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RESUMEN 

Se escogieron 1 00 pacientes con lesiones no palpables en las cuales se practico 

marcaje preoperatorio con biopsia abierta 6 biopsia cerrada con aguja gruesa. 

Todas las mamografias fueron reportadas de acuerdo al sistema BI-RADS. 

De las 100 pacientes, 73 fueron de nuestro hospital Christus Muguerza, y 27 

fueron referidas de otras instituciones. 

Tuvimos 42 pacientes con categoría 3 del sistema BI-RADS. Cuarenta 

pacientes tuvieron lesiones benignas y dos pacientes con categoría 3 fueron 

canceres. 

Hubo 36 pacientes con categoría en 4, de las cuales 32 tuvieron lesiones 

benignas y 4 pacientes tuvieron cáncer. 

En la categoría 5 del sistema BI-RADS, todas tuvieron cáncer. 

El sistema BI-RADS concuerda muy bien con los hallazgos histopatológicos y 

tiene un alto valor pred ictivo positivo en las categorías 3 y 5. 

Pero en nuestro estudio no hubo adecuada concordancia en la categoría 4. 
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ANTECEDENTES 

La mamografia de escrutinio, es el único método comprobado y altamente 

sensible para diagnosticar cánceres clínicamente ocultos (2,3). El reporte de 

mamografia durante muchos años fue muy confuso, lo cual provocaba una falta 

de consenso en los diagnósticos y una comunk:ación ineficiente entre el 

radiólogo y el clínico. La descripción de los hallazgos era inespecífica, por lo 

que se tuvo que implementar un sistema para homogenizar los hallazgos de la 

mamografia y tener así una comunicación clara y efectiva entre los médicos 

relacionados con el manejo de la patología mamaria(11, 13,27) 

En 1992 el Colegio Americano de Radiología y 4 li instituciones de salud, que 

incluyen a la Sociedad Americana de Radiólogos, Sociedad de cirujanos, 

Sociedad de Ginecólogos y Patólogos etc. que unidios desarrollaron un sistema 

para estandarizar el reporte mamográfico y se le llamó BI-RADS (Breast 

lmaging Reporting And Data System). (27 ,41) 

Este sistema de reporte, está organizado para proveer un acercamiento 

organizado, para interpretar y reportar la imagen e incluye una categoría fmal y 

una recomendación para el manejo posterior. El léxico del sistema BI-RADS, 

incluye una serie de términos que deben ser utilizados en la descripción de los 

hallazgos mamográficos. (13,22) 

Este sistema se encuentra constantemente en revisión por un conjunto de 

expertos en el área y se hacen renovaciones periódicas en las indicaciones de los 

estudios, que son publicadas por el colegio Americano de Radiología. Además 

de elaborar nuevas variantes de este sistema para los nuevos métodos de imagen 
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como son ultrasonido mamano y actualmente resonancia magnética de 

imagen( 5, 7) 

El sistema BI RADS cuenta con varias serciones: 

l. Léxico. 

II. Sistema de reporte. 

m. Monitoreo del resultado final. 

IV. Base de datos nacional. 

V. Apéndices. 

Léxico 

Los términos descriptivos y las defmiciones que se utilizan en la 

interpretación de la mamografia, recomendados por el colegio Americano de 

Radiología ( American College of Radiology Task Force on Breast Center ), 

con el propósito de mejorar nuestros valores diagnósticos en el manejo de la 

Patología mamaria. (13,42) 

Estos términos nos dan una categorización completa sobre las lesiones 

mamarias. (10) 

l. Masa. 

- forma 
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- margen 

- densidad 

2. Calcificaciones 

-Típicamente benignos 

-Intennedios 

- Alta probabilidad de maligno 

3. Distorsión de la Arquitectura 

4. Casos especiales. 

- Densidad tubular. 

Conducto dilatado solitario 

Ganglio linfático inflamatorio 

Tejido mamario asimétrico 

Densidad focal asimétrica. 

5. Hallazgos asociados. 

-Retracción de la piel 

Retracción del pezón 

Engrosamiento de la piel 

Engrosamiento trabecular 

Linfadenopatía axilar 
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Sistema de Reporte 

El sistema de reporte esta diseñado para proveer un acercamiento 

organizado que permite al radiólogo dar un reporte preciso. La atención del 

radiólogo se debe enfocar en la interpretación de las imágenes. La meta es 

aumentar el tiempo de visualización y disminuir cualquier distracción de 

interpretación. 

Organización del reporte. 

El sistema describe primero la composición del tejido mamario y describe 

las lesiones, caracterizando los bordes y la densidad. Las calcificaciones se 

describen según su tamaño, morfología y distribución. Los hallazgos nos 

permiten dar una categoría fmal y una recomendación de acuerdo a esta 

categoría. 

El reporte de la mamografia se divide en: 

Composición de la mama. 

Hallazgos positivos. 

Evaluación total. 

La composición de la mama puede ser: 

l. Reemplazo graso. 

2. Densidades fibroglandulares discretas. 

3. Tejido moderadamente heterogéneo. 

4 .Extremadamente denso 
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Categorías finales del sistema BI-RADS. 

0: El estudio es incompleto, amerita proyecciones adicionales. 

1: Negativo para malignidad; se recomienda seguimiento de rutina anual. 

2: Hallazgos benignos: negativo para malignidad; se recomienda anual. 

3: El hallazgo es probablemente benigno; se sugiere control a corto plazo 

( 4- 6 meses) 

4: Sospecha de malignidad; debe considerarse biopsia. 

5: Altamente sospechoso de malignidad; requiere manejo inmediato. 

El sistema BI-RADS fue establecido como obligatorio en EU, desde 1992, pero 

en nuestro país fue utilizado con irregularidad en diferentes centros dedicados al 

estudio de la mama Actualmente también se considera obligatorio su uso en los 

reportes de mamografia, como lo marca la norma mexicana de Salud. 

9 



BI- RADS Y NORMA OFICIAL DE MEXICANA 

El uso del sistema BI RADS es obligatorio en la lectura de mamografias en 

nuestro país de acuerdo a la norma oficial.(PROY- NOM-041-SSA2-2000) 

Categorías finales: 

9.5 .1.1 Mama normal 

9.5.1.2 Hallazgos benignos 

9.5.1.3 Hallazgos probablemente benignos (se recomienda el seguimiento 

radiológico cada 6 meses durante 2 años) 

9. 5 .1.3 Hallazgos probablemente malignos. En lesiones no palpables se 

sugiere 

biopsia cerrada o abierta con previo marcaje PRE-operatorio. 

9.5.1 .5 Hallazgo maligno (se sugiere manejo inmediato) (43) 
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ID. Seguimiento y monitoreo 

Esta sección del sistema BI-RADS incluye ciertos datos mínimos e 

importantes que se deben coleccionar, en un sistema computarizado para 

calcular y evaluar el desempeño del radiólogo en la interpretación de la 

mamografia y para la evaluación de la certeza diagnostica . 

IV. Base de Datos Nacional 

El mantenimiento de base de datos nacional, es un elemento importante de 

garantía de calidad del sistema de BI RADS. Es imposible saber el éxito del 

programa sin monitorear los resultados de la mamografia del escrutinio, cada 

grupo debe mantener los datos sugestivos del programa de escrutinio, para 

determinar su éxito en el diagnóstico de cáncer de mama en el estadio 

temprano. Esta sección provee información sobre la técnica e instrucciones de 

los datos coleccionados del programa nacional de mamografia 
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Las recomendaciones de acuerdo las categorías del sistema de 

BI- RADS son las siguientes 

Categoría 0- Evaluación incompleta 

Necesita imágenes adicionales para una evaluación completa que incluye 

compresión focal, magnjficación, proyecciones mamográficos adicionales o 

ultrasonido. 

Categoría 1: Negativo para malignidad 

No hay ningún comentario en especial. Las mamas son simétricas y no hay 

masas, distorsión de la arquitectura o calcificaciones sospechosas. 

Categoría 2: Hallazgos benignos. 

Es una mamografia negativa, pero podemos describir los hallazgos. Podemos 

interpretar con confianza como hallazgos benignos a todas las lesiones como 

fibroadenomas calcificados, calcificaciones secretoras múltiples, lesiones que 

contienen grasa, como quiste oleoso, lipomas, galactoceles y hamartomas con 

una densidad mixta. También podemos describir sobre ganglios linfáticos 

intramamarios, prótesis etc., concluyendo: No hay evidencia de cáncer. 

Categoría 3 

Hallazgos probablemente benignos, se sugiere intervalo de corto plazo 

de 4 a 6 meses. 
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Esta categoría tiene alta probabilidad de hallazgos benignos. No tenemos que 

cambiar el intervalo de seguimiento, pero tenemos que asegurar la estabilidad 

de la lesión. Esta categoría, puede tener muchas modificaciones en el futuro en 

cuanto al intervalo de seguimiento y tipo de hallazgos que se deben de 

seguir.(9, 17, 13,36) 

El manejo de las pacientes con la categoría 3 debe de estar bien especificado 

con el tiempo, duración y seguimiento del protocolo de escrutinio. ( 48,4). 

Categoría 4 

Anormalidad sospechosa:- se debe de considerar biopsia. 

En esta categoría podemos incluir lesiones q¡ue no tienen morfología 

característica de cáncer pero tienen alta probabilidad de que sean malignos. 

El medico Radiólogo tiene un rol muy importante para insistir en la biopsia, si 

es posible el Radiólogo puede comentarlo con la paciente y con el médico 

tratante de ésta, para tomar una ultima decisión. 

Categoría 5 

Altamente sospechoso de malignidad - necesita manejo 

adecuado inmediato. 

La lesión tiene alta probabilidad de malignidad. (13,44,36) 
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Estadísticas del Cáncer de mama 

Entre las mujeres mexicanas, el cáncer de mama es ~a segunda causa de muerte 

después del cérvico uterino según las cifras del Registro. 

Histopatológico de Neoplasias en México, en el año 1997 se reportaron 9,050 

casos nuevos de cáncer de mama, con mayor frecuencia en el grupo de mujeres 

de 45 a 54 afios de edad, teniendo una variabilidad importante de presentación 

en diversas regiones del país. Las tasas de mortalidad por cáncer mamario 

estandarizadas por edad entre 1990 y 1998, muestran una tendencia creciente; 

en 1990 fue de 13.16 por 100,000 mujeres de 25 años y más, en 1998 aumentó a 

15.12 por el mismo denominador, existen varios factores asociados en el 

aumento del riesgo de cáncer de mama.(43) 

Los principales factores de riesgo del cáncer de mama son los siguientes: 

• Sexo femenino 

• Más de 35 afios. 

• Menarquia precoz. 

• Menopausia tardía 

• Nulípara. 

• Primera gestación después de los 30 afios. 

• Familiar en primer grado afectada (madre, hennana o hija) 

• Historia previa de cáncer de mama. 

• Biopsia probada para proliferación epitelial atípica. 

• Biopsia probada para carcinoma in situ. 

La prevalencia del cáncer de mama es 6 a 8 por cada 1 000 mujeres. Solamente 

de un 4% a 6% de los cánceres de mama, aparecen en mujeres que tienen 

factores de riesgo. De un 65% a un 80% de los cánceres de mama, aparecen en 
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mujeres que no tienen ningún factor de riesgo, por lo tanto todas las mujeres 

deben ser consideradas con riesgo y ninguna población puede ser excluida con 

seguridad del escrutinio. 

Los cánceres familiar o hereditario sólo explican un pequeño porcentaje de los 

cánceres de mama, que se diagnostican cada año y un 9% de ellos, aparecen 

como consecuencia de la herencia de genes alterados. Han sido aislados los 

genes BRCA 1 Y BRCA2, encontrados en mujeres con cáncer de mama 

hereditario. Las mujeres con genes BRCA 1 Y BRCA2, anormales presentan un 

riesgo del 50% de desarrollar a lo largo de su vida, \Un cáncer de mama. Aunque 

la herencia de un gen BRCA1 Y BRCA2 defectuoso ocurre en sólo un 10%, en 

ellas debe considerarse la iniciación precoz del escrutinio mamográfico. Una 

mujer, que ya ha tenido un cáncer de mama tiene hasta 1 %y un 14% de riesgo 

para desarrollar un segundo cáncer. 

Sí una mujer sobrevive a su primer cáncer, el riesgo de desarrollar el segundo 

cáncer es aproximadamente, un 1% cada año, hasta llegar a un 15% .No se ha 

identificado ninguna población de mujeres sin riesgo para desarrollar cáncer de 

mama. (53,54) 

La prevención es la solución ideal para el diagnostico temprano del cáncer y 

mejorar la sobreviva. En cuanto a los métodos de prevención, las técnicas de 

escrutinio continúan siendo el único método probado para reducir la mortalidad 

del cáncer de mama y el escrutinio mamográfico en las mujeres asintomáticas es 

el único método eficaz para detectar un cáncer de mama en un estadio temprano 

clínicamente oculto. Aunque la mamografia de escrutinio, es un método exitoso 

para detectar cáncer de mama, la ultrasonografia, tiene un rol muy importante y 

actualmente la imagen por resonancia magnética se ha vuelto una herramienta 
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diagnostica extremadamente útil y de alta sensibilidad para canceres ocultos en 

mamografia y ultrasonido también. Eleva el valor predictivo positivo en las 

lesiones mamarias no palpables y puede evitar biopsias no son necesarias. La 

mamografia de escrutinio y el control periódico, reducen la mortalidad por 

cáncer de mama. 

La mamografia de escrutinio y el examen clínico de la mama propiamente 

realizado, reducen la mortalidad de un 25% a 30% en las mujeres entre 40- 59 

afios. La meta de la mamografia de rutina es detectar un cáncer en un estadio 

temprano y reducir los números de biopsias innecesarias. (26,30) 

¿Que es la mamografia de escrutinio? 

El escrutinio para cáncer de mama, se defme como la evaluación de una 

población de mujeres, sin síntomas clínicos de cáncer para descubrir tumores 

ocultos en un momento, cuando la curación todavía es posible. (54) 

La eficacia de mamografia de escrutinio. 

Es una técnica nueva y eficaz, la cual descubre la enfermedad, y disminuye la 

mortalidad antes que otros métodos."(54) 

El beneficio principal de la mamografia de escrutinio. 

Es para encontrar el cáncer en un estadio muy temprano. Los beneficios 

secundarios, incluyen una reducción en el trauma del tratamiento de lesiones, en 

fases más tempranas (menos cirugía y quimioterapia). El cáncer de mama tiene 

16 



una historia natural larga, y demora de 2 a 4 años mas, para ser descubierto 

clínicamente antes que mamográficamente, entre las mujeres, cuyos cánceres 

habían sido descubiertos por mamografia, la supervivencia después de 5 años 

era 95%, mientras que las pacientes con canceres palpables solo tienen una 

supervivencia de 74%.(54) 

Mamografia de escrutinio ¿a que edad tiene que empezar? 

Las pautas, del acuerdo general de 1989, recomendaron una mamografia básica, 

entre la edades de 35 y 40años, una mamografia y examen clínico cada uno a 

dos años, para las mujeres entre las edades de 40 y 49 años y anualmente para 

las de 50 años de edad o mayores. La sugerencia de una mamografia básica fue 

anulada mas tarde, científicamente existían muy pocos datos para evaluar el 

beneficio de una mamografia para las mujeres de menos de 40 años de edad. 

La incidencia de cáncer de mama aumenta con la edad, aproximadamente se 

diagnostican de 1 .3 a 1.6 mujeres en 1 000, con cáncer de mama cada afio, 

entre las edades de 40 y 49 años. Esto sube de 2.2 a 2.6, para las mujeres entre 

50 y 59 años, y de 3.3 a 3.9, para las mujeres entre 60 y 69 años. 

En un estudio realizado la sensibilidad de la mamografia (porcentaje de 

cánceres descubiertos) para las mujeres entre 40 y 49 años fue de 83.6%, si el 

intervalo es 13 meses. Las números para las mujeres mayores de 50 años son 

93.2% si el intervalo es 13 meses. El porcentaje de mujeres a quienes se 

recomienda una biopsia es de 0.5% a 1.5% para las mujeres de 40 a 49 años de 

edad. Como el número de canceres de mama, aumenta con la edad, la 
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proporción de biopsias que resultan en un diagnóstico de cáncer también 

aumenta con la edad. El valor predictivo positivo para una biopsia, en una mujer 

40 años de edad es de aproximadamente 15%, subiendo aproximadamente al 

40% a la edad de 50 años o cualquier otra edad. (55) 

Recomendaciones para detección temprana de cáncer de mama. 

l. En el autoexamen básico mensual, todas las mujeres, al llegar a los 40 

años de edad, se deben apoyar con la mamografta y el examen clínico de la 

mama. 

2. Cuando tienen un riesgo familiar de cáncer de mama, estas mujeres 

deben empezar el escrutinio 1 O años antes que la edad a la que su pariente fue 

diagnosticada. 

3. Como puede esperarse que la mamografta., no descubra el 15% de los 

cánceres, no debe usarse para excluir estas. Una anormalidad clínica debe 

investigarse a pesar de que el resultado sea negativo. (17) 

La mejor oportunidad que tienen las mujeres, para reducir la probabilidad de 

morir de cáncer de mama, es el escrutinio periódico, usando la mamografta, el 

examen clínico de la mama y el auto examen básico mensual. (54) 

Debido a que la mamografta de escrutinio nos permite encontrar hallazgos que 

pueden ser sospechosos y no definitivos de cáncer de mama se ha incrementado 

la realización de biopsias de mama, ya sea con métodos cerrados como son, 

biopsia con aguja fina, biopsia con aguja gruesa, estereotaxia y el uso de 

mamotomo con sistema de vacío.(27). Las biopsias menos invasivas han 

permitido que sea mas sencillo el análisis histológico del área sospechosa y 

menos agresivo el tratamiento quirúrgico. 
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LOCALIZACIÓN PRE-OPERATORIA CON AGUJA 

La localización pre-operatoria con aguja de lesiones no palpables y biopsia 

quirúrgica abierta, es de los métodos mas utilizados, para el estudio de las 

lesiones no palpables. La localización con la aguja fue por primera vez descrita 

en el año 1965, es el método comprobado más seguro y más preciso para 

diagnosticar lesiones mamarias no palpables. (50,54) 

Estados Unidos, en el año 2001 se realizaron 1000,000 de biopsias y 300,000 

fueron por lesiones no palpables. (36) 

La indicación más importante para realizar el marcaje con la aguja de la lesión 

no palpable, visualizada en la mamografía o ultrasonido, es que se requiere la 

escisión por razones diagnósticas y terapéuticas. En ocasiones las lesiones 

palpables requieren marcaje preoperatorio, cuándo los hallazgos clínicos son 

muy vagos o sí no tenemos la certeza que la lesión palpable, no corresponde con 

el hallazgo mamográfico. 

La biopsia diagnóstica y marcaje preoperatorio ayuda a tener una muestra con 

el tejido adyacente mínimo. Para lesiones ya diagnosticadas como cáncer, una 

localización precisa, con marcaje preoperatorio, facilita escisión completa con 

márgenes bien claros. Donde no hay facilidades para realizar biopsia, con aguja 

gruesa, podemos utilizar marcaje preoperatorio con biopsia quirúrgica abierta 

para el diagnóstico de las lesiones no palpables. Las lesiones que están 

comprobadas como malignas o lesiones que requiernn escisión completa, para el 

diagnóstico es necesario marcaje preoperatorio y biopsia quirúrgica abierta. Los 

diagnósticos histológicos como atipia, cicatriz radial y cáncer lobulillar in situ, 
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encontrados en la biopsia con aguja gruesa, son ejemplos de entidades que 

necesitan escisión quirúrgica. Los casos que no concuerdan con la imagen con 

anatomopatología y la muestra es insuficiente con la biopsia de aguja gruesa, 

también necesitan escisión quirúrgica.(23) El marcaje preoperatorio y la biopsia 

quirúrgica abierta, también están indicados en las pacientes si la biopsia con 

aguja gruesa no fue exitosa, las calcificaciones y algunas lesiones como masas 

que no fueron detectadas con ultrasonido. 

La biopsia con aguja gruesa es limitada para las lesiones visibles en el 

ultrasonido. Las lesiones que se presentan con distorsión de la arquitectura el 

marcaje preoperatorio y biopsia quirúrgica abierta es lo mejor, porque pueden 

representar lesiones, como cicatriz radial. 

El valor predictivo positivo para el marcaje preoperatorio, con biopsia 

quirúrgica abierta es del 55% pero esto depende del tamaño, estadio de cáncer y 

habilidad del Radiólogo. (49) 

El 40% de las biopsias realizadas por lesiones no palpables, comprueban 

cánceres invasívos o cánceres in situ. Cuando practicamos las técnicas de 

biopsias percutáneas adecuadamente el 80% de las pacientes con imágenes 

sospechosas detectadas en las mamografias, se pueden evitar cirugías abiertas. 

El cirujano puede planear un tratamiento apropiado y defmitivo según el 

resultado histopatológico. 

La concordancia entre el hallazgo histopatológico y los hallazgos de las 

imágenes son muy importantes, especialmente cuándo hay un diagnóstico 

benigno para tener certeza, que no hay focos de cáncer detectados .Esta 

evaluación, requiere una revisión adecuada de los hallazgos mamográficos e 
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histopatológicos, a la muestra representativa obtenida durante el procedimiento, 

por un médico Radiólogo. 

Cicatriz radial: es una lesión que no se debe incluir en el procedimiento, como 

biopsia percutánea porque es una lesión proliferativa maligna adyacente a la 

cicatriz y puede no detectarse con estos procedimientos. De las pacientes 

referidos para biopsia con masas no palpables, 10% presenta calcificaciones 

altamente sugestivas de cáncer(56). Las calcificaciones benignas no necesitan 

más evaluaciones. Hay varios tipos de calcificaciones que necesitan más 

evaluaciones. La importancia de su detección recae en el hecho de que muchas 

de las malignidades se manifiestan mamograficamente, únicamente como 

microcalcificaciones. (29,37 ,39) 

Las calcificaciones dispersas son dificiles para biopsiar precisamente .. El valor 

predictivo positivo con marcaje preoperatorio es alto para las canceres que 

presentan márgenes espiculados( 81% ), contorno irregular (73% ), con una 

morfología de calcificación lineal (81 %), distribución segmentaría (74%). (57) 

En cada hallazgo sospechoso en la mamografia se debe acercar individuamente 

a la paciente para determinar cual es el diagnóstico defmitivo, exacto y preciso. 

El léxico de BIRADS para ultrasonido y IRM esta en progreso. (20,28,41 ). La 

IRM es más precisa que la mamografia en el escrutinio anual en las mujeres con 

el factor de riesgo hereditario. La sensibilidad de la mamografia en las mujeres 

con el riesgo heredo familiar es muy baja que ~a IRM aunque empiezan el 

escrutinio mucho antes que mujeres que no tienen ningún factor de riesgo (34) 

La RMI es el mejor método para las mujeres con mamas densas, riesgo personal 

de cáncer, cáncer lobulillar in situ, hiperplasia ductal con atipia, heredo familiar 

de cáncer de mama (35,46,58) 
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La localización de una lesión no palpable de la mama consiste básicamente, en 

la inserción de una aguja con el ancla en el sitio sospechoso, coordinando la 

anatomía topográfica con la imagen mamográfica. Entonces el cirujano con una 

pequeña incisión, siguiendo el trayecto de la aguja llega al sitio sospechoso. 

La meta del marcaje es remover el tejido sospechoso, mucho menos posible 

con un volumen de tejido adyacente normal. (54) 

PROCEDIMIENTOS 

BIOPSIA CERRADA CON AGUJA GRUESA GUIADA 

ULTRASONIDO POR 

l. El papel más eficaz del ultrasonido es la valoración de las masas 

clínicamente ocultas, detectadas mamográficamente o incidentalmente 

en ultrasonido de escrutinio en pacientes con mamas densas 

(8,16,19,32,40,47). El ultrasonido es también muy útil para guiar el 

procedimiento como BAG, o bien marcaje ¡pre-operatorio de lesiones no 

palpables y localización preoperatoria de masas que necesitan 

extirpación. En 1993 Parker y colaboradores describieron por primera 

vez describió la biopsia con la aguja gruesa guiada por ultrasonido. 

(54) 

2. indicaciones: 

l. Masas sospechosas de malignidad. 
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2 .Masas multifocales (en un cuadrante) o multicéntricos (dos o más diferentes 

cuadrantes). 

3 Lesiones probablemente benignas, cuando no están claras sobre el manejo de 

la paciente. 

4. Imágenes hipoecoicas, pero no con el aspecto de quiste simple o masas 

hipoecoicas nuevas especialmente sólidas. 

5. Masas indeterminadas, pero probablemente benignas (BI-RADS3). 

Utilizamos anestesia local para realizar el procedimiento, antes de iniciar lo 

tenemos que saber el sitio y el carácter de la lesüón. Si es más horizontal el 

plano de la entrada de la aguja, mejora la visualización que podemos obtener. 

La aguja se observa ecogénica sin dificultad, tomamos muestras de la lesión 

adecuada con la pistola, y dejamos las muestras obtenidas en solución salina 

estéril fijado con 5% de formalina y enviamos al departamento de Patología. 

(33).Normalmente necesitamos 5 muestras para tener la certeza.(44,57) 

Ventajas de biopsia cerrada con la aguja gruesa por ultrasonido 

l. Costo menor. 

2. No causa deformidad cosmética o cicatriz que se pueda visualizar en la 

mamografía. 

3. La podemos realizar el mismo día así como la mamografia diagnóstica. 

4. Uso de anestesia local. 

5. Puede dar información sobre el receptor estrógeno/ progesterona, cuándo 

la cirugía terapéutica no esta indicada. 

6. La disponibilidad 

7. No necesita radiación 
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8. El tiempo que tomamos para realizar el procedimiento es menos de 20 

minutos. 

9. El procedimiento es menos doloroso, porqué la mama no está 

comprimida. 

1 O. La paciente puede estar en una posición cómoda, como supina o supina 

oblicua, lo contrario de la biopsia con estereotaxia en la cual la paciente 

debe estar en una posición sentada donde rara vez puede tener episodio 

vaso vagal. (24,31 ,38) 

Desventajas. 

l. Las masas pequeñas son isoecoicas, con el parénquima de la mama que 

no son evidentes en el ultrasonido fácilmente. 

2. Las calcificaciones son dificiles para identifJCar con el ultrasonido. 

3. Las masas de menos de 5 mm. son problemáticas para biopsiar por 

ultrasonido. 

4. Las pacientes con prótesis mamarias, (son dificiles para biopsia con 

aguja gruesa con ultrasonido) por el riesgo de rotura de prótesis. 

5. Este procedimiento no es ideal para las pacientes que no cooperan. 

6. A las pacientes que son alérgicas a anestesia local. 

7. A pacientes que padecen trastornos de coagulación. 

8. Las pacientes que están amamantando a sus bebes, se puede complicar 

con fistulas de leche, después del procedimnento. 

9. Infección o hematoma en 2% de las pacientes. 

1 O. Dolor en las mamas y estrés psicológico en 50% de las pacientes 

después del procedimiento. 

ll.Neumotórax. (12) 
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MARCAJE PREOPERATORIO 

Indicaciones. 

l. Los hallazgos mamográficos que sugiere la ¡presencia de una masa, pero 

no es palpable para la extirpación quirúrgica 

2. Mientras se preserva el tejido normal adyacente se obtienen mejores 

resultados estéticos. 

3. Masas 

4. Grupos de calcificaciones 

5. Distorsión de la Arquitectura. 

Cualquier lesión sospechosa no palpable, vista en dos proyecciones 

ortogonales (CC Y ML), puede ser localizada usando esta técnica, tenemos que 

repasar las mamografias de la paciente que va a someterse a procedimientos de 

localización previamente al día de la cirugía, para tratar de asegurar que la 

localización es necesaria y que todas las áreas sospechosas han sido 

adecuadamente estudiadas. Si la localización ha sido referida, desde otra 

institución las mamografias adicionales pueden ser necesarias, y es preferible 

tomarlas antes del día de la cirugía. (51) 
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OBJETIVO 

Este estudio pretende determinar la concordancia del sistema BI-RADS con 

los hallazgos histopatológicos en lesiones mamarias no palpables. 

HIPÓTESIS 

El sistema BIRADS es un buen predictor de los hallazgos histopatológicos de 

lesiones no palpables. 
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JUSTIFICACIÓN. 

Debido al alto número de biopsias con hallazgos benignos, consideramos 

estudiar la concordancia de los reportes radiológicos con la anatomía 

patológica. 
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MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN. 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Observación clínico-radiológico, abierta, transversal, de concordancia con 

el diagnóstico defmitivo de Anatomía Patológica. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Se incluyeron todas las pacientes con mamografia de escrutinio positiva, 

reportada con el sistema BI-RADS. 

Examen fisico normal. 

Reporte de Anatomía Patológica de la lesión. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Toda paciente con masa palpable. 

Pacientes sin reporte radiológico o anatomopatológlico. 

Pacientes que rehusaron la biopsia. 

29 



POBLACIÓN Y MUESTRA. 

Estudiamos un total de 100 pacientes. 

En ellos 27 pacientes fueron referidos de otra institución, 

73 pacientes fueron de Hospital Christus Muguerza. 
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VARIABLES E INDICADORES. 

Se evaluó la edad de la paciente, sus antecedentes familiares de cáncer, el 

riesgo personal, si es referido de otra institución, o del Hospital Christus 

Muguerza. Se evaluaron hallazgos mamográficos como masa sólida, 

microcalcificaciones, densidad focal asimétrica, zona focal de distorsión, 

hallazgos ultrasonográficos con masa sólida, área focal con ecogenicidad 

alterada, distorsión focal, quiste complejo y del cuadrante de la mama afectado. 

Se analizó la categoría final de BI-RADS en cada lesión. 
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TECNICAS DE ANÁLISIS. 

Las características demográficas se analizaron con estadística descriptiva. 

Se determinaron los valores diagnósticos de las categorías del sistema BI RADS 

contra los resultados de la anatomía patológica mediante una tabla de 

contingencia de 2x2 para variables nominales. 
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 

Datos generales de las pacientes: 

Total de pacientes fueron 100. 

La edad media- 49.2 años. 

Antecedentes familiares de cáncer - en 7% de las pacientes. 

Heredo familiar de primer grado - en 5% de las pacientes. 

Heredo familiar de otro grado - en 1% de las pacientes. 

Heredo familiar de línea materna - en 1% de las ¡pacientes 

Heredo familiar de línea paterna - en 0% de las pacientes 

Riesgo personal - en 10% de las pacientes. 

Tabla -1 

Total de pacientes 100 100,0% 

Edad (M,DE) 49,2 10,4 

Antecedentes familiares 7 7,0% 

HF + primer grado 5 5,0% 

HF + otro grado 1 1,0% 

HF + línea materna 1 1,0% 

HF + línea paterna - 0,0% 

Riesgo personal 10 10,0% 
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Tabla 2 

Casos 

rrotal de casos referidos CasosHCbMM 

N= 100 N=27 N=73 

Realizamos marcaje preoperatotorio en 100 pacientes. 

27 pacientes fueron referidos de otras institucion 

73 pacientes fueron del Hospital Christus Muguerza. 

Grafica 1 
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El EQUIPO. 

Utilizamos el equipo Logic 9 de General electric syst:em, con un transductor 

lineal 

de alta frecuencia de (7.5 MHZ o más alta) enfocados en el campo cercano, 

hasta una profundidad de 3 ó 5 cm, la pistola con urna aguja de 14 o la guía para 

escisión quirúrgica 

Se requieren 5 muestras mínimo para tener un diagnosis preciso hasta un 99%. 

PREPARACIÓN DE LA PACIENTE. 

El procedimiento debe ser explicado a la paciente, ésta se coloca en una 

posición cómoda en decúbito supina que sea cómoda, debe girar en cualquier 

posición oblicua que permite que la porción de la mama que contenga la lesión 

se localiza mejor posible contra la pared torácica, para visualizar mejor la 

lesión y reducir la cantidad de tejido que el haz del ultrasonido y la aguja deben 

atravesar, podemos utilizar una almohadón detrás de la paciente para mantener 

la posición, ésta debe extender su brazo y colocar la palma de la mano detrás 

de su cabeza. Se realiza una asepsia adecuada antes de iniciar el procedimiento. 

ASPECTOS TÉCNICOS. 

Se obtiene el consentimiento escrito y permiso de la paciente para efectuar el 

procedimiento. Éste es descrito a la paciente, y se le explican los riesgo de 

hemorragia, infección, y la posible falla del procedimiento al extirpar la lesión. 

Se obtienen datos importantes, como antecedenrres de alergias, Se practica 

asepsia adecuada durante del procedimiento, realmente no es necesaria la 

anestesia local. El procedimiento comienza repasando las proyecciones 

mamograficas ortogonales, para localizar la lesión, se dibuja una línea recta 
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desde la lesión a la piel en cada proyección, se toman medidas en relación al 

pezón indicando a que distancia medial o lateral, superior o inferior se encuentra 

la lesión, estas medidas se aplican sobre la mama de la paciente y se marca en la 

piel, el lugar de entrada de la aguja, una aguja estéril hipodérmica del largo 

apropiado, se coloca en el sitio marcado, el trayecto de la aguja se aproxima al 

que se ha marcado en ambos posiciones mamografias, y generalmente es 

perpendicular a la piel y paralela al piso. 

Después de que la aguja se coloca en el sitio deseado, se obtienen proyecciones 

mamográficas con la aguja, en el sitio, para confirmar la localización en 

relación a la lesión. Una vez que se comprueba la posición óptima de la aguja, el 

alambre se pasa a través de la aguja y se introduce hasta que su punta esté donde 

está la punta de la aguja, es preferiblemente el alambre debe atravesar la lesión, 

con su punta aproximadamente 1 cm mas profundo que la lesión, al fmal del 

procedimiento, la aguja se retira y el alambre se asegura a la piel de la paciente. 

Las complicaciones como hemorragia, infección, episodio vasovagal son 

posible después del procedimierito. 

36 



l.BIOPSIA CON AGUJA GRUESA- MATERIALES 

2.BIOPSIA CON PISTOLA 

fig2 

3. ULTRASONIDO 

fig 3 

l.Los instrumentos que utilizamos para la biopsia con la aguja gruesa. 

2.La realización de la biopsia. 

3. La observación del paso de la aguja en ultrasonido. 
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RESULTADOS. 

HALLAZGOS MAMOGRAFICOS EN 100 PACIENTES 

Tabla 3 

Masa 33 33,0% 

Microcalcificación 40 40,0% 

Densidad focal 21 21,0% 

Distorsión focal 16 16,0% 

Grafica2 
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HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS EN 56 PACIENTES 

Tabla 4 

Masa 33 33,0% 

Microcalcificación 10 10,0% 

Ecogenicidad focal 12 12,0% 

Distorsión focal 13 13,0% 

Quiste complejo 4 4,0% 

Grafica 3 
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BI-RADS 

Tabla 5 

Birads O - 0,0% 

Birads 1 - ~,0% 

)lirads 2 2 ~,0% 

)lirads 3 42 ~2,0% 

)lirads 4 36 ~6,0% 

IBirads 5 20 ~0,0% 

Grafica 4 
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BI- RADS 3 

Tabla 6 

rTotal Birads 3 42 

Lesión benigna 40 

Lesión maligna 2 

PPP para malignidad 0,0476 

Grafica5 
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BI- RADS 4 

Tabla 7 

Total Birads 4 36 

Lesión benigna 32 

Lesión maligna 4 

PPP para malignidad 0,1111 

Grafica 6 
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BI- RADS 5 

Tabla 8 

[rotal Birads 5 20 
1 
1 

' 
Lesión benigna o 

Lesión maligna 20 

PPP para pre/malignidad 1,0000 

Grafica7 
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LESIONES BENIGNAS DIAGNOSTICADOS 

Grafica 8 

fibroadenoma 22% 

fibrosis 57% 

adenosis simple 43% 

adenosis esclerosante 9% 

hiperplasia ductal simple 26% 

otra lesión benigna 26 
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CANCER in situ VS CANCER INVASOR 

Cancer in situ 3% 

Cancer invasor 17 

Grafica 9 
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TUMORES MALIGNOS DIAGNOSTICADOS. 

Tabla 9 

No invasivo 3 3,0% 

Intrad octal in si tu 3 3,0% 

Ca. lobular in sito - 0,0% 

Invasivo 18 18,0% 

Intraductal 16 16,0% 

Medular 1 1,0% 

Mucinoso - 0,0% 

Lo bolar - 0,0% 

Cribiforme 4 4,0% 

Tubular - 0,0% 

!Otro tumor maligno 1 1,0% 
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CATEGORIZACIÓN DE BI- RADS COMO PREDICTOR 

DE MALIGNIDAD 

Tabla 10 

VPP de BI- RADS 3 para malignidad 0.0476 

VPP de BI- RADS 4 para malignidad 0.1111 

VPP de BI- RADS 5 para malignidad 1.000 

... 
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Es la Mamografia de rutina anual, de una paciente de 46 años, asintomática. 

Encontramos una densidad focal asimétrica en la mama 

Es la mamografia rutina de una paciente femen iina de 45 años. Podemos 

observar una densidad focal asimétrica en la mama derecha. En la mamografia 

con magnificación, la lesión se observa mejor. Realizamos ultrasonografia de 

mama y encontramos una lesión muy pequefta de 4 mm que corresponde al sitio 

de la lesión de la mamografia. 

La categorizamos BI·RADS 5 y realizamos marcaje preoperatorio. 

El reporte anatomopatológico es cáncer intraductal invasivo in situ. 
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PACIENTE FEMENINA DE 45 AÑOS ASINTOMÁ TICO. 

Fig4 

Fig5 

MAGNIFICACIÓN 

MAMOGRAFÍA RUTINA ANUAL. 

En la mamografia 

una densidad focal 

Asimétrica en la 

Derecha. 

Fig6 

ULTRASONIDO 
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Fig 8 

Fig 9 

Mamografia con la 

colocacion de la 

Aguja. 

Radiografia de pieza 

quirurgica 

Reporte de anatomo 

Patología. 

Cancer ductal in sito 
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EJEMPLOS DE MASAS, CALCIFICACIONES Y BIRADS. 

Masa redondeada 

Masa redondeada con los bordes bien definidos en la mama derecha con el 
aspecto benigno. 
Fig 10 

Masa irregular 

masa con los bordes irregulares en la mama derecha. 

Fig 11 
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Calcificaciones granulares en la mama izquierda. 

Fig 12 

Calcificaciones malignas 

Calcificaiones agrupados, con una distridución lineal en la mama derecha. 

Fig 13 

BIRADS2 
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Masa redondeada, bien definida en la mama derecha. 

Negativo para malignidad. 

Seguimiento de rutina anual. 

Fig 14 

BIRADS 3 El tejido mamario se observa con una distribución asimétrica. 

Se observa una densidad focal en el en la mama izquierda. 

Hallazgos probablemente benignos. 

Se sugiere seguimiento en corto plazo (4- 6 meses). 

Fig 15 
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BIRADS 4 

Una densidad focal asimétrica en mama izquierda con alta sospecha de 

malignidad. 

Debe de considerarse biopsia. 

Fig 16 

BIRADS 5 

Fig 17 
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Mamas con densidades asimétricas. 

Hay una imagen espiculada en la mama derecha. 

Alta probabilidad de malignidad. 

Se recomienda manejo inmediato. 

55 



DISCUSIÓN. 

En nuestro país así como en otros países ha aumentado la incidencia del cáncer 

de mama.(45). Esto ha provocado que ha aumentado también el numero de 

procedimientos invasivos de la mama. 

En Estados Unidos el número de cánceres reportados fue en el rango del 15-

40%. En nuestro estudio se encontraron cánceres en un 2 1%. 

La categoría 3 tiene una muy baja frecuencia de cáncer (0.5 - 4%) {6, 11 ,18). 

En nuestra institución la frecuencia de cáncer en la categoría de BI-RADS 3 fue 

.04%. La razón por la cual el numero de pacientes con BIRADS 3 fue llevado a 

biopsia fue por estrés de la paciente o falta de crebilidad del cirujano a el reporte 

Radiográfico. 

Aproximadamente un 70% de las lesiones referidas para biopsia de mama 

pertenecen a la categoría 4; de las cuales un 30% - 40% son cánceres. En 

nuestra institución la frecuencia de cáncer en la categoría de 4 es 0.11 %. 

El 20-30% de las biopsias son categoría 5 y más de 90% representan cánceres. 

(12) En nuestra institución la frecuencia de cáncer en la categoría de BI RADS 

5 fue 100% 

En este estudio, a diferencia de otras series, un número alto de biopsias llevadas 

a cabo correspondían con un BI-RADS 3(hallazgo probablemente benigno),que 

no recomienda biopsia, sin embargo se sometieron a ella debido principalmente 

a estos factores: 

- Temor por la parte de la paciente ante cualquier hallazgo positivo de la 

mamografia, Jo que genera ansiedad y prefiere tener certeza con una biopsia. 

- Historia familiar y personal de riesgo para cáncer de mama. 
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-Criterio clínico del médico tratante. 

Nuestros datos parecerían indicar que no existe una concordancia adecuada 

entre la categoría 4 y el reporte anatomopatológico, sin embargo hay que tomar 

en cuenta las siguientes consideraciones: 

De las 27 pacientes referidas de otra institución, 11 (40%) estaban categorizadas 

como BI-RADS 4. En estas pacientes 9 fueron negativas para cáncer. 

En un análisis secundario, que no fue el objetivo de este estudio, encontramos 

que la mayoría de estos casos ameritaban proyecciones especiales o ultrasonido, 

lo cual modifico la categoría con la que la paciente fue enviada. 
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CONCLUSIÓN: 

El sistema Bl-RADS concuerda muy bien con los hallazgos histopatológicos y 

tiene un alto valor predictivo positivo en las categorías 3 y 5. 

Pero no concuerda bien en la categoría 4 donde necesitamos mejorar nuestros 

valores diagnósticos, mediante la difusión del uso del sistema Bl RADS entre 

los médicos, relacionados con el manejo de la Patología mamaria. 
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HOJA DE CAPTURA 

Lesiones m a m a rías no palpables : uso de 1 s ist:E m a de cat:Ego rías B I RA.D S y con co rdan ci a con res u Ita do h istr:l patológico , 
Tha mi 1 S e 1 vi Si v adoss J Res id entE de Radio 1 og ía e Imagen . Hosp ita 1 Ch risb...Js Mugue rza MTY J 839 93422 
Identificac:ión: Consecutivo: Registro Clel DRI: Edad: __ _ 
Se hizo inten-ogatot'io previo: 
Antecedentes farniliates. 
HF +primer grado. 
HF + otro grado 
HF +línea matErna, 
HF + 11 nea paterna , 
Ri e:s:go personal, 
Referida de otra institución? 
Hallazgos mamo ..,r.áficos: 

Se hizo US: 

f\•1a:s:a 
Micro ca lciiicacion es 
Densidad focal asimétrica 
Zona focal de disto rs ión 

1'··1 asa sólida 
r•,•1 ic~D ca lci1kaciones 
A re a focal c./eco gen i .altErad a 
Distn .,.ión focal. 
QuistE com piejo 

Categoría (lU-RADS) 

Patología: Benigno 
~~=~~~-Fi b road e no m a 

Fi b rosis 
Ad enosis si m pie 
Ad enosis esclerosante 
Hip erplasia ductal sim pie 
Enfermedad fi bro q uistica 
Otros tu m ores benignos 

Prenlaligno 
Hi perplasi a d uctal con atipi a 
Pap ilo matDsis mú lti pie 

Mama detecha 
CSE 
CSI 
CIE 
CII 
Retro areolar 

1 nt:e r cuadrantE 
Man-aa der-echa 
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C~3I 

CIE 
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Retro are ola r 
Int:e rcuad r.a ntE 
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CIE 
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Maligno 
Ca ncer no invasiv o, 
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lnvasivo 
I ntra ducta 1 

Medular 
Lobular 
mucinoso 
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