciones en el 
mediastino. Esto produce un engrosamiento excéntrico 
de la corteza en forma temprana y en los estados avanza-
dos es evidente el engrosamiento difuso, cuando existe 
un engrosamiento severo el mediastino es desplazado 
fuera del ganglio.15-22

 

El engrosamiento concéntrico de la corteza ha sido 
descrito en el involucro tumoral del ganglio, sin embar-
go, también puede presentarse en los ganglios benignos 
con folículos linfáticos periféricos hipertrofiados. 

Vassallo y colaboradores19 concluyeron que este ha-
llazgo se presenta hasta en el 70% de los ganglios malignos 
y en 30% de los benignos, mientras que la serie de Esen y 
colaboradores,1 el 48% se presentó en ganglios benignos. 
En nuestro estudio, se obtuvo en los casos positivos para 
metástasis que en el 22.85% mostraron engrosamiento 
focal de la cortical y en el 77.15% un engrosamiento difu-
so. No obstante, en los casos reportados con hiperplasia, 
el engrosamiento focal se encontró en el 24.75% y en-
grosamiento difuso en el 75.25%, lo que demuestra que 
esta característica en nuestro estudio no es significativa, 
ya que se observa con similitud de porcentaje en ambos 
casos. 

En ningún ganglio se demostraron microcalcifi-
caciones, aunque éstas se ven con mayor frecuencia en 
metástasis por carcinoma medular o papilar de tiroides 
hasta en un 50% a 69%. En pacientes con cáncer de 
mama representan un indicador con alta especificidad 
para malignidad, los ganglios también pueden llegar a 
calcificarse después de la quimioterapia y radioterapia. 

En cuanto a la vascularidad del ganglio, los ganglios 
metastásicos presentan frecuentemente un patrón de 
vascularidad periférico, central o mixto, especialmente 
los vasos transcapsulares son altamente específicos para 
metástasis. En nuestro estudio, en los casos positivos se 
encontró que el 20% mostró vascularidad hiliar, en el 
14.29% fue mixta, en el 17.14% fue periférica y ausente 
en el 48.57%. Sin embargo, en los casos de hiperplasia se 
observó que se obtuvieron porcentajes similares: 25.74% 
hiliar, 2.97% central, 14.85% mixta, 4.95% periférica y 
51.49% ausente.

No se presentaron complicaciones de ningún tipo 
en las BAAF guiadas por US, lo que va de acuerdo con 
la literatura médica, demostrando que éste es un método 
seguro para valorar las metástasis ganglionares del carci-
noma mamario. 

En 14 (9.33%) pacientes, el reporte citológico de la 
BAAF fue muestra inadecuada para diagnóstico, esta cifra 
concuerda con la reportada por Sapino y colaboradores,23 
que en su serie obtuvieron muestras inadecuadas hasta en 
el 10%, aunque se ha reportado un rango de 4% a 15% 

en las diversas literaturas. En nuestra serie, en los casos 
que se reportó muestra insuficiente, los ganglios biopsia-
dos fueron menores a 5 mm y aquellos que estaban entre 
5 y 10 mm, mostraban localización profunda, lo que es 
una limitante parcial para la obtención de la muestra.

En múltiples series20-26 se ha demostrado que la sen-
sibilidad, especificidad y exactitud del US para detectar 
malignidad en ganglios axilares es de 36% a 73%, 63% 
a 100% y 67% a 73%, respectivamente, VPP de 61% a  
86% con valor predictivo negativo (VPN) de 63%  
a 72%. En nuestra serie obtuvimos una sensibilidad de 
27.27%, con una especificidad de 95.05%, VPN 80% 
y VPP 64.29 %. Estas cifras confirman que los valores 
están determinados por la experiencia y habilidad del ra-
diólogo para explorar la axila. En nuestra Institución los 
estudios fueron realizados por 12 operadores diferentes, 
consistentes en técnicas radiólogas, residentes de radio-
logía oncológica y médicos adscritos, otra limitación 
de nuestro estudio fue que no se pudo correlacionar  
en todos los casos el resultado citológico con el resultado 
histopatológico de la cirugía, que hubiera sido útil para 
determinar la exactitud diagnóstica del procedimiento 
analizado (BAAF guiada por US), esto tendrá que ser 
evaluado en otra serie. 

TT Conclusión 

La evaluación mastográfica de los ganglios axilares no es 
posible en todos los casos, hasta en el 19% no se demues-
tran ganglios, por lo que US tiene mayor utilidad en la 
evaluación de los mismos y puede ser utilizado para guiar 
la BAAF de ganglios axilares sospechosos en pacien-
tes con lesiones mamarias. También puede emplearse en  
pacientes con sospecha de cáncer recurrente, o en pa-
cientes con linfoma o tumores que no sean primarios de 
mama, en los cuales se presente crecimiento de los gan-
glios axilares. 

La experiencia y habilidad del radiólogo es fun-
damental para su correcta evaluación y selección del 
ganglio, sin embargo después del periodo de aprendi-
zaje, se mejora la identificación y correcta aspiración de 
los ganglios, mejorando los resultados. Es importante  
resaltar que debe existir una adecuada comunicación 
entre el radiólogo, patólogo y cirujano, para mantener 
altos estándares en la calidad del procedimiento. Dada la 
diversidad de experiencia de los operadores en la evalua-
ción sonográfica de la axila, así como la experiencia en 
la obtención de las muestras fue un factor determinante 
para que la sensibilidad de nuestro estudio fuera tan baja. 
Otro factor que contribuye a la baja sensibilidad fue que 
el 75% de las biopsias se realizaron a pacientes ya tratadas 
que estaban en control, y que mostraron modificaciones 
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no tan sustanciales de los ganglios, no obstante, se en-
viaron a biopsia para descartar micrometástasis, debido a 
que en caso de ser positivas, se modificaría el tratamiento 
y esto condicionaría un peor pronóstico para la paciente.

En el análisis estadístico de la información obtenida 
en nuestra serie, se encontró que la edad de la paciente,  
el engrosamiento de la cortical y la medición del eje corto 
fueron más significativos para la sospecha de metástasis 
ganglionar, esto quiere decir que a menor edad de la pa-
ciente, a mayor espesor de la cortical y a mayor diámetro 
del eje corto del ganglio fue mayor la probabilidad de  
metástasis. 

La BAAF de ganglio axilar guiada por US se debe 
incluir en la evaluación preoperatoria de las pacientes con 
cáncer de mama, dado su bajo costo y alta especificidad, 
permitiendo a las pacientes una mejor valoración de la 
región axilar, evitando cirugías innecesarias a este nivel, 
con las consecuentes complicaciones de la resección  
axilar. 
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TT Resumen

Introducción: La mastitis granulomatosa idiopática 
(MGI) también llamada mastitis granulomatosa lobu-
lar o lobulitis granulomatosa, es una rara enfermedad 
inflamatoria benigna de la mama que afecta predomi-
nantemente a mujeres premenopáusicas. Debido a la 
rareza de esta patología y a la ausencia de manifestacio-
nes específicas para su diagnóstico, se requiere un alto 
grado de sospecha. La etiología es aún desconocida. La 
MGI puede simular clínica y radiológicamente un car-
cinoma mamario, por lo cual es preciso contar con el 
estudio histopatológico de la lesión. No existe consenso 
respecto a su tratamiento.
Objetivo: Describir los hallazgos clínicos y radiológicos 
de la MGI, encontrados de forma retrospectiva en pacien-
tes del Instituto Nacional de Cancerología, en el periodo 
comprendido entre enero 2006 a diciembre 2010. 
Material y método: Se evaluaron 47 pacientes cuya 
edad promedio fue de 37.8 años, 29 de ellos (61.7%) 
contaban con mastografía y ultrasonido (US), 17 (36.1%) 
únicamente con US y uno (2.1%) con mastografía. 

Mastitis granulomatosa idiopática: la gran 
imitadora del cáncer de mama

Idiopathic granulomatous mastitis: the great breast 
cancer imitator

Martha Patricia Pérez-Badillo, Yolanda Villaseñor-Navarro, Irma Pérez-Zúñiga, Cecilia Pavón-Her-
nández, Roberto Cruz-Morales, Lesvia Aguilar-Cortázar.

TT Abstract

Introduction: Idiopathic granulomatous mastitis (IGM), 
also called lobular granulomatous mastitis or granuloma-
tous lobulitis, is a breast rare benign inflammatory disease 
that affects premenopausal women. This condition requires 
high degree of suspicious because is an uncommon disease 
and doesn’t show specific manifestations for diagnostic. The 
etiology is still unknown. The MGI can clinically and 
radiologically mimic breast carcinoma, so it must have his-
topathology report of the lesion. There is no consensus of 
treatment.
Objective: Describe the clinical and imaging features of MGI 
retrospectively reviewed in patients at National Cancer Institute 
between January 2006 and December 2010. 
Material and method: Forty-seven patients were evaluated 
with average age of 37.8 years; 29 of them (61.7%) had mam-
mography and ultrasound, 17 (36.1%) only with ultrasound 
and one (2.1%) only with mammography. 
Results: The left breast was mainly involved, affecting just one 
quadrant, the upper inner (CSI). The most common masto-
graphic feature was asymmetric density in 14 patients (47%), 
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TT Introducción

El proceso inflamatorio de las mamas se conoce 
como mastitis. Se distinguen mastitis agudas (neonatal y 
puerperal) y crónicas, las cuales pueden ser 1) con mani-
festación tumoral: a) granulomatosa, b) crónica residual, 
c) diabética, d) esclerosante, e) necrosis grasa y f) galac-
tocele; 2) de la placa mamilar: a) galactoforitis, b) ectasia 
ductal, c) absceso subareolar y d) fístulas de ductos; 3) con 
afección cutánea: a) absceso espontáneo, b) enfermedad 
de Mondor, c) radiodermitis y d) mastitis actínica.

Las mastitis granulomatosas se pueden clasificar en: 
inespecíficas o idiopáticas (causa desconocida) y espe-
cíficas (agente etiológico conocido: tuberculosis, sífilis, 
actinomicosis, sarcoidosis, parasitosis, micosis y cuerpo 
extraño).1

La mastitis granulomatosa idiopática (MGI) y la mas-
titis de células plasmáticas (MCP), son enfermedades raras 
de etiología desconocida. Fueron descritas por primera 
vez por Kessler y Wolloch en 1972, y Adair en 1933.2,3 
Son procesos inflamatorios crónicos que comprometen 
en mayor grado al estroma de la glándula mamaria, y con 
frecuencia se abscedan y fistulizan. El diagnóstico clínico 
de estas dos entidades es difícil, se confunden con cáncer de  
mama localmente avanzado.2,4

TT Material y método

Se realiza análisis retrospectivo, descriptivo, observacional 
de la población del Instituto Nacional de Cancerología, 

que cuenta con expediente clínico completo, estudios 
de imagen y estudio histopatológico con diagnóstico de 
mastitis granulomatosa, en el periodo comprendido en-
tre enero 2006 a diciembre 2010, excluyendo aquellos 
pacientes que no contaran con estudios de imagen valo-
rables o expediente completo.

La población es de 65 pacientes, de los cuales se ex-
cluyeron a 18 pacientes por no contar con estudios de 
imagen, quedando una población total de 47 pacientes 
(n). Se subdividió a la población en tres grupos de acuer-
do a la mama afectada: 27 (57.4%) mama izquierda, 17 
(36.1%) mama derecha y tres (6.3%) con afectación 
mamaria bilateral. Se describieron las características clí-
nicas (número de cuadrantes afectados, características de  
la piel y presencia de ganglios afectados), radiológicas (BI-
RADS, características de las lesiones por ultrasonido US 
y mastografía) e histopatológicas de cada una de las ma-
mas afectadas, con un total de 50 mamas5 (n+3 por bilateralidad). 

La edad promedio de presentación fue de 37.8 años 
(rango 19-88 años).

Diecinueve pacientes (40.4%) tuvieron como im-
presión diagnóstica inicial cáncer de mama, 27 (57.4%) 
diagnóstico clínico de mastitis y sólo un paciente  
(2.1%) diagnóstico de probable lesión papilar. 

En la evaluación radiológica se incluyeron 41 estu-
dios (87.2%) como BI-RADS 4, y seis estudios (12.7%) 
como BI-RADS 5. Dicha categorización se obtu-
vo de los estudios de imagen con los cuales contaba la  
población en estudio, observando que 29 pacientes (61.7%)  

Resultado: La mama mayormente involucrada fue la 
izquierda, afectando principalmente un solo cuadrante, 
siendo el más frecuente el superior interno (CSI). El ha-
llazgo mastográfico más común fue asimetría en densidad 
en 14 pacientes (47%) y por US, la presencia de imágenes 
heterogéneas en 15 pacientes (33%).
Conclusión: La MGI es una patología con diversas for-
mas de presentación, que requiere  valoración clínica e 
imagenológica  y corroboración  histopatológica para un 
diagnóstico adecuado.

Palabras claves: Mastitis granulomatosa idiopática, car-
cinoma mamario, mastografía, ultrasonido, México.

for ultrasound was the presence of heterogeneous images in 15 
patients (33%).
Conclusion: The IGM is a disease with multiples presentations, 
requires clinical and imagenological reviews and histopathologic 
corroboration for a proper diagnosis.

Keywords: Idiophatic granulomatous mastitis, breast carcino-
ma, mastography, ultrasound, Mexico.
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contaban con mastografía y US, 17 pacientes (36.1%) con- 
taban únicamente con US y un paciente (2.1%) con mas-
tografía únicamente.

Todas estas pacientes fueron sometidas a biopsia tru-
cut con aguja 14G, y anestesia local para su valoración 
histopatológica.

TT Resultados

Treinta y nueve pacientes (82.9%) acuden a consulta re-
firiendo nódulo palpable, con incremento de volumen 
no mayor a uno a dos meses de evolución. De éstas, 
tres muestran asociación con mastalgia y nueve con se-
creción, el resto de ellas presenta secreción purulenta 
como hallazgo aislado, aumento de volumen mamario, 
únicamente mastalgia o bien se muestra asintomática 
(Figura 1). Del total de pacientes, únicamente tres pa-
cientes presentan síntomas generales asociados (fiebre, 
escalofríos). 

Cuarenta y siete (n=47) pacientes, analizando 50 
mamas (tres pacientes con afección bilateral), de las 
cuales 25 (50%) tuvieron afectación de un solo cuadran-
te: 11 (44%) el cuadrante superior interno (CSI), 10 
(40%) el cuadrante superior externo (CSE), dos (8%) el  

cuadrante inferior interno (CII) y dos (8%) el cuadrante 
inferior externo (CIE). Ocho mamas (16%) fueron afec-
tadas en dos cuadrantes, ningún caso en tres cuadrantes, 
15 mamas (30%) se afectaron en los cuatro cuadrantes y 
dos (4%) presentaron afección retroareolar únicamente. 
Cabe mencionar, que en seis casos se presentó afección 
retroareolar asociada a otros cuadrantes, y que en el 79% 
se presentan cambios difusos como engrosamiento de la 
piel, incremento de la densidad y/o ecogenicidad del pa-
rénquima mamario.

De los hallazgos por mastografía (30 pacientes) el 
hallazgo más frecuente fue asimetría en densidad en 14 
pacientes (47%), asimetría focal en 10 pacientes (33%) y 
el resto se distribuyó en nódulo, mama densa y cambios 
inflamatorios como único hallazgo (Figura 2). 

De los hallazgos por US (46 pacientes), el hallazgo 
más frecuente fue la presencia de imágenes heterogéneas 
en 15 casos (33%), seguidas de nódulo único heterogé-
neo con nueve casos (20%) y el resto se distribuye como 
se observa en la Figura 3.

Treinta y cuatro pacientes presentaron gan-
glios axilares con cambios morfológicos por imagen 
(73.4%), predominando ganglios del lado izquierdo 
en un 34%.

Figura 1. 
Se muestran las diferentes formas de presentación clínica observadas en con-
sultorio: nódulo palpable, aumento de volumen mamario, mastalgia y secreción, 
predominando la presencia de nódulo palpable en 83%. Cabe mencionar que en 
el 79% de los casos, los hallazgos descritos en la tabla se asociaron a cambios 
inflamatorios en piel.

Figura 2.
Entendiéndose por asimetría aquella densidad vista únicamente en una proyección 
y por asimetría focal aquella densidad vista en dos proyecciones y que carece de 
márgenes.6

Nódulo palpable
Aumento de volumen mamario
Mastalgia
Secreción
Síntomas generales 

83%

9% 2%
2%4%

Asimetría focal
Asimetría en densidad
Nódulo
Mama densa
Edema generalizado

47%

33%

10%
7% 3%
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En los resultados de histopatología, todas las pacien-
tes contaron con el diagnóstico de mastitis granulomatosa, 
dos de ellas con diagnóstico corroborado de tuberculosis. 

TT Discusión

La MGI es una rara condición inflamatoria crónica de la 
mama, ocurre alrededor de los lóbulos y ductos en ausen-
cia de una infección específica, trauma o material extraño. 
Aunque es una condición benigna, puede presentarse 
con manifestaciones locales que simulan carcinoma.7

Kessler y Wolloch sugieren un origen autoinmune 
dadas las similitudes con la tiroiditis y la orquitis granu-
lomatosa, lo cual es sustentado en la buena respuesta a la 
terapia con esteroides, sin embargo, no existen evidencias 
de anormalidades del sistema autoinmune. También se ha 
sugerido una respuesta inmune local a la extravasación de 
secreciones lácteas desde los lobulillos, provocando una 
reacción a cuerpo extraño, o bien una causa hormonal, 
considerando la incidencia creciente de esta patología en 
pacientes usuarias de anticonceptivos orales. Además, ha 
sido reportada la asociación con eritema nodoso, lupus 
eritematoso sistémico,8 alveolitis linfocítica secundaria a 
enfermedad de Wegener, sarcoidosis, arteritis de células 

gigantes,9 hiperprolactinemia y por último, se ha sugerido 
la existencia de algún organismo infeccioso aún no de-
tectado.8

Recientemente, se ha relacionado al Corinebacterium 
como agente etiológico de la MGI, siendo el Corinebacte-
rium kroppenstedtii el germen más involucrado.9

Ha sido descrita en mujeres cuyas edades fluctúan 
entre 11 y 83 años, la mayoría de raza no caucásica y en 
edad reproductiva. En un estudio epidemiológico recien-
te, realizado en los Estados Unidos de Norte América, se 
ha demostrado una alta incidencia de la enfermedad en 
mujeres hispanas.

Frecuentemente se asocia al posparto y lactancia. La 
lesión se presenta después de algunos meses, hasta ocho 
años posteriores a la última gestación.10 

Se manifiesta como un tumor firme o indurado que 
involucra una parte o la totalidad de la mama.11 Otros auto-
res lo refieren como tumor mamario de 6 cm en promedio 
(rango 2-10 cm), frecuentemente unilateral, aunque se 
ha descrito presentación bilateral hasta en 25% de ca-
sos. Comúnmente afecta el CSE de la mama izquierda.  
Cabe mencionar que en los resultados obtenidos se ob-
serva predominio unilateral izquierdo, en el cuadrante 
superior e interno. La lesión se inicia como un proceso 
flogósico, doloroso al tacto, con tumoración palpable,10 
asociada a cambios inflamatorios dérmicos y adenopa-
tías regionales,3,12 localizado en cualquier cuadrante de la 
mama. Suele ulcerarse, fistulizarse y abscedarse con evo-
lución a la cronicidad (Figura 4).10 

A la exploración clínica hay dos hallazgos constantes 
que generan confusión en el diagnóstico: pueden palpar-
se adenopatías axilares ipsilaterales en 15% de los casos y 
retracción del pezón.13

La documentación radiológica es rara. Hasta 1995, 
83 casos habían sido reportados en la literatura anglosajo-
na. Clínica y radiológicamente, la MGI puede simular 
cáncer de mama. Más del 50% de los casos reportados, 
inicialmente tienen diagnóstico de carcinoma.

Los hallazgos mamográficos más frecuentes son el 
incremento difuso de la densidad del tejido fibroglan-
dular, sin evidencia de masas o microcalcificaciones 
sospechosas e incluso pudiera ser normal.5 Han y co-
laboradores refieren como hallazgo mastográfico más 
frecuente, la presencia de múltiples masas pequeñas o 
asimetría focal,11 sin embargo, para Hei Hee y colabora-
dores fue la presencia de masas mal definidas irregulares, 
aumento difuso de la densidad y masa de bordes obscu-
recidos14 (Figura 5).

En la ecografía, la presencia de múltiples lesiones 
hipoecoicas agrupadas a menudo contiguas y algunas 
veces asociadas con una masa grande hipoecoica, puede 

Figura 3. 
Representa la amplia gama de formas de presentación de la MGI por ultrasonido, 
partiendo de imágenes heterogéneas e hipoecoicas mal definidas hasta nódulos  en 
sus diversas presentaciones ecográficas. Observando predominio de las imágenes 
heterogéneas e hipoecoicas, lo cual demuestra afección difusa del parénquima.
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sugerir la posibilidad de mastitis granulomatosa.1 Han y  
colaboradores refieren como hallazgo más frecuen-
te por este método de imagen, lesiones heterogéneas o  

hipoecoicas irregulares con sombra sónica posterior.11 Jei 
Hee y colaboradores refieren lesiones tubulares irregulares, 
masas lobuladas con mínima distorsión de la arquitectura, 
distorsión de la arquitectura sin masas asociadas o nódulo,  
así como engrosamiento dérmico e incremento de la eco-
genicidad grasa. En general, las lesiones14 pueden parecer 
sospechosas y tiene que diferenciarse de cambios por ne-
crosis grasa, displasia focal y carcinoma3 (Figura 6).

Las imágenes de resonancia magnética son útiles 
para indicar lesiones activas y la extensión de las mismas. 
Actualmente, es casi imposible diferenciar un proceso in-
flamatorio activo de un proceso tumoral. 

El diagnóstico de MGI es por exclusión, se requie-
re de los hallazgos histopatológicos aunado a la exclusión 
de otras posibles causas de lesiones granulomatosas en la 
mama.3

La biopsia con aguja de corte confirma el diagnós-
tico.7 El diagnóstico es posible aún con citología por 
aspiración con aguja fina. 3

Figura 4.
A) Paciente femenina de 34 años de edad, con diagnóstico de mastitis granulo-
matosa (clínicamente muestra aumento de volumen de mama derecha, eritema y 
edema). B) Paciente femenina de 56 años de edad, con antecedente de mastitis 
tuberculosa (presencia de granulomas y cicatrices por trayectos fistulosos a piel).

Figura 5. 
Formas de presentación por mastografía de la MGI. A) Aumento de la densidad del parénquima e imagen cutánea en cuadrantes superiores en relación a úlcera, B) aumento de 
la densidad del parénquima asociado a engrosamiento dérmico periareolar, retracción del pezón y adenopatías axilares, C) retracción del pezón asociado a densidad retroareolar 
y adenopatías axilares, D) nódulos de densidad mixta y bordes obscurecidos dispersos en la mama, E) nódulo denso de bordes obscurecidos asociado a distorsión de la arqui-
tectura y retracción del pezón, F) mama densa, G) nódulo denso espiculado, asociado a engrosamiento dérmico y trabecular difuso y adenopatías axilares y H) densidad focal 
retroareolar asociada a aumento de la densidad, engrosamiento dérmico difuso y adenopatías axilares.
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En el estudio anatomopatológico macroscópico 
la lesión se presenta como una masa firme, que al corte 
presenta arquitectura nodular, formando focos absceda-
dos. El examen histológico de los lobulillos mamarios  
evidencia una reacción inflamatoria granulomatosa 
compuesta por histiocitos epitelioides y células gigantes 
multinucleadas de tipo Langhans, además de linfocitos, 
plasmocitos y ocasionalmente leucocitos polinucleares. 
En ocasiones se observa necrosis grasa y acúmulos de 
polimorfonuclerares conformando abscesos, que pue-
den llevar a la fibrosis con distorsión de la arquitectura 
lobulillar y producir atrofia y degeneración del epitelio, 
como también dilatación de los conductos mamarios. 
Otros hallazgos inusuales son la metaplasia escamosa de 
los conductos mamarios y abscesos de gran tamaño. Las 
tinciones y cultivos para bacterias, hongos y organismos 
ácido alcohol resistentes son típicamente negativas.8

El diagnóstico diferencial más importante histo-
lógicamente es la ectasia ductal con mastitis periductal. 
Otros diagnósticos diferenciales incluyen necrosis grasa, 
reacción a cuerpo extraño, sarcoidosis, toxoplasmosis, 
brucelosis, amiloidosis, mastopatía diabética, enfermedad 
de Paget3,5 (caso 2, Figura 7), enfermedad del arañazo de  
gato, reacción granulomatosa en el cáncer mamario,8 
causas infecciosas de lesiones granulomatosas, infección 
por Taenia solium, Salmonella typhi, Histoplasma capsulatum 
y Wuchreria bancrofti,3 siendo fundamental la realización de 
técnicas de histoquímica (PAS, Grocott, Ziehl-Neelsen),  

ocasionalmente inmunofluorescencia para detectar 
bacilos ácido alcohol resistentes y rara vez, inmunohis-
toquímica para descartar un carcinoma invasor, síndrome  
de Churg Strauss,8 granulomatosis de Wegener y arteritis de  
células gigantes, éstas dos últimas se diferencian por su 
involucro vascular.3,5

La característica distribución lobular de la inflama-
ción granulomatosa hace que se acuñe el término de 
“mastitis granulomatosa lobular”. Esta distribución la 
diferencía de la sarcoidosis, en la cual los granulomas 
se presentan de forma difusa. No se observa dilatación 
ductal, lo cual caracteriza a la ectasia ductal o mastitis 
periductal, todas estas condiciones semejan clínica e his-
tológicamente a la MGI.

Los abscesos en la MGI se presentan de forma difu-
sa a diferencia de los abscesos piógenos únicos, además la 
cantidad de pus es mínima y siempre se presenta en múl-
tiples acúmulos conocidos como microabscesos, los cuales 
comunican a la piel a través de pequeños canales o fístulas.7

La tuberculosis mamaria es una entidad extremada-
mente rara,15 menor al 0.1% de todas las enfermedades 
mamarias conocidas en países desarrollados y 0.3% a 
5% en regiones endémicas.16 Puede ser primaria y más 
comúnmente secundaria1 (Figura 4). El diagnóstico de-
finitivo lo proporciona la histopatología, los hallazgos 
más frecuentes en la tuberculosis mamaria son necrosis 
caseosa, histiocitos epitelioides, células gigantes de Lan-
gerhans y granulomas. La presencia predominantemente  

Figura 6. 
Formas de presentación por ultrasonido de la MGI. A) Imagen heterogénea con reforzamiento acústico posterior, asociada a úlcera dérmica y engrosamiento dérmico, B) zonas 
heterogéneas que alteran la arquitectura ecográfica retroareolar, C) nódulo heterogéneo con trayecto fistuloso hacia la piel, mostrando incremento de la vascularidad, D) ectasia 
ductal con contenido ecogénico en el interior de la luz. E) nódulo de contenido mixto, circunscrito y con reforzamiento mixto, F) nódulo heterogéneo de morfología irregular 
asociado a incremento en la vascularidad, G) imagen hipoecoica de bordes imprecisos asociada a incremento de la ecogenicidad, H) imagen hipoecoica irregular retroareolar 
asociado a cambios por edema.
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de neutrófilos y la falta de necrosis caseosa inclinan al 
diagnóstico de MGI. Basado en las características clínicas 
y radiológicas existen tres formas de tuberculosis: nodu-
lar, difusa y esclerosante; la segunda de éstas semeja un 
carcinoma inflamatorio mastográficamente.15

Existen varias patologías neoplásicas que aparecen 
como cuadros inflamatorios del seno. Entre ellos, el  
carcinoma inflamatorio que corresponde a 1.5% a 4% de 
todos los cánceres de seno y que está asociado con una 

alta mortalidad (caso 6, Figura 7). Se presenta con edema 
difuso y eritema en el seno, usualmente en ausencia de 
masa. En la mamografía se encuentran varias anormali-
dades, como engrosamiento difuso de la piel y nódulos 
linfáticos densos. Aunque es un cuadro de diagnóstico 
clínico, el cuadro patológico es a menudo distintivo, con 
invasión de los linfáticos dérmicos.1 

El linfoma primario no-Hodgkin puede también 
semejar mastitis, es raro y constituye el 0.14% de los  

Figura 7. 
Diagnósticos diferenciales por imagen de MGI (presentación de casos clínicos).
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cánceres de seno y el 0.7% de los linfomas no-Hodgkin. 
La mayoría de los linfomas no-Hodgkin primarios del 
seno son de grado intermedio y alto de la línea B. El lin-
foma tipo Hodgkin puede también tener presentación 
semejando a una mastitis1 (caso 4, Figura 7).

Caso 1 
Carcinoma lobulillar. Mastografía: incremento de la den-
sidad de forma difusa asociada a engrosamiento dérmico 
generalizado y adenopatías axilares. US: engrosamiento 
dérmico y cambios por edema, que condiciona pérdida de  
la arquitectura ecográfica (Figura 7). 

Caso 2 
Enfermedad de Paget. Mastografía: engrosamiento dérmico 
generalizado, densidad retroareolar y discreto incremen-
to de la densidad grasa. US: engrosamiento dérmico 
asociado a aumento de la ecogenicidad de forma difusa e 
imagen hipoecoica retroareolar (Figura 7).

Caso 3 
Cambios por radioterapia. Mastografía: engrosamiento 
dérmico y trabecular difuso, así como aumento de la den-
sidad del parénquima. Cambios quirúrgicos en cola de  
mama. US: engrosamiento dérmico y aumento difuso  
de la ecogenicidad (Figura 7).

Caso 4 
Linfoma no-Hodking. Mastografía: mama densa. US: 
imágenes heterogéneas asociadas a incremento de la eco-
genicidad y vascularidad (Figura 7).

Caso 5 
Leucemia. Mastografía: aumento de la densidad de forma 
difusa, engrosamiento trabecular y dérmico generaliza-
do y adenopatías axilares. US: imágenes heterogéneas 
irregulares asociadas a aumento de la ecogenicidad y en-
grosamiento dérmico (Figura 7).

Caso 6 
Carcinoma inflamatorio. Mastografía: aumento de la densi-
dad de forma difusa, engrosamiento trabecular y dérmico 
generalizado sin evidencia de masa y adenopatías axilares. 
US: engrosamiento dérmico, aumento de la ecogenici-
dad y “patrón en empedrado”, en relación a cambios por 
edema de forma difusa (Figura 7).

Los episodios de mastitis no parecen influenciar 
el riesgo de cáncer de mama. Sin embargo, la mastitis  

puede ocasionar dificultades en el diagnóstico del cáncer 
de mama y por lo tanto, en retraso del diagnóstico y tra-
tamiento, lo que puede resultar en un mal pronóstico.

El cáncer de mama y la mastitis pueden aparecer 
juntos, o darse uno después del otro. Cualquier síntoma 
sospechoso que no desaparece por completo en cinco se-
manas, debe ser investigado por un profesional de salud.17

El curso de esta enfermedad es caracterizado por una 
resolución lenta.7

TT Conclusión

La patogénesis de la MGI no es completamente cono-
cida. La falta de evidentes factores predisponentes y la 
variabilidad en formas clínicas de presentación, hacen del 
diagnóstico un verdadero desafío.7 

Los exámenes de laboratorio no son contribuyentes 
al diagnóstico y los exámenes mamográficos, ecográficos 
y citológicos sugieren naturaleza neoplásica de la lesión.10 
El diagnóstico definitivo de MGI crónica se hace histo-
lógicamente.18
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TT Resumen

En la detección temprana del cáncer de mama es de 
especial importancia, mantener un alto nivel tanto  
de sensibilidad como de especificidad. Esto sólo se puede 
lograr cuando la mamografía se lleva a cabo por perso-
nal altamente cualificado y con experiencia, utilizando 
equipamiento diseñado para tal fin y manteniendo sus 
parámetros de acuerdo con los programas de control de 
calidad.

Palabras clave: Mamografía, control de calidad, México.

La necesidad e importancia del control de calidad 
en mamografía

The importance and necessity of quality control 
in mammography

Héctor Alejandro Galván-Espinoza

TT Abstract

In the early detection of breast cancer is especially important to 
maintain a high level of both sensitivity and specificity. This can 
only be achieved when the mammography is performed by highly 
qualified and experienced personnel, using equipment designed 
for such task and maintaining its parameters according to quality 
control programs. 

Keywords: Mammography, quality control, Mexico.

TT Elementos para el buen diagnóstico

La mamografía es una imagen radiográfica de la mama 
siendo la única técnica radiográfica donde sólo se necesita 
observar tejidos suaves, sin presencia de hueso, para en-
contrar alguna anomalía que pueda sugerir enfermedad.  

Es por excelencia la herramienta de diagnóstico para 
detectar cáncer de mama en etapas tempranas. Esta caracte-
rística hace que la imagen deba tener la sensibilidad necesaria  
para detectar anormalidades, y la especificidad precisa para 
clasificar las lesiones sospechosas de malignidad.1 
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Para poder lograr esto, es necesario que las imágenes 
proporcionen el contraste adecuado entre los tejidos que 
componen la mama y la resolución espacial para poder 
observar elementos de algunas centenas de micras (µm) 
que pueden ser sugestivos de malignidad (microcalcifi-
caciones). Por ser un estudio que involucra radiaciones 

ionizantes, se necesita que la cantidad de radiación uti-
lizada sea la suficiente para producir una imagen de alta 
calidad y que la dosis de radiación impartida sea lo más 
baja posible, para mantener los estándares de protección 
radiológica adecuados.

TT Calidad de imagen

Una imagen de alta calidad es aquella que muestra alto 
contraste entre las estructuras del tejido a estudiar, alta reso-
lución espacial, bajo ruido y baja dosis de radiación (Figura 
1). Para obtener imágenes de alta calidad se han diseñado 
equipos y técnicas especiales para tal fin, en mamografía se 
ha diseñado el mastógrafo para obtener dichas imágenes. 

El diseño de los mastógrafos (Figura 2) varía con-
siderablemente con respecto a la mayoría de equipos 
radiológicos. Éstos pueden clasificarse en tres tipos: 
analógicos ó que utilizan el sistema de película radiográ-
fica y revelado para generar la imagen; digitalizados o que 
utilizan un sistema de radiografía computarizada (CR) 
para la lectura de imágenes; y digitales directos en donde 
el receptor de imagen digital se encuentra integrado al 
mastógrafo. Las características técnicas se deben cumplir 
para todos los tipos de mastógrafos. Los voltajes utilizados 
se encuentran típicamente entre 25-31 kV y los ánodos 
son de molibdeno o rodio para obtener energías de rayos-
X, que propicien un alto contraste en la imagen.

Figura 1. 
Mamografía. A) Imagen de alta calidad. La imagen fue obtenida con parámetros 
adecuados, con un posicionamiento correcto y no muestra artefactos. B) Imagen de 
baja calidad. La imagen fue obtenida con parámetros incorrectos de exposición, el  
posicionamiento no es correcto y se observan artefactos debidos a suciedad en  
el chasis y rejilla antidispersora.

A B

Figura 2.
A) Representación de un mastógrafo que muestra los elementos básicos: brazo mecánico, tubo de rayos X, sistema de compresión de la mama y sistema receptor de imagen. 
B) Patrón SMPTE, que sirve para verificar el funcionamiento de los monitores y las impresoras.
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Parte importante del diseño es la placa de compre-
sión, que sirve para comprimir de forma uniforme la 
mama entre los 2 y 8 cm con lo cual se busca disminuir la 
superposición de los tejidos en la imagen, evitar el mov-
imiento del tejido durante la toma del estudio, reducir 
la dosis de radiación y reducir la radiación dispersa que 
puede afectar el contraste en la imagen, cumpliendo 
siempre que la fuerza de compresión se encuentre entre 
los 11 y 20.5 Kg-fuerza para no dañar a la paciente. 

El receptor de imagen con el que cuentan estos 
equipos, sea analógico (sistema película/pantalla) o digital 
(radiografía computarizada, digital directo), está diseñado 
para proporcionar la resolución espacial adecuada (alre-
dedor de 20 µm para sistemas analógicos, y mayores de  
50 µm para sistemas digitales) y la menor cantidad  
de ruido posible. 

Las condiciones de visualización para interpretar los 
estudios también involucran cuestiones de diseño. La  
exactitud en el diagnóstico y la eficiencia del radiólo-
go están influenciadas por las condiciones en las cuales 
las imágenes son interpretadas, ya que pueden afectar el 
diagnóstico aun cuando se tengan las mejores imágenes 
mamográficas. Estas condiciones están determinadas por 
el brillo de los negatoscopios utilizados para interpretar 
imágenes impresas, el brillo y la calibración de los moni-
tores utilizados en mamografía digital, la luz ambiental del 
cuarto de interpretación y la intensidad de luz que incide 
sobre los negatoscopios y/o monitores, y la colimación 
adecuada de las películas sobre el negatoscopio. Es por 
esto que los cuartos de lectura deben tener paredes de  
color oscuro y acabado mate para evitar los reflejos no 
deseados de luz, además de que la intensidad de luz am-
biental no debe superar los 50 lux, los negatoscopios 
deben cumplir con la intensidad mínima de 3000 Cd/m2, 
los monitores con la resolución mínima de 5 megapixe-
les, y las impresoras deben tener la resolución y contraste 
adecuados para el sistema utilizado.

TT Control de calidad ¿para qué sirve?

El control de calidad es un conjunto de pruebas estableci-
das por el usuario o fabricante de un sistema, para ayudar 
a mantener estándares que se han fijado desde el inicio de 
su funcionamiento, además de disminuir la probabilidad 
de que los valores salgan de tolerancia. En mamografía el 
control de calidad está orientado a mantener la calidad 
de imagen, la baja dosis de radiación y detectar fallas en  
el equipo que pudieran afectarlas.

El control de calidad comienza desde la adquisición 
del equipo,1,3,4 ya que este debe cumplir con las especi-
ficaciones necesarias para la toma del estudio, las cuales 
son proporcionadas por el fabricante y que deben estar 

disponibles al usuario. Después de la instalación, el equi-
po debe pasar por las pruebas de aceptación, en donde se 
verifica que los parámetros especificados por el fabricante 
cumplen satisfactoriamente. Una vez instalado el equi-
po, se realizan las pruebas de control de calidad por parte 
del físico médico para establecer los valores de referencia, 
los cuales servirán para comparar los resultados obtenidos 
posteriormente ya sea de forma rutinaria o después de al-
guna reparación y/o mantenimiento del equipo. Con los 
controles de calidad rutinarios se pueden detectar fallas 
en el sistema y corregirlas a tiempo, evitando así un gasto 
excesivo de recursos en el caso que se llegara hacer más 
grande la falla. 

El técnico radiólogo, por el conocimiento que tiene del 
equipo debido a su uso rutinario, es la persona indicada 
para realizar las pruebas más sencillas de control de cali-
dad de alta frecuencia, que pueden ser diarias, semanales, 
mensuales o trimestrales. Mientras que las pruebas más 
elaboradas, que tienen una frecuencia mayor o igual a seis 
meses, son realizadas por personal especializado en con-
trol de calidad.5,6

La formación de la imagen es un proceso encadenado 
que involucra todos los elementos del sistema, esto signi-
fica que si uno solo de estos elementos falla, la calidad de 
imagen se verá afectada reflejándose como disminución 
de contraste ó resolución, y aumento de ruido ó dosis de 
radiación. Es por eso la importancia de evaluar de forma 
rutinaria cada uno de los elementos que influyen en la 
calidad de imagen.

TT Normatividad mexicana

La Norma Nacional NOM-158-SSA1-1996 permitió 
establecer las pruebas de control de calidad que se debían 
hacer por parte del Asesor Especializado en Seguridad 
Radiológica. Aunque estas pruebas no fueran todas las 
que recomendaban las normas internacionales y por par-
te de los fabricantes de los equipos, permitió iniciar con 
las pruebas básicas de control de calidad que se tienen 
que aplicar. La actualización a la Norma NOM-041-
SSA2-2011 permitió ampliar las pruebas de control de 
calidad, y con esto garantizar que se abarquen todas las 
pruebas necesarias para garantizar imágenes de alta cali-
dad; además de indicar la frecuencia de éstas y las personas 
responsables de realizarlas, las cuales son el técnico radiólogo 
y el físico médico. 

Aunque se tengan bien implementadas las pruebas 
de control de calidad, éstas no pueden detectar fallas en las 
técnicas de obtención de las imágenes, como lo son: téc-
nica de exposición inadecuada, posición incorrecta de la 
mama o falta de compresión. Por tal motivo, es necesario 
que tanto los médicos y técnicos radiólogos posean una 
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formación específica, y se involucren en un programa de 
Garantía de Calidad en donde se pueda contar con el apo-
yo de un profesional con experiencia en el área como el 
físico médico, quien ayude a identificar fallas en los proce-
dimientos de adquisición. Este programa está orientado a 
que el personal involucrado en la toma e interpretación 
de las imágenes, reconozca y corrija las posibles causas de 
errores y de una pobre calidad de imagen, mediante una 
observación y análisis de la misma.

Existen diversos documentos nacionales e interna-
cionales donde se puede encontrar las responsabilidades 
del personal involucrado en el control de calidad. Estas 
fueron diseñadas de acuerdo al tipo de trabajo que des-
empeñan, en las cuales se involucran el técnico radiólogo, el 
médico radiólogo y el físico médico.

Las pruebas que realiza el técnico radiólogo son las lla-
madas de “alta frecuencia”, éstas involucran pruebas 
diarias, semanales, mensuales y trimestrales. Las del físico 

Tabla 1. 
Pruebas y frecuencias de controles de calidad para los equipos de mamografía analógica y digital, para la técnica radióloga y el físico médico.1,2,6

Técnica radióloga Físico médico

Comunes analógico-digital Frecuencia Comunes analógico-digital Frecuencia

Calidad de imagen Semanal Evaluación general de los sistemas mecánicos Semestral

Compresión manual y motorizada Semestral Coincidencia del campo luminoso con el campo de radiación Semestral

Revisión visual del equipamiento e instalaciones Mensual Alineación del campo de radiación con el receptor de imagen Semestral

Análisis de estudios repetidos Trimestral Resolución del sistema Semestral

Analógico Desempeño del sistema del control automático de la exposición (CAE) Semestral

Limpieza del cuarto oscuro Diaria Reproducibilidad del CAE Semestral

Control de calidad del procesador Diaria Calidad de imagen Semestral

Sistema de identificación de las películas Diaria Exactitud y reproductibilidad de la tensión (kVp) Semestral

Limpieza de pantallas intensificadoras Semanal Calidad del haz, capa hemirreductora (CHR) Semestral

Limpieza de negatoscopios Semanal Dosis glandular promedio (DGP) Semestral

Velo en el cuarto oscuro (fuga luz + luces seguridad) Semestral Tasa de kerma en aire Semestral

Análisis de la retención del fijador en la película Trimestral Condiciones de visualización en la sala de interpretación Anual

Contacto película pantalla Semestral Analógico

Digital Uniformidad de la velocidad de la pantalla intensificadora Semestral

Borrado de chasis (CR) Diaria Presencia de artefactos Semestral

Constancia del funcionamiento global del CAE Semanal Brillantez de los negatoscopios Anual

Exactitud del espesor determinado por el sistema de compresión Semanal Digital

Constancia en la homogeneidad del receptor Semanal Valores base para el cociente señal/ruido Inicial/cambios

Artefactos CR Semanal Función de respuesta y ruido Inicial/cambios

Artefactos DR Semanal Desempeño inicial del detector Inicial/cambios

Limpieza de chasis (CR) Semanal Exactitud del espesor y fuerza de compresión Semestral

Pruebas en las impresoras Semanal Linealidad espacial y distorsión geométrica del detector Anual

Sensitometría Semanal Uniformidad y homogeneidad del detector Anual

Pruebas en los monitores Quincenal Remanencia de la imagen Anual

Monitores

Uniformidad y artefactos Semestral

Respuesta de brillo y artefactos Semestral

Impresoras

Uniformidad y artefactos Semestral

Densidad óptica Anual
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médico son las de “baja frecuencia”, que son semestrales, 
anuales y cuando hay algún reemplazo de componentes 
del equipo. Las del médico radiólogo están determinadas 
como pruebas cualitativas, y orientadas a encontrar erro-
res ó artefactos en las imágenes que interpretan. La Tabla 
1 muestra un listado de las pruebas de control de calidad 
y su frecuencia, que se deben realizar para un sistema de 
mamografía por parte del técnico radiólogo y físico médico.1,3,6

TT Comentarios finales

La imagen mamográfica debe ser una herramienta ade-
cuada para que el médico radiólogo pueda realizar una buena 
interpretación. La alta calidad de imagen se puede garan-
tizar en todo momento si se realizan las pruebas de control 
de calidad que requieren todos los procesos involucrados 
en la formación de imagen (adquisición, procesamiento, 
visualización). Para los sistemas analógicos se han elabo-
rado diversos protocolos de control de calidad, los que 
han resultado muy efectivos en su aplicación. Con la lle-
gada de los sistemas digitales (CR y digitales directos), 
se tuvieron que crear nuevos protocolos de control de 
calidad, los cuales requieren de más tiempo para su rea-
lización en comparación de los analógicos.1,3 De éstos, el 
sistema CR requiere de mayor cuidado en su manejo ya 
que la calidad de imagen puede verse afectada por mu-
chos más factores,7 en comparación con las del sistema 
analógico y digital directo. 

El técnico radiólogo tiene que estar involucrado y com-
prometido con el control de calidad, ya que es la persona 
que está más en contacto con el equipo. Asimismo, deben 
realizarse las pruebas que le corresponden al físico médico 
con la frecuencia que indican la normativa nacional.

Aun cuando las tecnologías actuales permiten ge-
nerar cada vez mejores imágenes con menor cantidad 
de radiación, éstas no son posibles de garantizar si no 
se cumplen los parámetros con los cuales deben traba-
jar ya que en estas nuevas tecnologías es más complicado  

detectar errores en la calidad de imagen, si no se realiza 
una aplicación estricta de los controles de calidad.

Aunque desde 1996 se implementaron las primeras 
regulaciones en nuestro país para el funcionamiento de los 
equipos de radiodiagnóstico, éstas no han impactado en la 
calidad de imagen de los estudios.8,9 Se han realizado dos 
actualizaciones en la Normativa Nacional (NOM-229-
SSA1-2002 y NOM-041-SSA2-2011), con respecto al 
tema de control de calidad la cual es supervisada por una 
instancia federal (COFEPRIS), sin embargo, las personas 
que deben hacer cumplir las leyes referentes a garantizar 
la calidad de imagen y seguridad de las pacientes debieran 
ser los propios responsables del equipo, y no esperar algu-
na auditoría externa para cumplirlas. 

En conclusión, si no se realizan las pruebas de con-
trol de calidad, no se puede garantizar la generación de 
imágenes de alta calidad, y la persona más afectada por 
este hecho será la paciente.
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TT Resumen

La mastografía es el método de estudio que nos permite 
la caracterización y detección de las microcalcificaciones 
de la mama. Si bien se conoce que la composición de las 
calcificaciones está formada por diferentes sales de calcio, 
con la participación de metales como el zinc, magnesio y 
hierro, estos últimos sobre todo en calcificaciones malig-
nas, la fisiopatología de las calcificaciones es aún no bien 
comprendida. Prácticamente cualquier tejido que cons-
tituye a la mama será capaz de presentar calcificación. 
Las calcificaciones para su estudio deben ser caracteriza-
das y evaluadas de acuerdo a los consejos que emite el 
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System). Si 
bien, la mayoría de las calcificaciones que se observan 
en la mama son típicamente benignas, un porcentaje 
considerable se deben a procesos neoplásicos como el car- 
cinoma ductal in situ (CDIS) y en menor consideración, 
al carcinoma ductal invasivo. Tomando en cuenta la cla-
sificación de las calcificaciones del BI-RADS, las que 
tienen un mayor reto para su caracterización y diagnós-
tico son las calcificaciones de sospecha intermedia, lo 
anterior es debido a que estas calcificaciones pueden estar 

Microcalcificaciones de la mama: un reto para el 
diagnóstico

Breast microcalcification: a challenge for the diagnosis

Roberto Alejandro Cruz-Morales,1 Yolanda Villaseñor-Navarro,2 Cecilia Magdalena Pavón-Hernán-
dez,1 Martha Patricia Pérez-Badillo,1 Lesvia Oliva Aguilar-Cortázar,1 Irma Pérez-Zúñiga.1

TT Abstract

Mammography is the method of study that allows the charac-
terization and detection of microcalcifications that occur in the 
breast. Although it is known that the composition of the calcifi-
cations is made ​​up of different calcium salts involving metals such 
as zinc, magnesium and iron, the latter especially in malignant 
calcifications, the pathophysiology of calcification is still not well 
understood. Virtually any tissue that is to be able to present breast 
calcification. Calcifications for study should be characterized 
and evaluated according to the advice issued by the BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data System). While most of 
the calcifications seen in the breast are typically benign, a signifi-
cant proportion is due to neoplastic processes such as DCIS and 
less regard to invasive ductal carcinoma. Taken into account the 
classification of BI-RADS calcifications, which have a greater 
challenge for characterization and diagnosis of suspected calcifi-
cations are intermediate, this is because these calcifications may 
be present in both benign and malignant processes. The recom-
mendation when deciding characterization and management of 
microcalcifications will jointly assess the morphology and distribu-
tion, and changes over time, if any of these features shows data of 
suspected biopsy should be indicated.
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presentes tanto en procesos benignos como malignos. La 
recomendación al momento de caracterizar y tomar la 
decisión del manejo de las microcalcificaciones será valo-
rar en conjunto la morfología y su distribución, así como 
los cambios con el tiempo, si alguna de estas característi-
cas muestra datos de sospecha se deberá indicar la biopsia. 

Palabras clave: Mastografía, microcalcificaciones, BI-
RADS, México.

TT Introducción

La calcificación que aparece en un estudio de mastografía 
se puede definir como el depósito de sales de calcio en 
los tejidos de la mama. El calcio es un elemento metálico 
bivalente blanco-plateado, del grupo de los alcalineo-
térreos. Puede observarse por análisis espectrométrico en 
forma de hidroxiapatita o fosfato tricálcico. 

Las calcificaciones en la mama son común-
mente encontradas en mamografías de mujeres 
asintomáticas llevadas a estudio de screnning, variando en 
número y apariencia, la mayoría reflejando causas benig-
nas. La mastografía es el único estudio capaz de detectar 
las calcificaciones malignas dentro de la mama. Esta es 
una de las mayores razones por la que ninguna otra prueba 
diagnóstica incluyendo ultrasonido, resonancia magnéti-
ca, termografía, imagen por medicina nuclear, pueden 
reemplazar a la mastografía para la detección temprana 
del cáncer de mama.1

La mayoría de las calcificaciones pueden ser re-
conocidas en base a sus características morfológicas. Al 
radiólogo incumbe el detectar, evaluar, clasificar y marcar 
apropiadamente las recomendaciones de las calcificacio-
nes percibidas en la mastografía. Las calcificaciones de 
aspecto benigno son grandes y toscas, poseen bordes sua-
ves, en comparación con las calcificaciones malignas que 
usualmente son pequeñas y difíciles de percibir, requi-
riendo el uso de lupas de aumento.2

Aproximadamente el 75% de las calcificaciones son 
benignas y se deben a quistes con cambios apocrinos, 
hiperplasia ductal sin y con atipia, adenosis esclerosante, 
calcificación de las estructuras vasculares, necrosis grasa, 
fibroadenomas hialinizados y cambios de células colum-
nares. El 20% es debido a carcinoma ductal in situ (CDIS) 
y en un 5% a carcinoma ductal infiltrante generalmente 
menor a 1 cm, raramente ocurren con la neoplasia lobu-
lillar.3 Otras causas raras de formación de calcificaciones 

son la schistosomiasis, necrosis grasa en la enfermedad 
de Christian-Weber, posterior a la colocación de un im-
plante de poliuretano, pacientes con anormalidades del 
metabolismo del calcio, así como también en pacientes 
con diálisis.2

El valor predictivo positivo para las calcificaciones que 
son biopsiadas, varía de 19% a 22% dependiendo del autor. 

La morfología, distribución y los cambios con el 
tiempo deben ser considerados en la evaluación de las 
calcificaciones detectadas en la mastografía. El léxico 
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), del 
Colegio Americano de Radiología, divide las calcificacio-
nes por tipos morfológicos en tres categorías: típicamente 
benignas, sospecha intermedia y alta probabilidad de ma-
lignidad. La comparación con estudios previos ayuda a 
determinar si las calcificaciones son nuevas o incremen-
taron en número.4

El reto en el diagnóstico se presenta con las cal-
cificaciones que son ocasionadas por causas tanto 
benignas como malignas, y que no presentan una mor-
fología característica, como ocurre con las calcificaciones 
indeterminadas.

TT Las calcificaciones a través de la historia

En 1913 en la Clínica de Cirugía de la Universidad de 
Berlín, Albert Salomón cirujano alemán, fue el primero 
en identificar la presencia de calcificaciones en el tejido 
mamario con cáncer, correlacionando los hallazgos radio-
lógicos y microscópicos mientras realizaba radiografías a 
las 3 000 piezas de mastectomía, notificando la presencia 
de pequeños puntos dentro del centro de algunos cán-
ceres de mama, aunque él no apreció el significado de 
las mismas con el cáncer. Encontró que las radiografías 
fueron de ayuda en demostrar la infiltración del tumor a 
los ganglios axilares, y ayudaban a distinguir el carcinoma 
altamente infiltrante del carcinoma circunscrito.

Keywords: Mammography, microcalcifications, BI-RADS, 
Mexico.
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En 1951 Raúl Leborgne, radiólogo uruguayo, re-
porta el significado de las calcificaciones como un signo 
mamográfico de cáncer de mama. Describe los términos 
usados hasta la actualidad, innumerables, calcificaciones 
puntiformes que semejan finos granos de sal, general-
mente agrupados en una región de la mama. También 
describe las diferencias mastográficas entre las calcifica-
ciones benignas y malignas. Fue el primero en reportar la 
asociación significativa de las microcalcificaciones con el 
carcinoma subclínico. Reconoció que las calcificaciones 
podrían estar dentro del tumor, dentro y alrededor del 
tumor o ser el único signo mastográfico1,5,6 (Tabla 1).

TT Composición de las calcificaciones en la 
mama

A pesar de los extensos diagnósticos realizados en los 
depósitos de calcio, el detalle de la composición y la es-
tructura química no ha sido bien determinado. 

Las calcificaciones biológicas son típicamente trata-
das como policristales, aunque ha sido afirmado que la 
precipitación in vivo de fosfato de calcio amorfo, es un es-
tado precursor en la formación de los diferentes tipos de 
material cristalino. Así los diferentes materiales cristalinos 
se distinguen por diferencias sutiles en su composición 
atómica, en la morfología de la unidad y de su contenido, 
lo anterior se conoce como “fases de las sales de calcio”. 
Así, la hidroxiapatita de calcio, oxalato de calcio monohi-
dratado y el dihidratado son únicamente diferentes fases 
cristalinas de las sales de calcio.7

Otros mecanismos específicos de formación de  
sales de calcio, involucran una participación activa  

de proteínas, observando que algunas enzimas requieren de  
cofactores metal-orgánicos. 

Estudios exitosos han mostrado que varios elemen-
tos, incluyendo magnesio y zinc están significativamente 
elevados dentro del tejido con cáncer.8

Está bien conocido que el magnesio tiene un efecto 
inhibidor sobre la conversión del fosfato de calcio amorfo 
a hidroxiapatita. 

En resumen, el tejido glandular mamario es un 
medio químico, dinámico y complejo que en principio 
permite la formación y resorción de una serie de depósi-
tos inorgánicos cristalinos. 

Las calcificaciones observadas en los tejidos de la 
mama están compuestas de diferentes sales de calcio, así 
como algunos metales (magnesio, zinc y hierro), estos 
últimos sobre todo visualizados formando parte de las 
calcificaciones malignas (Tabla 2).

TT Clasificación de las calcificaciones de 
Frappart

Las microcalcificaciones encontradas en los tejidos de la 
mama fueron descritas y clasificadas por Frappart9,10 (Ta-
bla 3). 

Las microcalcificaciones tipo I de Frappart son 
compuestas de cristales de dihidrato de oxalato de calcio 
(Wedelita), son birrefringentes, no basofílicas, negativas a 
von kossa, no son teñidas con rojo alizarin. A causa de que 
éstas son menos coloridas, son difíciles de identificar con 
hematoxilina y eosina con luz estándar.

Se tienden a fragmentar y algunas veces se acompañan 
por células gigantes multinucleadas. Los cristales intactos 
asumen varias configuraciones incluyendo sobreposición 
con platos, rosetas, varas y formas geométricas como pi-
rámides o diamantes. Los cristales de oxalato de calcio 
son suaves depósitos de apariencia poliédrica y de baja 

Tabla 1. 
Calcificaciones a través de la historia. 

1913

Albert Salomon
Cirujano Alemán

Visualizó calcificaciones en 3 000 mastectomías

1951

Raúl Leborgne
Radiólogo Uruguayo

Calcificaciones signo mastográfico de cáncer

Tabla 2. 
Composición de las calcificaciones en la mama.

Nombre químico Nombre mineral

Hidroxiapatita de calcio Dalita

Oxalato de calcio dihidratado Wedelita

Monohidrato de calcio Wewelita

Oxalato de calcio

Carbonato de calcio Calcita

Ácido oxálico

Fosfato tricálcico Witloquita

Amorfos Cap
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a mediana densidad. Son más frecuentemente vistas en 
microquistes benignos, especialmente con epitelio apo-
crino y en ductos dilatados. Esta asociación sugiere que 
el epitelio apocrino es capaz de sintetizar o concentrar y 
secretar ácido oxálico u oxalato de cálcico. Es inusual que 
los cristales de oxalato de calcio se desarrollen en un car-
cinoma, aunque los cristales de oxalato de calcio han sido 
descritos en carcinoma papilar intraductal. 

Los cristales de oxalato de calcio están involucrados 
en la mayoría de las ocasiones, en donde las calcificacio-
nes no son reportadas en los cortes histológicos de las 
biopsias, en esta instancia las muestras histológicas de- 
ben ser examinadas con luz polarizada. Fragmentos  
de material birrefringente pueden ser la única evidencia de  
los depósitos de cristales, que son algunas veces dañados 
o parcialmente disueltos durante el procesamiento del  
tejido. 

La mayoría de las calcificaciones detectadas en la 
mastografía son concreciones basofílicas de tamaño va-
riable, compuestas de fosfato de calcio en forma de 
hidroxiapatita. Son calcificaciones tipo II de Frappart y 
no son birrefringentes. Reaccionan con von kossa y rojo 
alizarin, a un pH de 4.2 y 7. Son calcificaciones que tí-
picamente tienen alta a mediana densidad, y ellas pueden 
ser irregulares y de formas distintas sugestivas de carci-
noma en la mastografía. Éstas han sido identificadas en 
tejido mamario benigno y maligno, así como pueden de-
sarrollarse en conjunto con necrosis celular.

Las calcificaciones de fosfato de calcio y cristales de 
oxalato de calcio aparecen como calcificaciones conven-
cionales, en especímenes radiografiados y mastografías.

En algunas series observadas, 13.6% de las calci-
ficaciones visualizadas en mastografía e identificadas 
histológicamente consistieron en cristales de oxalato de 
calcio, 72.7% fueron fosfato de calcio y 13.6% fueron 
mixtos.11 Tornos y colaboradores reportaron cristales 
de oxalato de calcio sólo en 2%, y en combinación con 
calcificaciones de fosfato de calcio en 10.4% de 153 es-
pecímenes.12

TT Cristales sin calcificar

La presencia de cristales no calcificados son encontrados 
muy raramente en los ductos o lóbulos de la mama, 
éstos pueden estar asociados con carcinoma intraductal. 
Estos depósitos no son visualizados en la mastografía y 
no son birrefringentes. La exanimación histológica re-
vela depósitos de cristales de morfologías diversas, con 
dimensiones de 20 a 500 micras. Estos no contienen sa-
les de calcio. Su conformación no es conocida, pero se 
especula que están formados por complejos de proteínas 
con carbohidratos cristalizados, de secreciones anormales 
producidas por el epitelio.13

TT Artificios que pueden simular microcalcifica-
ciones

Algunos artificios simulan microcalcificaciones y pueden 
estar presentes en el paciente, o relacionados con el pro-
ceso de revelado. Desodorante, talco, polvo, residuo de 
pasta de electrocardiograma, pomada y bario derramado 
son ejemplos de artificios presentes en los pacientes.2 

TT Sitios de calcificación de la mama

Prácticamente cualquier tejido que conforma la mama es 
susceptible de presentar calcificación (Figura 1).

Para propósitos didácticos tomaremos una aproxi-
mación anatómica en la descripción de las calcificaciones 
de la mama. Considerar las estructuras anatómicas, ayuda 
a entender el desarrollo de las calcificaciones y los pro-
cesos patológicos asociados con estas estructuras. Esto 
también es de beneficio para analizar las calcificaciones, 
y determinar el apropiado diagnóstico y manejo. Los 
siguientes tipos de tejidos podrían ser incluidos: piel, teji-
do estromal fibroso, ductos (grandes y pequeños), acinos 
agrupados en lóbulos y arterias. Las calcificaciones que 
se desarrollan en las masas pueden estar asociadas con 
la pared (mural), como en los quistes y quistes oleosos 
o los elementos epiteliales o estromales de la masa. Si 
la masa contiene líquido, la calcificación puede estar en  

Tabla 3. 
Clasificación de las calcificaciones de Frappart.

FRAPPART Tipo I Tipo II

Sal de calcio Oxalato calcio
Fosfato 
calcio

Nombre Wedelita Hidroxiapatita

Birrefringentes Si No

Reacción tintura 
Von kossa

No Si

Reacción al 
rojo alizarin

No Si

Basófilas No Si

Visibles con luz Polarizada Luz estandar

Densidad Baja-media Media-alta

Morfología Poliédrica Irregular

Patología implicada
Quistes y ectasia 
ductal con epitelio 

apocrino

Carcinoma
patología benigna

Muestras de biopsia sin calcios Si No
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suspensión (leche de calcio). Raramente, las calcifica-
ciones se desarrollan en asociación con cuerpos extraños 
(material de sutura y parásitos).14 Por lo anterior, es de 
importancia tener presente la anatomía normal de la 
glándula mamaria, que nos permita entender mejor  
la formación de las calcificaciones en el tejido mamario. 
De groso modo pudiéramos decir de la mama lo siguien-
te, que es una glándula accesoria modificada de la piel que 
descansa sobre el músculo pectoral mayor y menor, sus 
contornos son: superior a la altura de la segunda costilla, 
inferior a la altura de la sexta costilla, lateral a la línea me-
dia axilar, e interno a la línea paramedial esternal. 

El tejido mamario puede extenderse hacia la axila por 
la cola de Spence, en algunas mujeres el tejido glandular 
puede estar presente en el tejido celular subcutáneo. 

Cuenta con ligamentos suspensorios llamados de 
Cooper, que son prolongaciones de la fascia del músculo 
pectoral que se anclan en la piel y la pared del tórax. Pro-
veen soporte al tejido y cuando están involucrados por el 
cáncer ocasionan retracción de la piel.

También cuenta con un complejo-areola pezón, con 
una situación ligeramente medial e inferior del centro de 
la mama, cubierto de un epitelio pigmentado escamoso, 
productor de queratina que se extiende 1-2 mm hacia los 
ductos, con una transición abrupta con el epitelio lumi-
nal normal. 

La membrana basal de los ductos es continua con la 
membrana basal de la piel, así como también separa el 
epitelio luminal del estroma a nivel de la unidad ducto lo-
bulillar terminal. La areola contiene numerosas glándulas  

sebáceas, las cuales abren en pequeñas prominencias peri-
féricas llamadas “tubérculos de Montgomery”. 

En cuanto a la anatomía microscópica, la mama se 
puede considerar de la siguiente forma: se compone de 
dos tipos de estroma (estroma interlobulillar y estroma 
intralobulillar), dos tipos de estructuras epiteliales (ductos 
mayores y unidad ducto lobulillar terminal) y por último, 
dos tipos de células epiteliales (células luminales y células 
mioepiteliales).15

TT Mecanismos de formación de las calcifica-
ciones

Los mecanismos que contribuyen a la formación de las 
calcificaciones en los tejidos de la mama, no son del todo 
precisos y claros. Frecuentemente, los materiales crista-
linos asociados con los tejidos biológicos son minerales 
calcificados. Para cualquier depósito de sales de calcio 
fisiológico o patológico, una serie de cambios en los teji-
dos deben ocurrir. Éstos incluyen un incremento local de  
iones, cambios en el pH y la formación de núcleos, depó-
sitos o promotores.7 La naturaleza de estos eventos en los 
tejidos de la mama no está bien establecida. 

El mineral biológico más común que se encuentra 
en una amplia gama de formas cristalinas y lugares del 
cuerpo, se basa en la estructura prototipo de hidroxiapa-
tita de calcio.11 In vivo se produce con la sustitución iónica 
extensa de iones carbonato, reemplazando el hidroxi au-
tóctono o iones fosfato, cuando es patológico a menudo 
se correlaciona con la presencia de restos de membrana, 
como las asociadas con la necrosis de la célula. Estudios 
han sido incapaces de determinar si los cristales causan 
necrosis, o los tejidos necróticos facilitan el crecimiento 
de cristales.

De una forma generalizada los procesos que pueden 
contribuir a la explicación de la formación de las diferen-
tes calcificaciones en los tejidos de la glándula mamaria, 
requieren de mecanismos tanto pasivos como activos, y 
son los siguientes (Figura 2):

Procesos degenerativos

Las calcificaciones vasculares son depósitos de calcio en la 
capa media del vaso, en el perímetro de las fibras elásticas 
de las paredes arteriales. Existe en las células muscula-
res del vaso una expresión de proteínas reguladoras de 
minerales en pacientes diabéticos, de edad avanzada y 
con ateroesclerosis, sobrerregulación del metabolismo 
óseo durante el embarazo y la lactancia, lo que ocasio-
na una desdiferenciación de las células musculares de la 
capa media del vaso, con posterior depósito de calcio.16 
Resultando en calcificaciones en líneas paralelas como 

Figura 1. 
Sitios de calcificación de la mama.

•	 Ductal
•	 Acinos
•	 Piel
•	 Vascular
•	 Sitio cirugía
•	 Nódulo
•	 Sutura
•	 Ganglio axilar
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“pista de tranvía”, más comúnmente en pacientes pos-
menopáusicas con enfermedad cardiaca arterioesclerótica 
y pacientes premenopáusicas con diabetes. Ocasional-
mente calcifican pequeños vasos, con una apariencia de 
calcificaciones de tipo peculiar, especialmente en pacien-
tes premenopáusicas con mamas densas. Raramente la 
calcificación de estructuras venosas puede ser vista. 

Secreción celular

La precipitación de sales de calcio en secreciones atra-
padas dentro de los ductos subsegmentarios, desarrollan 
calcios fusiformes de alta densidad en los ductos ectásicos. 
Histológicamente los ductos ectásicos contienen debris 
amorfos, células y menos comúnmente material lipídi-
co cristalizado. El epitelio celular normal del ducto es 
atrófico, apareciendo atenuado, deformado y/o ausente. 
El tejido elástico tiene disrupción o está parcialmente 
destruido. El pH observado en el ducto es relativamen-
te mayor, lo que ocasiona una mayor secreción hacia la 
luz del mismo. Se menciona que la cantidad de proteí-
nas presentes en el ducto, determina la morfología de la 
calcificación. A menor cantidad adquiere una morfo-
logía granular, y a mayor cantidad adquiere morfología  
lamelar.17

Si la calcificación se forma en la periferia del duc-
to se le puede observar un centro radiolúcido. También 
se ha referido la participación de oxalato de calcio en las 

calcificaciones benignas, y de hidroxiapatita en las calci-
ficaciones malignas.

Traumatismo

El traumatismo que ocurre en los tejidos de la mama es  
capaz de desencadenar un proceso de inflamación aséptica,  
con una consecuente reacción poshemorrágica, salida 
de ácidos grasos por el daño de adipositos, con posterior 
formación de una cápsula por fibrosis periférica y saponifi-
cación de la grasa, para finalmente ocasionar el depósito 
de sales de calcio.

Necrosis por hipoxia

La transformación de la célula neoplasia conlleva a una 
serie de cambios morfológicos y bioquímicos, con un 
incremento en la cantidad de iones y alteración del pH 
local. La posterior necrosis celular ocasionará la forma-
ción de detritus de la membrana celular, formación de 
colágeno irregular y la presencia de secreción de pro-
teínas que sirven como matriz para el depósito de sales 
de calcio, y la participación de alta cantidad de zinc y  
magnesio.

TT Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS

El léxico BI-RADS del Colegio Americano de Radiolo-
gía, clasifica las calcificaciones de acuerdo a su morfología 

Figura 2. 
Mecanismos de formación de las calcificaciones.

•	 Vasculares

•	 Necrosis 
grasa •	 Carcinoma

•	 Mastitis 
células 
plasmáticas

Procesos degenerativos

Trauma Necrosis por hipoxia

Secreción celular
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y distribución.18 En cuanto a sus tipos morfológicos, las 
clasifica en tres categorías: típicamente benignas, sospecha 
intermedia y alta probabilidad de malignidad. Asimismo, 
las clasifica de acuerdo a su distribución en: acúmulos, 
lineales, segmentarias, regionales y dispersas (Tabla 4).

TT De acuerdo a la morfología

Típicamente benignas

La vasta mayoría de las calcificaciones de la mama 
son benignas, y su aspecto es tan característico que 
no es necesario realizar estudios complementarios 
para su estudio. Las calcificaciones típicamente be-
nignas son las cutáneas, vasculares, en palomita de 
maíz, secretoras, redondeadas, con centro radiolú-
cido, en cáscara de huevo o anillo, lechada cálcica, 
sutura y las distróficas (Figuras 3 a 5). 

Sin embargo, en algunos casos específicos las calci-
ficaciones benignas pueden ocasionar cierta confusión 
requiriendo la realización de proyecciones comple-
mentarias. Las calcificaciones en lechada cálcica pueden 
adquirir una morfología amorfa en la proyección cráneo 
caudal, siendo necesaria la realización de una proyección 
lateral a 90°, en donde adquieren una morfología benigna 
de leche de calcio.

Sospecha intermedia

La morfología de las calcificaciones que son típicamen-
te benignas, y de las que son altamente sospechosas de 
malignidad no suelen dar muchos problemas, pero hay 
algunas formas que son difíciles de caracterizar. En este 
grupo se encuentran las calcificaciones amorfas o indis-
tintas y las heterogéneas groseras19 (Tabla 5). 

Las causas benignas más comunes de calcificaciones 
indeterminadas de morfología amorfa que han sido re-
portadas, son debido a cambios de células columnares,  
cambios fibroquísticos, calcificación estromal y la hi-
perplasia fibroadenomatoide. Causas menos comunes 
incluye los cambios involutivos, adenosis esclerosante, 
ectasia ductal, cambios apocrinos, mucocele y adeno-
sis. Mientras las causas benignas de calcificaciones de 
sospecha intermedia de morfología heterogénea son el 
fibroadenoma con degeneración, el papiloma, fibrosis y 
cambios fibroquísticos. 

También es interesante notar, que en el 12% de las cal- 
cificaciones de sospecha intermedia benignas diagnosti- 
cadas por biopsia de corte están asociadas a hiperplasia usual.

Asimismo, las calcificaciones de sospecha intermedia 
pueden corresponder a malignidad. Berg y colaboradores 
evaluaron el resultado histológico, ellos encontraron un 

Tabla 4. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-
RADS: Típicamente benignas.

Calcificaciones

Benignas

Cutáneas

Vasculares

Palomita de maíz

Secretoras

Redondeadas

Centro radiotransparente

Cascara de huevo

Lechada cálcica

Suturas

Distróficas

Sospecha intermedia

Amorfas/indistintas

Heterogéneas/groseras

Alta sospecha de malignidad

Pleomórficas finas

Lineales finas/ramificadas

Figura 3. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Típicamente benignas. 
A) Cutáneas. B) Vasculares. C) Palomitas de maíz.

Figura 4. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Típicamente benignas. 
A) Secretoras. B) Redondas. C) Cáscara de huevo.

Figura 5. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Típicamente benignas. 
A) Leche cálcica. B) Sutura. C) Distrófica.

Figura 6. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospecha intermedia. 
A) Amorfas. B) Heterogéneas. 

A B C A B C

A B C A B
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18% de asociación con cáncer de las calcificaciones con 
morfología amorfa, donde se presento CDIS usualmente 
de bajo grado.20

Las calcificaciones de morfología heterogénea que no 
representan una causa benigna, usualmente corresponden a 
CDIS, más comúnmente de alto grado (Figura 6).

Sospechosas de malignidad

Dentro de las calcificaciones de alta sospecha de maligni-
dad se encuentran las pleomórficas finas, las lineales finas 
y lineales finas ramificadas. 

Las calcificaciones pleomórficas finas tienen una alta 
probabilidad de malignidad, usualmente se encuentran 
agrupadas o con distribución segmentaria. 

Las calcificaciones altamente sospechosas de malig-
nidad pueden ocurrir con o sin la presencia de una masa 
tumoral. Éstas son depositadas en el tejido anormal, por 
resultado de elevados niveles de fosfato de calcio en la 
sangre. El carcinoma intraductal, CDIS se manifiesta sólo 
por microcalcificaciones. Puede ser del tipo comedo, 
cribiforme o micropapilar. El tipo comedocarcinoma se 
caracteriza por calcificaciones lineales ramificadas, siendo 
el tipo más agresivo y el de más alta probabilidad de re-
currencia, posterior a la cirugía conservadora de mama. 
Las calcificaciones en el tipo cribiforme y micropapilar 
son característicamente puntiformes, y varían en tamaño 
y forma1 (Figura 7).

De acuerdo a la distribución

Se emplea para describir la disposición de las calcifi-
caciones. Si existen múltiples grupos similares con la 
misma morfología y distribución, debemos indicarlo en el  
informe. 

Acúmulos

Se emplea este término, cuando se observa al menos 
cinco calcificaciones que ocupan un pequeño volumen 
(menos de 1 cc) de tejido.

Consideraciones diagnósticas benignas para calci-
ficaciones en acúmulo compuestas de calcificaciones 
redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas incluyen 
fibroadenomas, adenosis esclerosante, cambios fibroquís-
ticos (hiperplasia, hiperplasia ductal atípica) y papiloma.

Lineales

Son calcificaciones dispuestas en fila y sugiere depósitos 
de calcio dentro del ducto. La distribución lineal de cal-
cificaciones redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas 
con densidad variable, pueden ser una indicación para 
biopsia. Una o dos calcificaciones lineales con márgenes 
irregulares, densidad variable y orientación lineal sin or-
den, pueden ser relacionados a la presencia de CDIS y 
requiere biopsia.14

Segmentarias

Estas calcificaciones ocupan un segmento de la mama, 
es decir, menor distribución en comparación con las  
regionales.

Regionales

Son calcificaciones dispersas en un gran volumen (más de 
2 cc), sin configurar una distribución ductal. Puede afec-
tar la mayor parte de un cuadrante o incluso más.

Dispersas

Son calcificaciones que están distribuidas aleatoriamente 
en toda la mama.

Cambios en el tiempo

La comparación con mastografías previas es de ayuda para 
determinar calcificaciones que son nuevas o las que in-
crementaron en número. 

En cuanto al seguimiento de las calcificaciones no 
se conoce el tiempo que debe considerarse como se-
guro, para determinar que las calcificaciones se deban a  

Tabla 5. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospecha intermedia.

Amorfas indistintas Heterogéneas groseras

< 0.5 mm > 0.5 mm

Irregulares Irregulares llamativas

Bordes mal definidos Bordes mejor definidos

Mediana densidad Mediana a alta densidad

A B C

Figura 7. 
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospechosa de malignidad. A) Pleomórficas 
finas. B) Lineales finas. C) Lineales ramificadas.
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patología benigna. Sin embargo, las calcificaciones sin 
cambios en general por dos o más años son consideradas 
benignas. 

En un estudio de 105 mujeres que presentaron mi-
crocalcificaciones de tipo maligno, 25% tuvieron una 
estabilidad de ocho a 63 meses.21 Sin embargo, la biopsia 
debe ser considerada para las calcificaciones con respecto 
a su morfología a pesar de su aparente estabilidad.
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TT Resumen 

Entre los hallazgos más frecuentes de la patología ma-
maria se encuentran los nódulos, lesiones que tienen 
características específicas para su descripción y categori-
zación, los cuales han sido objeto de innumerables series 
de estudios que aportan confiables descriptores de be-
nignidad y malignidad para su adecuada categorización y 
manejo. Estas situaciones se ven favorecidas al existir un 
léxico unificado (Breast Imaging Reporting and Data System, 
BI-RADS) establecido por el Colegio Americano de Ra-
diología, que minimiza la ambigüedad de la información, 
favoreciendo la comunicación y el conocimiento de las 
personas involucradas en el diagnóstico diario de la pato-
logía mamaria. 

Palabras clave: Nódulo, mastografía, ultrasonido, BI-
RADS, México.

Nódulos: caracterización y categorización

Masses: characterization and categorization

Cecilia Magdalena Pavón-Hernández,1 Yolanda Villaseñor-Navarro,2 Roberto Alejandro Cruz-Mo-
rales,1 Lesvia Olivia Aguilar-Cortázar,1 Martha Patricia Pérez-Badillo,1 Irma Pérez-Zúñiga.1 

TT Abstract

Among the findings most common of the breast disease found 
nodules, lesions that have specific features for description and clas-
sification and have been the subject of countless series of studies 
that provide reliable descriptors of benign and malignant for proper 
categorization and management. These situations are favored 
to be a unified lexicon (Breast Imaging Reporting and Data 
System, BI-RADS) established by the American College of 
Radiology, which minimizes the ambiguity of information pro-
moting communication and knowledge of people involved in daily 
diagnosis of breast disease. 

Keywords: Nodule, mammography, ultrasound, BI-RADS, 
Mexico.
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TT Introducción 

Dentro de las inquietudes más frecuentes a que se enfren-
ta el radiólogo que interpreta mastografía, se encuentra 
el definir una asimetría, una asimetría focal y un nódulo. 

El hallazgo de partes blandas identificado única-
mente en una proyección que no está presente en una 
localización similar en la mama contralateral, representa 
una asimetría. 

En el lado opuesto, se encuentran las asimetrías 
focales y los nódulos, ambos hallazgos de partes blan-
das que se observan en dos proyecciones diferentes con 
una profundidad comparable, cuando se compara una 
proyección con la otra y una densidad y forma similares 
en dichas proyecciones. Las asimetrías focales carecen de 
bordes exteriores convexos, al menos en una parte de su 
periferia en ambas proyecciones, mientras que los nódu-
los muestran bordes convexos1,2 (Figura 1). 

Una vez que se ha considerado la presencia de un 
nódulo, deben describirse sus características. El sistema 
establecido por el Colegio Americano de Radiología 
(CAR) es el BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data 
System), el cual aporta un lenguaje unificado que permite 
la mejor comunicación entre médicos y ofrece según las 
características y en función del grado de sospecha, una 
conducta recomendada.3 

Mastográficamente, un nódulo debe caracterizarse 
considerando los siguientes descriptores: Morfología, 
pudiendo ser redonda, oval, lobulada o irregular, cuando 
su forma no sea comparable con los modelos geométricos 
antes mencionados (Figura 2). 

Los márgenes caracterizan la morfología de un 
nódulo y pueden llamarse: 

a) 	 Circunscritos, cuando al menos el 75% de su 
contorno se encuentra bien definido, con-
siderando que aquella mínima parte que no 
se observa bien definida, es debida a la su-
perposición del tejido adyacente. Se puede 
considerar que existe un límite neto entre el 
nódulo y el tejido que lo rodea. 

b) 	 Microlobulados, cuando pueden apreciarse 
pequeñas lobulaciones en su contorno. 

c) 	 Oscurecidos, cuando se trata de un nódulo bien 
definido, sin embargo, el margen queda oculto 
por el tejido circundante. 

d) 	 Mal definidos, cuando no es posible establecer 
ya sea total o parcialmente los límites del nódulo 
sin que esto se deba a superposición de tejido 
mamario, hallazgo que sugiere infiltración de la 
lesión hacia el tejido adyacente. 

e) 	 Espiculados, el contorno muestra finas líneas 
que se proyectan desde el borde del nódulo ha-
cia el parénquima circundante (Figura 2). 

La densidad es aquella que describe la atenuación de 
los rayos X de la lesión, al compararla con la de un volu-
men similar de tejido glandular, de manera que puede 
observarse de alta densidad, isodensa, de baja densidad sin 
grasa y de baja densidad con contenido graso (Figura 2). 

Habiendo considerado las características mastográfi-
cas, si éstas lo permiten, se puede asignar una categoría. 

El término “nódulo” se aplica tanto para las lesiones 
sólidas como quísticas, y mastográficamente no debe asu-
mirse ninguna de las dos hasta que dicha condición sea 
corroborada ecográficamente (categoría BI-RADS 0). 

La categoría BI-RADS 2 incluye los fibroadeno-
mas calcificados, las lesiones dérmicas, así como lesiones 
que contienen grasa como quistes oleosos, lipomas, ga-
lactoceles, hamartomas y ganglios intramamarios, todos 
ellos observados como nódulos con densidad mixta por 
su contenido graso, siendo éstas características de benig-
nidad (Figura 3). 

Dentro de la categoría BI-RADS 3 se incluyen 
hallazgos que implican menos de 2% de riesgo de ma-
lignidad. Lo esperado, es que no ocurran cambios en los 
controles subsecuentes. El caso representativo de esa ca-
tegoría es el nódulo redondo u oval solitario circunscrito 
no calcificado, que ecográficamente se observa sólido 
con estructura homogénea. El fibroadenoma no calcifi-
cado es el ejemplo más frecuente (Figura 3). 

En la categoría BI-RADS 4 se incluyen hallazgos de 
sospecha, sin que éstos sean característicamente malignos. 
Es el caso de los nódulos irregulares o con márgenes mal 
definidos parcial o totalmente, márgenes microlobulados 
o asociados a alta densidad o distorsión. Hallazgos que 

Figura 1. 
Nódulo espiculado de alta densidad en el CSE izquierdo, correspondiente a CDI. 
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justifican una biopsia pero que no son característicos de 
malignidad deben ser incluidos en esta categoría (Figura 
3). 

La categoría BI-RADS 5 se utiliza en el caso de le-
siones que casi con certeza representan cáncer de mama. 
Un nódulo denso, de morfología irregular y márgenes 
espiculados es clásico de ésta categoría3 (Figura 3). 

El ultrasonido (US) es considerado actualmente 
integral en la evaluación de los nódulos mamarios de-
tectados mastográficamente. El uso del BI-RADS ha 
mejorado la caracterización de los nódulos y el manejo 
de los mismos. La necesidad de un léxico ecográfico fue 
reconocida por el CAR, estableciendo así la primera edi-
ción del BI-RADS ecográfico en 2003.4

El papel del US mamario para mejorar el diagnóstico 
diferencial ha llevado años de desarrollo, ya que se estudia-
ban sólo pequeños grupos de pacientes, la calidad de los 
equipos no era óptima y los criterios diagnósticos para 
describir lesiones no estaban estandarizados. El primer es-
tudio importante que incluía 750 pacientes y utilizaba  
equipo ecográfico de alta resolución fue publicado por 

Stavros y colaboradores. En 625 lesiones benignas y 
125 lesiones malignas, el US diferenció malignidad de 
benignidad con una sensibilidad de 98.4% y un valor 
predictivo negativo de 99.5%.5 

Debido a la física de la propagación del sonido, el 
US es particularmente útil en mamas densas en compara-
ción con la mastografía. La mamografía en mamas densas 
prácticamente no muestra detalles, debido a la falta de  
contraste entre el tejido fibroglandular y los nódulos  
de tejidos blandos. El US muestra lesiones pequeñas de 
baja ecogenicidad en el tejido glandular denso, que es al-
tamente ecogénico. Sin embargo, el US es más operador 
dependiente que la mastografía.6 

Dentro de las indicaciones del US se consideran: 
- 	 Diferenciación de lesiones mastográficas (BI-

RADS 0, 3, 4 y 5). 
- 	 Lesiones palpables, diferenciación entre sólido/

quístico y benigno/maligno. 
- 	 Planeación prequirúrgica para cirugía con-

servadora o mastectomía: tamaño del tumor, 
localización, multifocalidad y multicentricidad. 

Figura 2. 
Características mastográficas de las lesiones nodulares. Morfología: A) redonda, B) ovoidea, C) lobulada, D) irregular. Márgenes: E) circunscritos, F) microlobulados, G) oscu-
recidos, H) mal definidos, I) espiculados. Densidad: J) alta densidad, K) isodensa, L) baja densidad sin grasa, M) baja densidad con grasa. 



Nódulos: caracterización y categorización
Pavón-Hernández CM, et al

GAMO Vol. 11 Núm. 4, julio – agosto 2012 263

- 	 Seguimiento de respuesta a quimioterapia 
neoadyuvante. 

- 	 Guía de procedimientos de intervención.
- 	 Complemento en mamas densas. 
- 	 Mujeres jóvenes < 40 años, embarazadas y  

lactando. 
- 	 Pacientes de alto riesgo.6

La evaluación ecográfica de los nódulos se basa en el 
análisis de diversas características. Dentro de lo posible, 
el léxico del BI-RADS ecográfico usa términos similares 
al léxico mastográfico, sin embargo, algunas caracte-
rísticas son únicas del US como la orientación, patrón 
ecogénico y las características acústicas posteriores. Las 
características a describir sólo serán consideradas después 
de la evaluación de la lesión en al menos dos ejes per-
pendiculares en tiempo real, que confirmen que dicho 
hallazgo representa una verdadera lesión. 

El léxico ecográfico incluye seis características de las 
lesiones sólidas de la mama: forma, orientación, margen, 

límites de la lesión, patrón ecogénico, y características 
acústicas posteriores. 

La forma puede ser ovalada incluyéndose aquí las 
formas lobuladas, considerándose aquellas lesiones con 
máximo tres lobulaciones, redonda cuando el nódu-
lo tiene su diámetro anteroposterior igual al transverso, 
irregular cuando no corresponde a ninguna de las formas 
anteriores (Figura 4).

La orientación se puede describir como paralela (más 
ancha que alta) y no paralela (más alta que ancha), según 
el eje mayor de la lesión con respecto al plano cutáneo 
(Figura 4). 

Los márgenes se consideran circunscritos cuando 
están bien definidos con una transición abrupta entre la 
lesión y el tejido que la rodea, y no circunscritos cuando 
no se definen con precisión pudiendo en este caso ser: 

- 	 Indistintos, cuando no existe una clara delimita-
ción entre el nódulo y el tejido circundante. 

- 	 Angulados, si se observan bordes puntiagudos 
formando ángulos agudos. 

Figura 3. 
Categorización de las lesiones nodulares. Categoría BI-RADS 2: A) fibroadenoma calcificado, B) ganglio intramamario, C) quiste oleoso, D) hamartoma. Categoría BI-RADS 3: E) 
nódulo ovoideo no calcificado. Categoría BI-RADS 4: F) y G) nódulos de márgenes mal definidos, H) nódulo multilobulado. Categoría BI-RADS 5: I), J) y K) nódulos espiculados 
de alta densidad. 
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- 	 Microlobulados, cuando se observan pequeñas 
lobulaciones que dan un aspecto festoneado. 

- 	 Espiculados, cuando se observan finas líneas que 
se proyectan del nódulo (Figura 4). 

Los límites de la lesión describen la zona de transi-
ción entre el nódulo y el tejido circundante, pudiendo 
observarse una interfase abrupta o un halo ecogénico si 
se observa una zona ecogénica transicional, esta última 
característica se asocia a algunos carcinomas o abscesos 
(Figura 4).

El patrón ecogénico se describe en referencia a la 
grasa subcutánea: aneoico, sin ecos internos; hiperecoico, 
cuando existe aumento de la ecogenicidad; complejo, si 
tiene componente tanto anecoico (quístico) como eco-
génico (sólido). Una lesión hipoecoica es aquella que 
presenta ecos de bajo nivel, como los quistes complica-
dos o los fibroadenomas. Las lesiones isoecoicas tienen la 
misma ecogenicidad que la grasa (Figura 5). 

Las características acústicas posteriores describen las 
características de atenuación del nódulo con respecto a 
su transmisión acústica, representadas por la ecogenici-
dad de la zona inmediatamente posterior al nódulo. Se 
habla de ausencia de características acústicas posteriores, 
si no se visualiza sombra ni refuerzo acústico posterior, y 
la ecogenicidad del tejido se mantiene igual a la del tejido 
adyacente en la misma profundidad. 

El refuerzo acústico posterior aparece como una co-
lumna ecogénica detrás del nódulo, dado que no existe 
obstrucción de la transmisión sónica a su paso a través del 
mismo. Dicha característica es propia de los quistes. 

La sombra acústica es una atenuación posterior de 
la transmisión acústica. Este hallazgo puede ser secunda-
rio a fibrosis, exista o no un carcinoma subyacente. Las 
cicatrices quirúrgicas y las neoplasias con reacción des-
moplásica, muestran sombra acústica posterior. 

Algunas lesiones pueden mostrar un patrón com-
binado de refuerzo y sombra acústica posterior dada su 
naturaleza mixta (sólida y quística)7-10 (Figura 5). 

Figura 4. 
Características ecográficas de las lesiones nodulares. Forma: A) redonda, B) ovoidea, C) irregular. Orientación: D) paralela, E) no paralela. Márgenes: F) circunscritos, G) 
indistintos, H) angulados, I) microlobulados, J) espiculados. 
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Otras situaciones a considerar son los efectos que 
la lesión nodular tiene sobre las estructuras o tejido ad-
yacentes, como los ductos, alteración en los ligamentos, 
edema, distorsión de la arquitectura ecográfica y engro-
samiento cutáneo. 

Cuando una mastografía se ha complementado 
ecográficamente disminuye la posibilidad de dar una 
categoría BI-RADS 0. Sin embargo, en algunos casos 
como a la hora de diferenciar una cicatriz quirúrgica de 
una recidiva en una paciente tratada con cirugía conserva-
dora y radioterapia, puede aún persistir duda diagnóstica 
requiriendo en muchas ocasiones complementar con re-
sonancia magnética. 

La categoría BI-RADS 1 se usa para ecografías nor-
males, sin hallazgos. 

La categoría BI-RADS 2 incluye los hallazgos 
benignos considerando los quistes simples, ganglios in-
tramamarios, prótesis mamarias, cambios quirúrgicos 
estables y posibles fibroadenomas que no han mostrado 
cambios en ecografías de control (Figura 6). 

En la categoría BI-RADS 3 se incluyen aquellos ha-
llazgos probablemente benignos, en los que se recomienda 
un control a corto plazo, como en la mastografía, un nó-
dulo sólido con márgenes bien definidos, forma oval y 
orientación horizontal, compatible con un fibroadenoma, 
debería tener menor de un 2% de riesgo de malignidad. En 
esta categoría también se incluyen quistes complicados no 
palpables, y cúmulos de microquistes (Figura 6). 

En la categoría BI-RADS 4, se consideran aquellos 
nódulos sólidos que no cumplen con todos los crite-
rios de un fibroadenoma, en los cuales se recomienda la 
biopsia. Considerando el amplio rango de valor predic-
tivo positivo de esta categoría (del 3% al 94%), se tuvo 
la iniciativa de subdividirla en subcategorías: A, B y C, 
de acuerdo a su grado de sospecha determinando baja, 
intermedia y moderada sospecha de malignidad, respec-
tivamente (Figura 6).

En la categoría BI-RADS 4A, un resultado benigno  
es esperado y se incluyen nódulos sólidos con características  

Figura 5. 
Características ecográficas de las lesiones nodulares. Límites de la lesión: A) interfase abrupta, B) halo ecogénico. Patrón ecogénico: C) anecoico, D) hiperecogénico, E) com-
plejo, F) hipoecoico, G) isoecoico. Características acústicas posteriores: H) sin características, I) refuerzo acústico, J) sombra acústica posterior, K) mixto refuerzo y sombra 
acústica posterior. Efectos sobre el tejido adyacente: L) ductos, M) alteración de ligamentos, N) edema, Ñ) distorsión de la arquitectura, O) engrosamiento cutáneo. 
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Figura 6. 
Categorización ecográfica de la lesiones nodulares. Categoría BI-RADS 2: A) quiste, B) ganglio intramamario, C) fibroadenoma, D) hamartoma. Categoria BI-RADS 3: E) quiste 
complicado, F) acúmulo de microquistes. Categoría BI-RADS 4: G) lesión intraductal, H) nódulo mural, I) quiste septado, J) lesión sólida con áreas quísticas. Categoría BI-RADS 
5: K), L) y M) lesiones espiculadas con halo ecogénico. 

benignas clínicamente palpables, quistes complicados 
palpables y nódulos sólidos que aparenten abscesos. 

La categoría 4B considera lesiones que merecen una 
estrecha correlación entre la radiología y la patología. 
Un nódulo parcialmente circunscrito con márgenes mal 
definidos, con diagnóstico de fibroadenoma o necrosis 
grasa es aceptable, pero un diagnóstico de papiloma pue-
de justificar biopsia quirúrgica. 

Los quistes complejos son aquellos con componen-
tes sólidos como pared gruesa (> 0.5 mm), septos gruesos 
(> 0.5 mm) y nódulos intraquísticos o masas sólidas con 
áreas quísticas. Este tipo de lesiones son poco frecuentes, 
pero son sospechosas de malignidad y ameritan biopsia. 
Cuando se corrobora malignidad, la porción quística 
puede ser debida a áreas de necrosis en procesos malignos 
de alto grado.11 

La categoría 4C se usa en lesiones con moderada 
sospecha, pero no característicos de malignidad. El ejem-
plo sería un nódulo sólido e irregular de contornos mal  

definidos, en los que un resultado de biopsia benigno se-
ría discordante. 

La categoría BI-RADS 5 se usa para lesiones que 
conllevan alta sospecha de malignidad (> 95%). El 
ejemplo clásico es el nódulo irregular de márgenes  
espiculados. 

La categoría BI-RADS 6 se reserva para aquellas 
lesiones con biopsia previa de resultado maligno, antes 
de quimioterapia neoadyuvante, cirugía conservadora o 
mastectomía. 
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de realce del tumor. Las características de los va-
sos de los tumores son únicas e incluyen un mayor 
volumen de sangre, formación de corto circuitos ar-
teriovenosos, incremento de la presión intersticial y 
mayor permeabilidad capilar. Los patrones dinámi-
cos de captación de contraste se dividen en tres tipos: 
inicialmente se divide la curva cinética de captación 
en fase inicial y tardía.15,16

1.	 Fase inicial de realce: se refiere al incremento en 
intensidad de señal dentro de los primeros dos 

minutos, después de la inyección de contras-
te intravenoso, o cuando la curva empieza a 
cambiar, de acuerdo al incremento de señal en 
porcentaje. Si está incrementada del 50% a 60% 
corresponde a “lento”, del 60% a 100% “me-
dio” y del 100% o más es “rápido”, lo que es 
más cualitativo que cuantitativo (Figura 2).

2.	 Fase de reforzamiento tardío: se refiere a la curva de 
intensidad de señal, después de los dos minu-
tos posteriores a la administración de contraste, 

Figura 1. 
Femenina de 45 años, sin antecedentes familiares que inicia con autodetección 
de nódulo en mama derecha, asociado a engrosamiento e hiperemia de la piel de 
un mes de evolución, con crecimiento progresivo y diagnóstico de CDI y CDIS. A) 
Secuencia T1 sin contraste, corte sagital de mama derecha que muestra engrosa-
miento e hiperintensidad de la piel, así como tejido glandular distorsionado. B) T1 
con gadolinio muestra reforzamiento difuso y heterogéneo con áreas de distorsión 
(flecha). C) Mapa de color que muestra el reforzamiento, no masa difuso en color 
rojo. D) Espectroscopia positiva con pico de colina de 3.2 ppm.

C D

Figura 2. 
A) Femenina de 47 años de edad, izquierda a derecha, secuencia T1 sin contraste 
con zona de distorsión en CII en mama izquierda, en secuencia T1 con contraste 
presencia de reforzamiento focal heterogéneo, mostrando curva dinámica tipo I con 
diagnóstico de papilomatosis. B) Femenina de 39 años de edad, izquierda a dere-
cha, secuencia T1 sin contraste no se observa lesión, secuencia T1 con contraste 
nódulo de morfología y bordes irregulares con reforzamiento heterogéneo en CSE 
(flecha), mostrando curva dinámica tipo II con diagnóstico de CDI. C) Femenina de 
44 años de edad, izquierda a derecha, en secuencia T1 sin contraste retracción del 
tejido glandular en CSE, secuencia T1 con contraste muestra nódulo irregular de 
bordes espiculados con reforzamiento heterogéneo multifocalidad y multicentricidad 
(flecha), mostrando curva dinámica tipo III con diagnóstico de CDI y CLI.A B

A

B

C
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o después de que la curva comienza a cambiar.  
Se describe como “persistente” cuando existe 
(aumento continuo de realce), “meseta” cuan-
do la intensidad de señal se mantiene constante 
después del pico inicial, “lavado” o washout, la 
cual muestra un lavado rápido o pérdida > al 
10% de intensidad de señal máxima (Figura 2).

	 Es de vital importancia que el análisis cinético se ob-
tenga sólo de la parte del tumor no necrótica, tiene 
una sensibilidad de 85% a 99% y especificidad del 
40% a 80% en la detección de lesiones mamarias. 
El patrón de realce tipo I se asocia generalmente con 
un hallazgo benigno (83% benigna, 9% maligno). 
El patrón de realce tipo II tiene una sensibilidad del 
42.6% y una especificidad de 75%, para detección 
de malignidad. El patrón tipo III generalmente no se 
observa en lesiones benignas y tiene una especifici-
dad del 90.4%.17

—	 Difusión: se ha convertido en una importante técnica 
para la detección de tumores de mama, y la distin-
ción entre lesiones benignas y malignas. La difusión 
se basa en el movimiento aleatorio de las moléculas 
de agua en los tejidos, este movimiento se ve afectado  
por el microambiente y la presencia de barreras. El 
movimiento de las moléculas de agua es más res-
tringido en los tejidos con una alta densidad celular 
(por ejemplo, tumor), o con las membranas celulares 
lipofílicas actuando como barreras tanto en el espa-
cio extracelular y espacios intracelulares. Como se 
describió anteriormente, la hiperintensidad de señal  
en las imágenes de difusión refleja la limitada difu-
sión de las moléculas de agua en el tejido maligno con 
celularidad alta. Para cuantificar la difusión se utiliza 
el valor de coeficiente de difusión aparente (ADC). 
El computador calcula el ADC de cada pixel de la 
imagen, y lo muestra como un mapa paramétrico en 
color o en escala de grises. Manualmente, es posible 
dibujar un ROI sobre la imagen y así obtener el valor 
numérico de ADC para un determinado tejido, en la 
actualidad no existe un estándar numérico para cada 
valor, porque no hay consenso sobre los parámetros 
técnicos. Muchos estudios han demostrado una co-
rrelación inversa entre la celularidad del cáncer de 
mama y el valor de ADC.17 La difusión tiene una sen-
sibilidad del 90% y especificidad del 95.5%, para la  
detección de lesiones. Una de las aplicaciones de  
la difusión en oncología ha surgido de la evidencia 
de que es posible predecir la respuesta a quimiote-
rapia neoadyuvante de algunos tumores, en base a 
las mediciones de ADC, demostrando que una alza 
del valor al iniciar el tratamiento predice un mejor  
resultado final en términos de volumen tumoral. 

Otra de sus aplicaciones es detectar enfermedad resi-
dual. También tiene las ventajas de ser un examen de 
tiempo corto y no necesita medio de contraste.18,19

 
TT Terminología ACR BI-RADS resonancia 

magnética

El diagnóstico por RM consiste en la descripción de dos 
grandes categorías: morfología y características cinéticas 
de las lesiones. El ACR creó un léxico de RM de mama 
(BI-RADS, Breast Imaging Reporting and Data System), 
que es un sistema de reporte para estandarizar el lenguaje 
de interpretación. 

Morfológicamente, las lesiones se pueden separar en 
foco/focos, masa y reforzamiento no masa20 (Figura 3).

a)	 Foco/focos: punto de reforzamiento < 5 mm, que no 
puede caracterizarse de otra forma, su morfología y 
márgenes no se aprecian con claridad para describirse 
de otra forma. Focos: múltiples captaciones puntifor-
mes separadas ampliamente por tejido normal o grasa 
en pequeñas áreas, sin corresponder a conglomerados. 
La probabilidad de malignidad en lesiones < 5 mm es 
de 2.3%.

Figura 3. 
Descriptores morfológicos por RM de mama, en base al BI-RADS (ACR). 

Léxico: RM MAMA: Descriptores Morfológicos

FOCO/FOCOS MASA

Morfología

MARGEN

SIMETRIA

REFORZAMIENTO
NO MASA

REFORZAMIENTO
INTERNO

REFORZAMIENTO
INTERNO

Patrón de
distribución

Redondeada
Ovalada
Lobulada
Irregular

Área Focal
Realce Lineal

Ductal
Segmentario

Regional
Múltiples Regiones

Difuso

Circunscrito
Irregular

Espiculado

Homogéneo
Heterogéneo

Anular / En anillo
Septos Internos Hipointensos
Septos Internos Hiperintensos

Reforzamiento Central

Homogéneo
Heterogéneo
Puntiforme

Agrupado / Empedrado
Reticular / Dendrítico

Simétrico
Asimétrico



Resonancia magnética de mama y sus aplicaciones
Villaseñor-Navarro Y, et al

GAMO Vol. 11 Núm. 4, julio – agosto 2012 273

b)	 Masa: es una lesión ocupante de espacio tridimen-
sional ≥ 5 mm, habitualmente única, a la cual se le 
estudia su morfología, margen y reforzamiento in-
terno (Figura 4).
1.	 Morfología: formas de presentación de las lesiones. 

a) Redondeada: circular. b) Ovalada: esférica u 
ovoidea. c) Lobulada: ondulada o festoneada, 
si no muestra reforzamiento es probablemente 
benigno (valor predictivo negativo VPN 100%)  
o si muestra reforzamiento moderado o mar-
cado (VPN 67%). d) Irregular: no se puede 
caracterizar en ninguna forma geométrica 
habitual y presenta un VPP del 97% para ma-
lignidad.20,21

2.	 Margen: se refiere a la interfase de contraste  del 
tejido mamario circundante. Los márgenes de 

las masas son la característica más confiable para 
distinguir entre procesos benignos y malignos. 
El análisis óptimo se recomienda realizarlo en las 
primeras imágenes dinámicas antes del lavado. 
a) Circunscrito: se encuentra claramente defi-
nido, es característico de lesiones benignas con 
un VPN 95%. b) Irregular: borde mal definido, 
indistinto o borroso que tiene un VPP de 22% 
a 39% de malignidad. Se correlaciona con tu-
mores que muestran un patrón de crecimiento 
infiltrativo. c) Espiculado: la lesión se caracteri-
za por líneas radiales que se extienden desde los 
márgenes de la masa, presenta un VPP de 84% 
a 91%,17 su presentación sugiere invasión del 
tejido circundante y es altamente indicativo 
de carcinoma invasivo.20,22,23

Figura 4. 
A) Femenina de 47 años con nódulo de margen irregular y reforzamiento anular por CDI. B) Femenina de 52 años con nódulo irregular de bordes espiculados y reforzamiento 
heterogéneo en CDI. C) Femenina de 69 años con nódulo ovalado, de bordes circunscritos y reforzamiento anular con resultado de fibroadenoma. D) Femenina de 43 años con 
nódulo irregular, con reforzamiento heterogéneo e hipointenso en el centro por necrosis en CLI. E) Femenina de 48 años con nódulo de morfología irregular y septos hipointen-
sos internos, en CDI con patrón sarcomatoide y CDIS de alto grado. F) Femenina de 44 años con nódulo de morfología y bordes irregulares, con reforzamiento heterogéneo en 
CA mixto (CDI y CLI). G) Femenina de 61 años con nódulo lobulado, circunscrito hiperintenso en secuencia T1 y T2 en relación a quiste simple. H) Femenina de 41 años con 
nódulo redondo, circunscrito con reforzamiento anular en quiste complicado. 

A B C D

E F G H
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3.	 Características del realce interno: hace referencia al 
patrón de captación en el interior de la estruc-
tura anormalmente realzada. Muchos cánceres 
invasivos que no muestran ningún tipo de refor-
zamiento se debe a que su tamaño es pequeño, 
o tienen un menor componente invasivo. La 
ausencia de reforzamiento tiene un alto VPN 
de malignidad (88%-96%)​​. Entre los tumores 
sin reforzamiento, aproximadamente el 48% 
corresponden a CDIS.22,24 a) Homogéneo: 
realce uniforme y confluente. Se ha reportado 
un VPP de 87% para la enfermedad benigna, 
cuando persiste el realce de estas características 
hasta la fase tardía. b) Heterogéneo: el realce 
no es uniforme y presenta intensidades de señal 
variables. Su frecuencia de presentación en el 
cáncer de mama es > 90%, incrementándose 
al asociarse a masas con márgenes espicula-
dos. c) Reforzamiento en anillo: captación 
más pronunciada en la periferia de la masa, se 

correlaciona con el diagnóstico de cáncer con 
un VPP de 84%,17,21 tiene una prevalencia del 
16%. d) Septos internos hipointensos: presen-
cia de líneas internas sin reforzamiento, por 
presencia de bandas fibrosas internas. Ha de-
mostrado ser predictivo de benignidad (VPN 
98%). e) Septos internos hiperintensos: líneas 
que captan contraste dentro de una masa. Se ha 
reportado un VPP de 97% para malignidad. f) 
Realce central: la captación es más intensa en el 
centro, se ha reportado un VPP de 100% para 
malignidad.17,23,24

c)	 Reforzamiento no masa: es la captación de un área 
sin que se defina un nódulo. Se incluyen patrones de 
captación que pueden afectar tanto pequeñas zonas 
como áreas extensas, cuyas características del realce 
interno pueden describirse como un patrón dife-
rente al de zonas normales del parénquima mamario 
(Figura 5).

Figura 5. 
A) Femenina de 64 años con reforzamiento segmentario y heterogéneo en CDIS. B) Femenina de 45 años con reforzamiento en empedrado heterogéneo por cambios fibroquísticos. 
C) Femenina de 60 años con reforzamiento difuso y heterogéneo en CDI. D) Femenina de 50 años con reforzamiento regional heterogéneo en CDI. E) Femenina de 64 años con refor-
zamiento ductal logrando observar algunas ramificaciones en CDI. F) Femenina de 75 años con reforzamiento focal heterogéneo con CLI.

A B C

D E F
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1.	 Distribución: a) Área focal: captación en una zona 
delimitada, de pequeño tamaño < 25% del vo-
lumen de un cuadrante, con tejido glandular 
normal adyacente. En mujeres premenopáu-
sicas puede presentarse este reforzamiento, y 
debe considerarse la posibilidad de repetir la 
RM entre los días siete y 14 del ciclo. Si se en-
cuentran múltiples áreas focales y son bilaterales 
tiene mayor probabilidad de estar condicionadas 
por el reforzamiento fisiológico parenquimato-
so. b) Reforzamiento lineal: captación alargada 
que no corresponde a un conducto, en las re-
construcciones 3D la captación puede ser de 
morfología laminar. Existe mayor probabilidad 
de benignidad si el realce es homogéneo, si es 
heterogéneo se asocia a malignidad en un 69%. 
c) Reforzamiento ductal: realce alargado que 
muestra orientación al pezón, puede ramificarse 
y corresponde a un conducto, se ha reportado 
un VPP de 24% a 85% para malignidad. d) Re-
forzamiento segmentario: zona triangular de 
realce con el vértice orientado hacia el pezón, 
que se asemeja a un conducto con sus ramifi-
caciones. Sugiere involucro de uno o múltiples 
segmentos del sistema ductal. Se asocia con una 
probabilidad del 78% de cáncer.

	 Se presenta en el CDIS con una frecuencia de 
(40-55%). e) Reforzamiento regional: real-
ce de un gran volumen de tejido > 25% de un 
cuadrante, sin que exista una distribución duc-
tal, o realce geográfico; si se asocia a un realce 
moderado a intenso tiene un VPP de 59%  
de malignidad.23 Se ha encontrado con un pa-
trón micronodular tanto en lesiones benignas 
(enfermedad fibroquística) y malignas (CDIS). 
f) Múltiples regiones de realce: realce al menos 
de dos o más volúmenes de gran tamaño de 
tejido, sin que exista una distribución ductal, 
varias zonas de realce geográfico, con aparien-
cia fragmentada. Si es homogéneo, simétrico 
y puntiforme existe mayor probabilidad de ser 
benigno. g) Realce difuso: se encuentra dis-
tribuido en todo el tejido mamario. Mujeres 
premenopáusicas, cambios fisiológicos y trata-
mientos del cáncer pueden mostrar un realce de 
fondo.

	 Un realce unilateral requiere de evaluación adi-
cional.17,22,23

2.	 Patrones de reforzamiento interno: La distribución 
tiene mayor valor predictivo de malignidad que 
el realce interno. a) Realce homogéneo: realce 

uniforme, tiene un 67% de asociación a cáncer.23
 

b) Realce heterogéneo: realce sin comporta-
miento uniforme distribuido al azar, separado 
de zonas de parénquima normal a graso, tiene 
un 53% de asociación a cáncer. Incrementa su 
valor predictivo de malignidad si se asocia a los 
tipos de distribución lineal (26%-84%), seg-
mentaria (16%-78%), regional (21%-47%) y 
a un área focal (3%-69%).24

 c) Reforzamiento 
puntiforme: focos de realce, de aspecto granu-
lar que se presentan con mayor probabilidad 
en lesiones benignas. Cuando existe distribu-
ción ductal y segmentaria se asocian a lesiones 
malignas (CDIS). d) Reforzamiento agrupado 
o en empedrado: reforzamiento de áreas agru-
padas confluentes entre sí, presenta un VPP del 
35%-53% con mayor frecuencia de (CDIS). 
e) Reforzamiento retricular/dentrítico: realce 
de morfología digitiforme que se extiende ha-
cia el pezón, este patrón se visualiza en mujeres 
con mamas en involución. El patrón anómalo 
de este realce muestra un engrosamiento y dis-
torsión del tejido de sostén, así como retracción 
de los haces de tejido fibroglandular normales, 
visualizándose áreas de captación anómala des-
estructuradas y engrosadas.17,22-24

3.	 Simetría/asimetría: a) Simétrico: realce en ambas 
mamas (imagen en espejo). Debe mencionarse 
cuando se efectúan estudios bilaterales. b) Asi-
métrico: mayor realce en una mama al comparar 
con la contralateral.25

d)	 Hallazgos asociados: pueden aumentar el grado de sos-
pecha de cáncer de mama, si se detectan junto con 
otros signos y son importantes sobre todo si pue-
den llegar a modificar el planteamiento quirúrgico o 
la estadificación.
Retracción o inversión del pezón, hiperintensidad 

ductal precontraste, retracción cutánea, engrosamien-
to cutáneo, infiltración cutánea, edema, engrosamiento 
trabecular, adenopatías, invasión del músculo pectoral, 
invasión de la pared torácica, hematoma/sangrado, ausen-
cia de señal anormal, ausencia de señal debido a artificios.

TT Realce relacionado con los niveles hormo-
nales

El realce de fondo hace referencia al contraste normal del 
tejido mamario. En general, es bilateral, simétrico y di-
fuso, sin embargo, en ocasiones puede ser focal, regional 
y/o asimétrico, es una combinación tanto del volumen 
de tejido que se realza como de la intensidad de realce.  
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Evaluado volumétricamente se describe como “mínimo” 
menos del 25% del tejido glandular, “ligero” (25-50%), 
“moderado” (50-75%) y “destacado” (más del 75%). Por 
esta razón, para los exámenes electivos (es decir, cribado en  
mujeres de alto riesgo), es preciso realizar el estudio en la 
segunda semana del ciclo menstrual (días siete a 14), con 
el objetivo de reducir a un mínimo el problema del realce 
de fondo.26

En el informe debe incluirse su descripción, porque 
indica la probabilidad de que el radiólogo que interpreta 
las imágenes pueda distinguir un realce ligero o sutil.

TT Indicaciones de resonancia magnética de 
mama

—	 Cribado para pacientes de alto riesgo
Uno de los factores de riesgo más importantes en el cáncer 
de mama son los antecedentes familiares, su relación se 
estima en aproximadamente un 10% a 15% de los casos. 
Una importante recomendación sobre la RM de mama 
es el cribado de pacientes consideradas de alto riesgo, es 
decir, las que presentan un riesgo de desarrollar cáncer de 
mama de por lo menos un 20% a 25% o mayor. 

De los métodos disponibles, se ha demostrado que la 
RM es el más prometedor, sobre todo debido a las capa-
cidades de alta resolución, documentación completa del 
examen y la posibilidad de detectar pequeños cánceres 
invasivos con ganglios negativos. 

El uso de la RM de mama en la población de alto 
riesgo se limita a las mujeres con mutaciones documen-
tadas en el gen BRCA-1 o BRCA-2, o aquellas con un 
miembro de la familia que es portador documentado 
pero no examinado, cualquier mujer cuyo riesgo duran-
te la vida es de más del 20% a 25% (según lo definido 
por el modelo estadístico BRCA-PRO u otros modelos  
dependientes de los antecedentes familiares), mujeres 
con antecedentes de radioterapia con técnica de irradia-
ción de tipo Mantle, y mujeres con síndromes como el 
de Li-Fraumeni, Cowden y Bannayan-Riley-Ruvalcaba. 
Las mujeres portadoras de mutaciones BRCA-1 y 2 son 
un grupo de alto riesgo, las cuales pueden desarrollar has-
ta en un 70% cáncer de mama durante la vida, el tiempo 
de duplicación de las lesiones es mucho más corto (de 
40-50 días), que en pacientes no portadoras (80 días) y 
el fenotipo molecular más prevalente es el triple nega-
tivo, de peor pronóstico. El inicio del cáncer de mama 
hereditario tiene lugar más precozmente, que los casos 
esporádicos y la prevalencia de bilateralidad es alta.27,28

—	 Evaluación de pacientes con implantes mamarios
La RM tiene dos indicaciones en la paciente con prótesis 
de mama: detección de ruptura de la prótesis y detección 

de un cáncer de mama, en pacientes en quienes las próte-
sis impiden la visualización correcta del tejido mamario, 
sobre todo si el implante se colocó a nivel retroglandular 
o prepectoral. En pacientes con prótesis de mama y difi-
cultad para ver el tejido glandular con mamografía, que 
se requiera descartar un cáncer de mama, la ecografía y la 
RM pueden ser útiles.

Por lo tanto, la RM debe ser considerada como el 
método de elección para la ayuda en el diagnóstico de 
cáncer de mama en este subgrupo de mujeres27,29

 (Figura 
6).

TT Estadificación del cáncer

El objetivo principal de la evaluación preoperatoria por 
imagen de la mama con cáncer, es saber evaluar con 
precisión la extensión de la enfermedad. Los hallaz-
gos a analizar son el tamaño, la presencia de lesiones  
multifocales (incluyendo las variantes de multifocalidad 
de la extensión al complejo areola-pezón o el com-
ponente intraductal extenso), la presencia de lesiones 
multicéntricas y contralaterales. Esta información puede 
ser usada para la planificación del tratamiento quirúrgico. 
En los casos en que la enfermedad es localizada, la ciru-
gía conservadora de mama es probable que tenga éxito. 
En contraste, cuando la enfermedad es multifocal o mul-
ticéntrica, es probable que se requiera de mastectomía. 
Además, en la evaluación de la mama contralateral puede 
resultar la detección de cáncer sincrónico clínicamente 
insospechado, que también puede modificar el trata-
miento quirúrgico.

Se ha reportado que la RM detecta la enfermedad 
multifocal en la mama ipsilateral en 10% a 44% de los 
casos. La utilidad de la RM en la detección de enferme-
dad multicéntrica se ha detectado en el 11% a 54% de 
los casos. Muchos de estos casos son mamográficamente 
y clínicamente ocultos. Dado el potencial de la RM para 
detectar el cáncer multifocal o multicéntrico insospecha-
do, se ha sugerido la adición de la RM preoperatoria en 
pacientes con diagnóstico reciente de cáncer de mama para 
ayudar a establecer el tratamiento definitivo. También ha 
sido demostrado que la RM se puede utilizar para evaluar 
la mama contralateral, el cáncer de mama bilateral sin-
crónico se detecta en un examen físico o en mamografía  
en un 3% a 6%, y con la aplicación de RM se detectan con 
una tasa del 3% al 19%, lo cual puede ayudar a opti-
mizar el tratamiento clínico para el paciente.30,31

El impacto del hallazgo de enfermedad adicional 
con RM medido en términos de cambio de actitud te-
rapéutica (CAT), muestra una tasa de CAT correcta que 
oscila entre 5% y 30%, y un CAT incorrecto que os-
cila entre 0.5% y 11%. Los meta-análisis publicados32,33  
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evidencian la complejidad del análisis del CAT, debido 
al gran número de variables que entran en juego. El por-
centaje de cambio en la actitud quirúrgica se estima en 
el meta-análisis de Houssami33 en un 16.6% (Figura 7).

TT Evaluación de recurrencia

Muchos estudios han demostrado los beneficios de la RM 
para la diferenciación de una cicatriz de una recurrencia, 
en el lugar de la cirugía conservadora, en pacientes en los 
que la mamografía es indeterminada. Se considera que 
la recaída local precoz se relaciona adversamente con el 
pronóstico de la paciente.34

Las recidivas son raras durante los primeros 18 meses 
tras el tratamiento, y en la mayoría de los casos aparecen 
en el lecho quirúrgico durante los primeros cinco años. 

El riesgo anual de recidiva está estimado en un 1% a 2% 
por año. La RM es la técnica más sensible en el diagnós-
tico de la recidiva y a su vez, la técnica con mayor VPN, 
evita biopsias innecesarias y disminuye la ansiedad en las 
pacientes. Hay que tener en cuenta sin embargo, que la 
cicatriz quirúrgica suele captar contraste durante los pri-
meros seis meses, y que la fase inflamatoria de la necrosis 
grasa puede dar lugar a falsos positivos.35

 Asimismo, se 
recomienda que los estudios se realicen a partir de los 18 
meses, tras el fin de la radioterapia. 

La RM también puede ser útil cuando se sospecha 
una recidiva en el sitio de la reconstrucción de tejidos  
con un colgajo autólogo, en una reconstrucción con 
implantes de silicón y una paciente post mastectomía 
(Figura 6).

Figura 6. 
A) Femenina de 27 años con CDI con estadio clínico IIIB, que recibe quimioterapia, en secuencias T1 con contraste y cortes sagitales se muestra reforzamiento no masa hetero-
génea en CSE, con respuesta parcial al tratamiento. B) Femenina de 46 años con antecedente de mastectomía ocho años previos a nueva RM, con cortes sagitales mostrando 
en T1 con contraste reforzamiento en sitio de mastectomía implante nodulares (flechas), infiltración de pared costal, pleura parietal y región axilar en relación a enfermedad 
recidivante por CDI y CLI. C) Femenina de 72 años con implantes, en imágenes de RM de izquierda a derecha, se observa secuencia T1 con contraste observando nódulos 
irregulares con reforzamiento heterogéneo dispersos en toda la mama, asociados a engrosamiento y reforzamiento de la piel de predominio en CII (flechas), mostrando curva 
dinámica tipo III y espectroscopia positiva. 

C

A B
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TT Evaluación de lesiones residuales

Para pacientes que no se han sometido a un examen 
RM preoperatorio y han sido tratadas con una cirugía 
conservadora obteniéndose márgenes positivos, la RM 
posoperatoria puede ser útil para evaluar la carga del tu-
mor residual. La RM puede detectar una enfermedad 
residual voluminosa en el lugar de la cirugía, al igual que 
enfermedad residual en el mismo cuadrante (multifocal) 
o en uno diferente (multicéntrica). Será útil para deter-
minar si la paciente será tratada de forma óptima con una 
nueva resección dirigida conservadora o mastectomía.

En pacientes con márgenes positivos después de la 
resección inicial, la RM de mama puede ayudar en la eva-
luación de la cantidad de enfermedad residual presente, 
antes de que la paciente vuelva a ser operada.31,36

Dependiendo de la extensión de la enfermedad vista 
en la RM, los hallazgos pueden ayudar al cirujano en la 

planificación del procedimiento quirúrgico apropiado, 
potencialmente minimizando el número de reexcisiones 
requeridas. A veces, puede ser difícil diferenciar entre 
el reforzamiento del tejido de granulación y un tumor 
residual. Sin embargo, la presencia de un realce que se 
extiende más allá del sitio de la biopsia es generalmen-
te una señal de tumor residual. Además, la enfermedad 
residual microscópica puede no ser visible por RM. Por 
lo tanto, en todo momento las imágenes deben estar co-
rrelacionadas con el estado de los márgenes quirúrgicos 
por patología.36

TT Respuesta a la quimioterapia neoadyuvante

El beneficio principal del tratamiento con quimio-
terapia primaria o neoadyuvante es conseguir una 
reducción del volumen tumoral, que permita la cirugía 
conservadora con bordes libres. La quimioterapia también  

Figura 7. 
A) Femenina de 61 años con antecedente de LNH, que muestra en mastografía de mama izquierda nódulo espiculado y asimetría focal en CSE, en mama derecha fibroadenoma 
calcificado. En imágenes de RM, de izquierda a derecha, cortes sagitales en secuencias T1 con contraste en mama derecha, se observa nódulo irregular con reforzamiento 
homogéneo insospechado por mastografía (flecha gruesa), en mama izquierda nódulo espiculado en CSE (flecha curva) y nódulos irregulares con reforzamiento heterogéneo 
con datos de multifocalidad y multicentricidad (flecha delgada), con diagnóstico de CLI bilateral sincrónico. B) Femenina de 44 años que refiere masa palpable en región axilar 
izquierda. En mastografía se observa conglomerado ganglionar en región axilar izquierda, sin identificar lesiones de sospecha. En imágenes de RM, de izquierda a derecha, 
en secuencias T1 con gadolinio se observan nódulos irregulares con reforzamiento heterogéneo (flecha gruesa y delgada), con datos de multifocalidad y multicentricidad, en 
secuencia STIR conglomerado ganglionar, con diagnóstico de CLI.

B
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proporciona teóricamente un tratamiento precoz de las 
células potencialmente metastásicas circulantes, y per-
mite una evaluación in vivo de la quimiosensibilidad del 
tumor. Durante la última década se ha producido un 
auge de la evaluación de la respuesta con RM, debido 
a que esta técnica muestra consistentemente mejores 
valores de correlación histopatológica que los métodos 
convencionales, en gran parte debido a que además de 
la morfología, valora función y supera por tanto, las li-
mitaciones que la fibrosis y la necrosis postratamiento 
imponen sobre la mamografía, ecografía y palpación. Los 
estudios publicados de pacientes tratadas con quimiote-
rapia demuestran que la correlación de entre la RM y la 
histología final, oscila entre el 0.71 y el 0.90.37-40

Los estudios en estas pacientes se realizan antes 
del tratamiento, a mitad de tratamiento (tras el tercer o 
cuarto ciclo), e inmediatamente antes de la intervención 
quirúrgica. Los parámetros a evaluar son: a) cuantitati-
vos: respuesta parcial, respuesta completa, enfermedad 
estable y progresión en base a los criterios del RECIST 
comparando el volumen; b) cualitativos: el tipo de res-
puesta concéntrica o fragmentada, relacionada con la 
probabilidad de conseguir bordes libres en una cirugía 
conservadora (mayor en el primer caso) (Figura 6).

Una respuesta patológica completa después de un 
tratamiento neoadyuvante es predictiva de una buena 
supervivencia a largo plazo. Una respuesta mínima o au-
sente sugiere una menor supervivencia a largo plazo, con  
independencia del tratamiento posoperatorio. Los co-
nocimientos inmediatos de una respuesta subóptima 
proporcionados por la RM, permiten un cambio precoz 
del tratamiento por una pauta alternativa. 

Además de las determinaciones volumétricas, la 
RM puede aprovechar la información funcional so-
bre el tumor. Los cambios cinéticos pueden producirse 
precozmente en los tumores antes de las alteraciones vo-
lumétricas, y otra importante aplicación de la RM para 
evaluar la respuesta es el uso de la ERM. Diversos es-
tudios preliminares han demostrado que la colina puede 
disminuir antes de que se produzca un cambio del tama-
ño o en la morfología del cáncer.31,37-43

TT Cáncer de mama oculto

El cáncer primario desconocido representa menos del 
1% de todos los cánceres de mama. Puede presentarse 
como una metástasis axilar de cáncer de mama o como 
enfermedad diseminada. Si las técnicas convencionales 
no identifican el tumor en la mama, la indicación es la 
realización de una mastectomía y hasta en un tercio de 
estas pacientes no se encontrará tumor en la pieza. Otra 
alternativa es la irradiación total de la mama, pero este 

tratamiento se ha asociado a una alta tasa de recidivas. La 
RM se ha ido perfilando como la técnica de elección en 
este contexto clínico por dos motivos: presenta mayor 
sensibilidad para la localización del cáncer en la mama, y 
consiguientemente puede evitar mastectomías, si la ex-
tensión de la enfermedad es susceptible de tratamiento 
conservador.42,43

 En estas pacientes, la RM ha podido de-
tectar el cáncer en el 90% a 100% de casos. En general, 
los tumores son de pequeño diámetro, menores de 2 cm, 
por lo que pueden escapar de la detección mediante las 
técnicas convencionales de diagnóstico por imagen y la 
exploración física (Figura 6).

TT Biopsia guiada por resonancia magnética

La biopsia guiada por RM es más costosa, habitualmente 
se reserva para las lesiones que se identifican exclusiva-
mente por RM. En el caso de la biopsia percutánea guiada 
por RM, los dispositivos asistidos por vacío presentan va-
rias ventajas con respecto a las agujas gruesas automáticas, 
ya que en cuanto a la obtención de tejido son más rápidas 
y obtienen un mayor volumen de tejido.

TT Conclusión

La RM de la mama se ha convertido en una parte esencial 
de las técnicas de diagnóstico de imagen, para evaluar la 
glándula mamaria. Las indicaciones de esta técnica son 
más claras y están mejor definidas. Las directrices y las 
recomendaciones evolucionan, se reconocen y publican 
muchas de ellas. Las aplicaciones futuras son fascinantes 
y posiblemente podrán mejorar nuestra capacidad para 
diagnosticar el cáncer de mama, incrementando las op-
ciones de tratamiento y, en último término, el pronóstico 
de las pacientes.
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TT Resumen

Las nuevas herramientas diagnósticas para el cáncer de 
mama incluyen la mastografía por emisión de positro-
nes (PEM), estudio de medicina nuclear de reciente 
introducción, que después de inyectar un radiofármaco 
denominado 2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-
FDG), se adquieren imágenes mamarias donde es posible 
observar el comportamiento de lesiones identificadas por 
otras modalidades diagnósticas y ver su metabolismo. En  
este caso clínico se ejemplifica la utilidad del PEM,  
en un paciente con múltiples lesiones mamarias de sospe-
cha, identificadas por mastografía y ultrasonido, así como 
su correlación histopatológica.

Palabras clave: Mastografía por emisión de positrones, 
caso clínico, México.

Mastografía por emisión de positrones (PEM)

Positron emission mammography (PEM)

Jaime I. García-Gómez, Yolanda Villaseñor-Navarro.

TT Abstract

New diagnostic tools for breast cancer include positron emis-
sion mammography (PEM), nuclear medicine study of recent 
introduction, where you can observe the behavior of breast le-
sions identified by other diagnostic modalities and watch their 
metabolism by the injection of a radiopharmaceutical called 
2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-FDG).
This case report illustrates the usefulness of PEM in a patient 
with suspected multiple breast lesions identified by mammogra-
phy and ultrasound and its histopathological correlation.

Keywords: Positron emission mammography, clinic case, 
Mexico.

TT Introducción

La mastografía por emisión de positrones (PEM) es una 
modalidad diagnóstica para el cáncer de mama de reciente 
introducción, en esta herramienta diagnóstica moderna 

se utiliza un radiofármaco denominado 2-18F-fluoro-
2-desoxi-D-glucosa (18-FDG), el cual se administra vía 
endovenosa, posteriormente se adquieren imágenes de 
ambas mamas por un periodo determinado de tiempo. 
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Aquellas lesiones mamarias sospechosas presentarán me-
tabolismo aumentado en este estudio.

TT Presentación de caso

Femenino de 55 años de edad, que acude a mastografía 
de diagnóstico por palpación de lesión en mama derecha. 
La paciente cuenta con antecedentes de abuela materna 
con diabetes mellitus tipo 2, el resto de antecedentes per-
sonales patológicos sin importancia para el padecimiento 
actual. A la exploración física se palpa nódulo en mama 
derecha redondeado, móvil, superficial de localización 

retroareolar, de aproximadamente 1 cm de diámetro, 
sin condicionar retracción periareolar ni cambios de  
coloración en la piel, mama izquierda sin evidencia  
de alteración a la exploración, no se palpan ganglios axilares.

Se decide toma de mastografía bilateral (Figuras 1 a 5).

Análisis de los hallazgos por mastografía

Se confirma la presencia de nódulo palpable en mama 
derecha, así como hallazgos de sospecha en cuadrantes 
superoexterno de mama izquierda, motivo por el cual 
se reporta BI-RADS 0 y se procede a la realización de  

Figura 1. 
Proyección CC donde se observa imagen nodular re-
troareolar derecha, así como asimetría con distorsión 
de la arquitectura en cuadrantes externos de mama 
izquierda.

Figura 2. 
Proyección MLO donde se observa imagen nodular 
bien definida en interlínea de cuadrantes inferiores 
de mama derecha y asimetría con distorsión de la 
arquitectura, asociada a imagen de mayor densidad 
en cuadrante superoexterno de la mama izquierda.

Figura 3. 
Acercamiento con lupa de magnificación en proyec-
ción MLO de mama izquierda, donde se corrobora la 
lesión de aspecto sospechoso en CSE de la misma 
mama, asociada a zona de mayor densidad con dis-
torsión de la arquitectura.	

Figura 4. 
Proyecciones laterales de la misma paciente don-
de persiste la lesión espiculada con distorsión de la 
arquitectura en CSE de mama izquierda, así como 
nódulo circunscrito en CII de mama derecha

Figura 5. 
Acercamiento con lupa de magnificación digital 
en proyección lateral de mama izquierda donde se 
observa la distorsión de la arquitectura, asociada a 
imagen de mayor densidad en CSE, así como calcifi-
caciones gruesas benignas.
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ultrasonido (US) mamario bilateral, enfocado a los ha-
llazgos de la mastografía (Figuras 6 a 11).

Análisis de los hallazgos por ultrasonido ma-
mario

Al analizar los hallazgos encontrados en el US mamario 
llama la atencion específicamente la imagen localizada en 
el radio de la 1, que es la más evidente en las diferentes 
proyecciones de mastografía, y la que condiciona mayor 
sospecha (imagen 12). Sin embargo, las otras lesiones son 
de aspecto indeterminado, carácter atípico y asociadas a 

una imagen de alta sospecha, motivo por el cual se decide 
realizar estudio de PEM (Figuras 12 a 14).

Análisis del estudio de mastografia por emisión 
de positrones

En este estudio se observa que es evidente la captacion 
del radiofármaco 18-FDG, en al menos dos lesiones de 
la mama izquierda, siendo con mayor metabolismo y más 
evidente la del cudrante superoexterno. Sin embargo, se 
señala al menos otra lesión de menor captación, localiza-
da en tercio posterior de ubicación retroareolar, motivo 

Figura 6. 
Se realiza US donde se corrobora la naturaleza quística del nódulo palpable periareo-
lar de la mama derecha, de aspecto benigno.

Figura 7. 
Se señala ganglio de aspecto benigno en región axilar de la mama derecha, ya 
visualizado en proyección MLO de mastografía.

Figura 8. 
Se identifica nódulo hipoecoico en radio 1 de la mama izquierda con bordes espiculados, que proyecta sombra acústica posterior, y con discretra reacción desmoplásica perile-
sional, sin vascularidad al doppler color que mide 0.72 x 0.57 x 0.86 cm y no es palpable a la exploración física intencionada.
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por el cual se decide realizar biopsia guiada por US de 
las tres lesiones de mayor sospecha, y de las cuales, dos 
de ellas tienen aumento en el metabolismo (Figura 15).

Resultado de histopatología de las lesiones biop-
siadas

Se reciben tres muestras, referidas como R1 a 2 cm del 
pezón, R3 a 2.5 cm del pezón y R4 a 3 cm del pezón, 
conteniendo cuatro fragmentos respectivamente, de teji-
do de forma cilíndrica, de color amarillo, de consistencia 
blanda, de 0.7 x 0.1 cm en promedio. Se incluyen total-
mente en tres cápsulas, en el orden descrito.

Diagnóstico detallado 
Biopsia trucut de mama izquierda (R1):
•	 Carcinoma canalicular infiltrante, SBR 5 (2-2-1).
Biopsia trucut de mama izquierda (R3):
•	 Papilomatosis.
•	 Adenosis esclerosante.
Biopsia trucut de mama izquierda (R4):
•	 Neoplasia papilar compatible con papiloma.

Reporte adicional

Receptores de estrógeno 270 H-Score 8 Allred, receptores 
de progesterona 180, 6. Her2-Neu indeterminado, Ki-
67 positivo en el 10% de las células neoplásicas.

Conclusiones y análisis

•	 El estudio de PEM es una nueva tecnología, que debe 
seguir siendo evaluada para valorar sus indicaciones, 
contraindicaciones y riesgos que este estudio implica.

•	 La mastografía digital y el US de alta resolución, si-
guen siendo las modalidades diagnósticas de elección 
para la detección del cáncer de mama.

•	 La biopsia guiada por US es el método ideal para la 
confirmación histopatológica, en lesiones de sospe-
cha donde exista correlación por mastografía.

Carcinoma canalicular infiltrante 
Incluye la mayor parte de los carcinomas (70% a 80%),1 
que no se puedan clasificar como ningún otro tipo, la 
mayor parte de estos cánceres presentan un incremen-
to importante en el estroma denso de tejido fibroso, lo 
que le da al tumor una consistencia dura (denominada 

Figura 9. 
Se observa una segunda lesión en radio de las 3 de mama izquierda, de aspecto 
indeterminado que condiciona mínima sombra acústica posterior, es isoecoica y 
mide 1.21 cm en su eje mayor.

Figura 10. 
Se observa una tercera lesión en radio de las 4 de la mama izquierda, hipoecoica, de bordes espiculados, sin vascularidad al doppler color y que no proyecta sombra posterior, 
sin embargo condiciona discreta reacción desmoplásica perilesional y mide 0.58 x 0.62 x 0.62 cm en sus ejes mayores y no es palpable a la exploración física intencionada.
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“escirro”). Estos tumores aparecen como nódulos muy 
bien delimitados de consistencia dura, con un diámetro 
promedio de 1 a 2 cm y raramente supera los 5 cm, en la 
palpación, pueden presentar una fijación a la pared costal 
o retracción de la piel y del pezón.2

En el estudio histológico, el tumor está cons-
tituido por células malignas que se disponen en 
cordones, nidos célulares sólidos, túbulos, masas 
anastomosadas y mezcla de todos estos patrones in-
filtrando el estroma.

Figura 12. 
Se realiza un análisis comparativo de las tres lesiones más sospechosas en la mama izquierda, y su ubicación en la proyección MLO de mastografía.

 Figura 11. 
Se observa una cuarta lesión hipoecoica en radio de las 5 de mama izquierda, de aspecto quístico que condiciona reforzamiento acústico posterior, mide menos de 1 cm y no 
presenta vascularidad al doppler color.
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La aneuploidía y la ausencia de receptores hormonales 
varian con el grado histológico del tumor, y se observan en 
más de la mitad de los tumores mal diferenciados y en me-
nos de la mitad de los bien diferenciados.

Adenosis esclerosante 
Esta lesión se caracteriza histológicamente por un in-
cremento en el número de ácinos distorsionados y 
comprimidos. Con frecuencia las lesiones más pequeñas 
aparecen como calcificaciones mamográficas, y las de  
mayor tamaño pueden dar lugar a zonas de aumento  
de densidad en la mamografía.2

En el estudio macroscópico, las zonas de adenosis 
esclerosante presentan en ocasiones una consisten-
cia cartilaginosa dura, que se empieza a parecer a la 
del cáncer de mama. Los acinos están comprimidos y 
distorsionados en las porciones centrales de la lesión, 
pero característicamente están dilatados en la periferia 
de la misma. 

Aunque durante mucho tiempo se ha considera-
do una lesión completamente inocua, en la actualidad 
se ha demostrado que la adenosis esclerosante conlle-
va un riesgo ligeramente aumentado de cáncer en fases  
posteriores.3

Figura 15. 
Biospia trucut guiada por US de las tres lesiones de mayor sospecha, las cuales dos de ellas presentan metabolismo aumentado en estudio PEM, y tienen características de 
sospecha por US y mastografía.

 Figura 13. 
Se realiza estudio PEM en proyección MLO, donde se observa mayor metabolismo 
en el cuadrante superoexterno de la mama izquierda, que corresponde con la pri-
mera lesión (radio 1), la cual es la de mayor sospecha. En la mama derecha no hay 
metabolismo.

Figura 14. 
Estudio PEM en proyecciones MLO y CC de la mama izquierda, donde se identifican 
dos lesiones con aumento en el metabolismo.
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Papilomatosis

Los papilomas de conductos pequeños aparecen en la 
profundidad de la mama, a menudo se asocian a otras 
alteraciones de enfermedad mamaria proliferativa. Estos 
pequeños papilomas suelen ser asintomáticos, probable-
mente son etiológicamente diferentes de los papilomas 
de los conductos grandes, que se acompañan de secreción 
a través del pezón.

En los papilomas puede existir hiperplasia epitelial. 
La distincion entre un papiloma de conductos pequeños 
benigno, pero atípico, y un carcinoma papilar intraductal 
puede ser difícil en algunos casos.

Neoplasia papilar compatible con papiloma

La mayor parte de estas lesiones son solitarias y se encuen-
tran en el interior de los conductos o senos galactóforos 
principales. Representan proliferaciones clonales papila-
res de células del epitelio ductal, y por lo tanto se clasifican 
como tumores verdaderos.4 Alrededor del 80% se inicia 
clínicamente como una secreción serosa o hemática es-
pontánea y unilateral a través del pezón, mientras que el 
resto lo hace como masas palpables de pequeño tamaño o 
como zonas de mayor densidad mamográfica.

El consenso que se tiene en la actualidad es que la 
mayor parte de los papilomas intraductales solitarios son 
benignos, y no son lesiones precursoras de carcinoma pa-
pilar. Sin embargo, los papilomas múltiples de conductos 

pequeños se deben diferenciar, ya que se acompañan de 
un incremento en el riesgo de aparición de carcinoma.4

El US con doppler color ha mostrado que es el me-
jor método para identificar y demostrar los componentes 
sólidos de estas lesiones, sin embargo es necesario realizar 
biopsia guiada para identificar entre lesiones malignas y 
benignas, debido a la asociación frecuente com carcino-
ma de la mama.5

Aunque la secreción a través del pezón se debe con 
mayor frecuencia a estos papilomas benignos, acompaña 
al carcinoma en el 7% de las mujeres menores de 60 años 
y en el 30% de las que tienen más edad,2 y con el diag-
nóstico de papiloma atípico se ha asociado a malignidad 
hasta en el 67%.6
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TT Resumen

El tumor filodes es una neoplasia rara, de tipo fibroepi-
telial, con edad de aparición entre los 35 a 55 años, la 
mayoría de las veces palpable. El 90% de estas neopla-
sias son benignas con tendencia a recurrir del 10%, y en 
los malignos hasta el 40%, pudiendo presentar metástasis 
hasta en el 22% de los casos. Las características por ima-
gen no permiten diferenciar su grado histológico, incluso 
la utilidad de la resonancia magnética (RM) aún es con-
troversial. Su diagnóstico histológico tiene como base el 
componente estromal, el pleomorfismo celular y la mi-
tosis. El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
con márgenes quirúrgicos negativos.

Palabras clave: Tumor filodes, neoplasias fibroepitelia-
les, fibroadenoma, México.

Tumor filodes. Presentación de un caso

Phyllodes tumor. A case report

Cecilia M. Pavón-Hernández, Yolanda Villaseñor-Navarro, Irma Pérez-Zúñiga, Iván Arturo Her-
nández-Martínez, Tania Evelyn Fernández-Pomares.

TT Abstract

Phyllodes tumor is a rare neoplasm, fibroepithelial type, with 
age of onset between 35-55 years, most often palpable. 90% of 
these tumors are benign with a tendency of recurrence 10% and 
malignant in up to 40%, metastases may present up to 22% 
of cases. The imaging characteristics cannot distinguish its grade; 
even the role of MRI is still controversial. The histological diagno-
sis is based on the stromal component, cellular pleomorphism and 
mitosis. The treatment of choice is surgical resection with negative 
surgical margins.

Keywords: Phyllodes tumor, fibroepitelial neoplasm, fibroade-
noma, Mexico.

TT Introducción

El tumor filodes, descrito por primera vez por Mü-
ller en el año 1838, es una neoplasia fibroepitelial que  

histológicamente se asemeja al fibroadenoma. Es una 
entidad poco frecuente que representa un 0.3% a 0.9% 
de los tumores mamarios y el 2% a 3% de todos los tu-
mores fibroepiteliales mamarios.1
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TT Presentación del caso 

Femenina de 62 años de edad, asintomática, sin ante-
cedentes de importancia. Se le realiza mastografía de 
screening.

Estudios de imagen 
La mastografía muestra patrón fibroglandular disperso 
y nódulos bilaterales, los observados en mama izquier-
da, son isodensos de márgenes oscurecidos por el tejido 
adyacente, observando uno circunscrito asociado a cal-
cificaciones burdas. Los visualizados en mama derecha 
muestran mayor densidad con márgenes circunscritos, el 
de mayor tamaño es lobulado y se localiza en interlínea de  
cuadrantes superiores sin mostrar hallazgos asociados (Fi-
gura 1).

En el ultrasonido (US) se corrobora en R12-1 LB 
derecho, nódulo sólido lobulado, de ecogenicidad he-
terogénea con pequeñas áreas quísticas en su interior, 
así como interfase abrupta, reforzamiento acústico, sin  
vascularidad, que mide 28.3 x 29.7 x 18.7 mm. Dadas sus 
características, dicho nódulo se categoriza BI-RADS 4A. 
El resto de los nódulos se observan homogéneamente hi-
poecoicos y circunscritos (Figura 2).

Se realiza biopsia con aguja de corte que reporta tu-
mor filodes de grado intermedio, por lo cual se realiza 
excisión previo marcaje por US (Figura 3).

Estudio anatomopatológico

Tumor filodes de alto grado, con márgenes libres de neo-
plasia (Figura 4).

TT Discusión 

La incidencia anual en la población general es de 2.1 
por millón de habitantes, aumentando en la pobla-
ción latina a 2.8 por millón de personas. Aparecen 
usualmente entre los 35 y 55 años, siendo rara su 
presentación en varones.2

En el 80% de las pacientes este tipo de lesiones son 
palpables, mientras que en el 20% restante, las lesiones 
son asintomáticas y se detectan en el screening mamográ-
fico.3

Clínicamente, se presenta como un tumor firme, 
móvil, voluminoso, no adherido a planos profundos ni a 
la piel, de rápido crecimiento con protrusión hacia la piel. 
Puede ser redondeado o lobulado y localizarse en cual-
quier cuadrante de la mama. Es característica la ausencia 
de ganglios linfáticos sospechosos en la exploración axi-
lar. No suele cursar con alteraciones del complejo areola 
pezón. La velocidad de crecimiento es muy variable, des-
de semanas a años.1,4

Mamográficamente su aspecto es el de un nódulo 
con características radiológicas de benignidad, morfología 
oval o lobulada, márgenes circunscritos y alta densidad. 
Puede presentar calcificaciones, sin embargo, no exis-
te un patrón característico para la forma de calcificar de 
estos tumores, y éstas suelen ser más heterogéneas que 
las observadas en los fibroadenomas. Es evidente que no 
puede considerarse la mamografía como una exploración 
concluyente para una determinación diagnóstica, pero 
informará sobre tamaño, situación y posibilidad de se-
gundos tumores.1

Figura 1. 
Nódulos bilaterales, los derechos 
muestran mayor tamaño y densidad 
observando el mayor en interlínea 
de cuadrantes superiores.

Figura 2. 
Nódulo lobulado, heterogéneamente hipoecoico con refor-
zamiento acústico posterior.

Figura 3.
A) Marcaje guiado por ultrasonido. B) Control de la pieza 
quirúrgica. 

A B
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Característicamente, la imagen ecográfica de estos 
tumores muestra un nódulo sólido, lobulado, hipoeco-
génico o bien de ecogenicidad heterogénea (mixta), y 
sus características acústicas posteriores son variables, ya 
que podemos observar sombra, reforzamiento o ausencia  
de éstas, en función de su estructura. En un porcentaje de  
casos (23% en la serie más larga), existen áreas quísticas 
de tamaño variable en el interior del tumor. Las caracte-
rísticas del doppler color en este tipo de tumores no son 
significativas para predecir la naturaleza del mismo.1,4

En la resonancia magnética (RM) los cambios 
sugestivos de malignidad incluyen una gran masa sóli-
da, la intensidad de señal es baja o igual a la del tejido 
mamario normal en secuencias potenciadas en T2, o in-
tensidad de la señal superior a la del tejido mamario normal  
en imágenes potenciadas en T1. En su interior se pue-
den observar cambios quísticos con pared irregular, en la 
secuencia de difusión el coeficiente aparente de difusión 
(ADC) muestra valores bajos. En secuencia T1 con gado-
linio, muestra un patrón de reforzamiento heterogéneo y 
curva cinética tipo III en la porción sólida.5-7 

Los hallazgos compatibles con un tumor filo-
des benigno incluyen morfología lobulada con bordes  

circunscritos, áreas quísticas internas y septos hipointen-
sos. Se observa hipointensa en imágenes ponderadas en 
T1 e hiperintensa en T2, y curva cinética tipo I o II.8,9

Su diagnóstico es histológico, no se recomienda el 
estudio citológico ya que la muestra que se obtiene es li-
mitada. La biopsia con aguja de corte aporta una muestra 
de tejido mayor, lo que permite apreciar mejor el doble 
componente tumoral, la proporción en que ambos están 
presentes, evaluar el recuento mitótico y la extensión de 
la necrosis.9

Histológicamente, los tumores filodes se componen 
de elementos epiteliales y estromales, y por lo general 
exhiben un patrón de crecimiento intracanalicular, con 
proyecciones semejantes a folias. Los tumores contienen 
generalmente un gran número de fibroblastos fusiformes, 
pero el componente estromal varía significativamen-
te de un tumor a otro. Los tumores se clasifican como 
benignos, borderline o malignos. Los tumores benignos 
muestran muy poco pleomorfismo celular y mitosis,  
los márgenes están circunscritos y tienen un estroma 
uniforme. Los tumores borderline muestran pleomorfismo 
celular y mitosis intermedia, con una expresión del es-
troma heterogéneo. Los tumores malignos muestran un 

Figura 4. 
A) Microscopía de biopsia de corte, donde se observó la presencia de doble componente (estromal y epitelial). B) Microscopía de pieza quirúrgica con presencia de folias en el 
estroma. C) La imagen muestra estroma hipercelular, así como desplazamiento del tejido adiposo circundante sin datos de infiltración. D) Presencia de mitosis en el componente 
estromal.
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marcado pleomorfismo celular, márgenes infiltrantes, y 
el estroma francamente sarcomatoso.5

También pueden clasificarse como tumores filodes 
grado I, grado II y grado III. Su crecimiento consta de 
dos fases: una primera fase larga de crecimiento lento, y 
una segunda fase corta de crecimiento rápido. Su tamaño 
puede ir desde unos pocos centímetros hasta lesiones ma-
sivas, que afectan toda la mama.3

El examen macroscópico muestra en el tumor fi-
lodes típico, imágenes semejantes a hojas frondosas con 
espacios quísticos en su interior, las hojas son proyec-
ciones de epitelio estromal en el que sobresalen espacios 
quísticos. En el estudio de Uriev y colaboradores, se re-
portó el primer caso en el cual el componente epitelial es 
idéntico al del adenoma tubular.10

Como marcadores de inmunohistoquímica para 
predecir el grado histológico, se utiliza la expresión 
de las proteínas p53 y Ki-57 > 10%, los cuales se asocian 
a malignidad y a alto grado de recidiva en los casos de 
tumores benignos.11,12

Entre los diagnósticos diferenciales a considerar se 
encuentran primeramente los fibroadenomas, los cuales 
se observan lobulados con bordes bien definidos, aso-
ciados usualmente a calcificaciones gruesas, a diferencia 
de los tumores filodes, en los cuales la presencia de ma-
crocalcificaciones asociadas son raras. Las características 
por US son similares, siendo imposible distinguirlos. Sin 
embargo, el componente quístico y la heterogeneidad de 
su estructura, sugieren la posibilidad de tumor filodes, 
como en el caso presentado.5,13-15

Los adenomas tubulares por mastografía se observan 
como masas circunscritas ovaladas o lobuladas, densas, 
que varían en tamaño desde 1 hasta 3 cm, pudiendo pre-
sentar microcalcificaciones asociadas. La ecografía presenta 
una masa sólida ovalada o lobulada circunscrita, con re-
fuerzo acústico posterior.16,17

En la mastografía podemos observar el angiosarcoma 
como una masa lobulada o mal definida, con tamaño pro-
medio de 5 cm. En el sarcoma osteogénico se identifica una 
masa bien definida o irregular, puede tener calcificaciones 
y su tamaño promedio es de 10 cm, y el histiocitoma fi-
broso maligno se observa como un tumor bien delimitado, 
lobulado y con tamaño promedio de 7 cm. En la ecografía 
se observa una lesión sólida, de ecotextura heterogénea, 
acompañada de refuerzo o sombras. También puede en-
contrarse una lesión quística compleja.3,17

La tasa de recurrencia local va desde 10% a 40%, está 
relacionada con la extensión de la cirugía inicial, siendo 
los tumores malignos los que tienen un mayor riesgo de 
recurrencia. La recidiva local se presenta generalmente 

en los primeros años posteriores a la cirugía, e histoló-
gicamente se asemeja al tumor original. En la mayoría 
de los pacientes la recurrencia local aislada no está asociada 
con el desarrollo de metástasis, y por lo general, puede 
ser controlada con excisión más amplia. La mastectomía 
no es invariablemente requerida y sólo debe ser conside-
rada para tumores borderline o malignos. En ocasiones, la 
recidiva local agresiva puede resultar en enfermedad ge-
neralizada de la pared torácica con invasión directa del 
parénquima pulmonar subyacente.13

A pesar de la completa resección del tumor primario, 
el 22% de los tumores borderline o malignos presentan me-
tástasis. Los sitios más frecuentes de metástasis a distancia 
son los pulmones, seguidos de los tejidos blandos, hueso 
y pleura. Múltiples factores predictores de metástasis han 
sido descritos, algunos de ellos son sobrecrecimiento es-
tromal, atipia estromal, actividad mitótica, márgenes del 
tumor y elementos estromales heterólogos.18

La sobrevida a 10 años para las pacientes con tumor 
filodes benigno es del 79%, en comparación con el 42% 
del maligno.18

La base del tratamiento del tumor filodes sin metás-
tasis es la resección quirúrgica completa con márgenes de 
resección amplios, y los márgenes quirúrgicos negativos 
se asocian con mejor sobrevida sin enfermedad. El pa-
pel de las terapias adyuvantes (radioterapia y quimioterapia) 
debe ser probado en ensayos multicéntricos, prospectivos 
y aleatorizados.5,18

TT Conclusión

Dentro de los hallazgos masto-sonográficos más fre-
cuentes a los que se enfrenta el médico radiólogo, se 
encuentran las lesiones nodulares, que en su mayoría sue-
len ser de etiología benigna. Sin embargo, no debemos 
subestimarlas, por lo cual deben de caracterizarse aislada-
mente, tomando en cuenta los aspectos clínicos de cada 
paciente como edad, antecedentes e historial clínico y ra-
diológico, identificando cambios sutiles o abruptos en la 
evolución de las mismas, que sugieran otros diagnósticos 
diferenciales entre ellos, el tumor filodes.
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