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RESUMEN
Introducción. El cáncer de mama continúa siendo un problema de salud pública 
a nivel global. Se estima que su incidencia incrementará en los próximos años. Es 
importante evaluar a través de indicadores los estudios de escrutinio de las clínicas 
de mastología con el fin de obtener una adecuada correlación clínica, imagenológica 
e histopatológica. Objetivos. Evaluar la correlación que existe entre la clínica, los 
estudios radiológicos e histopatológicos en mujeres que acudieron a exámenes de 
escrutinio para cáncer de mama en un periodo de 10 años. Métodos. Se realizó un 
estudio transversal, descriptivo de cohorte retrospectiva efectuado de los registros 
de un centro de referencia en el periodo de junio del 2013 a junio 2023, de mujeres 
quienes acudieron a tamizaje para cáncer de mama. En aquellas que se les realizó 
toma de biopsia, las muestras fueron analizadas en nuestra institución. Resultados. 
Se analizaron los registros de 6 754 mujeres que cumplieron los criterios de inclusión, 
en donde la edad promedio de la población de estudio fue de 50,7 años. Se registró 
que 73,2% de los estudios se categorizaron BI-RADS 2 y la mayoría de las participantes 
cursaba asintomática. De aquellas 551 mujeres que recibieron una mamografía 
BI-RADS >4, 226 (41%) obtuvieron un resultado de malignidad. Conclusiones. La 
mamografía ha demostrado ser la única herramienta de imagen que logrado tener 
un impacto sobre la mortalidad. Existen modalidades, como la tomosíntesis, que 
han incrementado el rendimiento de esta prueba. Es válido auxiliarse de nuevas 
tecnologías para mantener estándares de calidad en los estudios. 
Palabras clave. Mamografía, Detección temprana de cáncer, Cáncer de mama, 
Densidad mamaria, Diagnóstico por imagen, Ultrasonografía mamaria

ABSTRACT
Introduction: Breast cancer remains a global public health problem. It is estimated 
that its incidence will increase in the coming years. It is important to evaluate 
screening studies in breast clinics through indicators in order to obtain an adequate 
clinical, imaging and histopathological correlation. Objectives: To evaluate the 
correlation between clinical, radiological and histopathological studies in women 
who underwent breast cancer screening tests over a 10-year period. Methods: A 
cross-sectional, descriptive, retrospective cohort study was conducted using the 
records of a referral center from June 2013 to June 2023, of women who underwent 
breast cancer screening. In those who underwent biopsy, the samples were analyzed 
at our institution. Results: The records of 6 754 women who met the inclusion criteria 
were analyzed, where the average age of the study population was 50.7 years. It was 
recorded that 73.2% of the studies were categorized BI-RADS 2 and the majority of 
the participants were asymptomatic. Of those 551 women who received a BI-RADS 
>4 mammogram, 226 (41%) had a malignant result. Conclusions: Mammography 
has been shown to be the only imaging tool that has managed to have an impact 
on mortality. There are modalities, such as tomosynthesis, that have increased 
the performance of this test. It is valid to use new technologies to maintain quality 
standards in the studies.
Key words: Mammography, Early detection of cancer, Breast cancer, Breast density, 
Diagnostic imaging, Ultrasonography, mammary
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Introducción

El cáncer de mama representa un problema de salud pública a nivel glo-
bal(1). A inicios de la última década, esta entidad era la responsable del 16% 
de las muertes a causa del cáncer en mujeres. Se estima que la supervi-
vencia global a 5 años en países desarrollados es del 90%, en contraste a 
los países en vías de desarrollo que es del 66%, lo cual significa un área de 
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oportunidad para mejorar en los indicadores de 
los exámenes de tamizaje para cáncer de mama 
en nuestros países latinoamericanos(2,3).

En el último reporte por parte del Observatorio 
Global del Cáncer (GLOBOCAN, por sus siglas en 
inglés) se documentó que el cáncer de mama es 
el cáncer con mayor incidencia y mortalidad en 
México. Anualmente se reportan 31 043 nuevos 
casos, lo que corresponde al 15 a 20% de todas 
las neoplasias malignas en el país(4,5).

La detección temprana a través del tamizaje ha 
permitido diagnosticar un mayor número de ca-
sos en etapas tempranas, lo que permite ofrecer 
tratamientos con fines curativos y menos inva-
sivos. El Colegio Americano de Radiología (ACR) 
recomienda el inicio del tamizaje a los 40 años y a 
su vez un seguimiento anual, para maximizar los 
beneficios de este(6). La mamografía, considerada 
el estándar de oro como método de tamizaje, ha 
demostrado reducir la mortalidad entre 26 y 41% 
en población de riesgo promedio(7).

La mamografía por tomosíntesis es un recurso 
provechoso, con disponibilidad limitada, que ha 
demostrado tener mayor sensibilidad para la de-
tección de lesiones, asimetrías, distorsiones en la 
arquitectura en comparación a la digital, con una 
diferencia que oscila entre 5 y 7%(8). Sin embargo, 
esta modalidad no está exenta de resultados fal-
sos positivos, lo cual puede condicionar un sobre-
diagnóstico e incrementar la tasa de segundos lla-
mados(9,10). Esto significa que algunas lesiones que 
no representan un riesgo en la vida de la paciente 
o bien que no progresarán a un proceso maligno 
tienen un potencial de caer en un sobretratamien-
to mediante la repetición de biopsias, cirugías, 
radioterapia u otras terapias adyuvantes(11,12). Los 
estándares internacionales dictan que la tasa de 
falsos positivos no debe sobrepasar el 10% de to-
das las mamografías de tamizaje, con el fin de re-
ducir la tasa de segundos llamados(13).

El cáncer de mama es una entidad con una clíni-
ca ampliamente heterogénea, que puede cursar 
con o sin síntomas específicos(14). Hoy en día, se 
apuesta por la medicina de precisión, en donde 
es imperativo establecer una adecuada correla-
ción radiológica-patológica con el fin de obtener 
información biológica de los tumores a través de 
biopsias y brindar una terapéutica dirigida(15). 

Existen hallazgos infrecuentes de encontrar en 

las mamografías de tamizaje como las asimetrías 
focales, globales y en desarrollo, las cuales no 
sobrepasan el 5%(16). Otros hallazgos, como los 
procesos inflamatorios, los cuales representan 
un reto para el clínico, obligan a descartar un pro-
ceso maligno. Típicamente, estos hallazgos se re-
lacionarán a procesos benignos. Sin embargo, es 
válido solicitar estudios complementarios, como 
puede ser la ecografía, con el fin de obtener ma-
yor exactitud en la correlación radiológica-pato-
lógica y evitar procedimientos invasivos(17,18).

Recientemente, la introducción de la inteligencia 
artificial en mastología ha resultado ser una he-
rramienta auxiliar prometedora. Esta permitirá 
identificar imágenes sospechosas a través de al-
goritmos programados con el fin de mejorar di-
cha la correlación y realizar biopsias de manera 
selectiva en aquellos hallazgos altamente suge-
rentes de malignidad(19).

El objetivo del presente estudio fue evaluar la co-
rrelación que existe entre la clínica, los estudios 
radiológicos e histopatológicos en mujeres que 
acudieron a exámenes de escrutinio para cáncer 
de mama en un periodo de 10 años. 

Métodos 

Se realizó un estudio transversal, descriptivo de 
cohorte retrospectiva efectuado en el Hospital 
Angeles Lomas, en Huixquilucan, México en el 
periodo entre junio del 2013 y junio del 2023. Se 
analizaron los registros clínicos, imagenológicos 
e histopatológicos de mujeres que acudieron a 
estudios de escrutinio para cáncer de mama. A 
todas se les realizó mamografía por tomosíntesis 
y en casos selectos se complementó el estudio 
con ecografía mamaria. 

Los criterios de inclusión del estudio fueron: mu-
jeres a quienes se les realizó mamografía de ta-
mizaje por tomosíntesis, edad mayor a 40 años, 
estudio histopatológico analizado en el servicio 
de anatomía patológica de nuestra institución en 
aquellas mujeres que se les realizó biopsia por 
aguja de corte. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes mas-
culinos, mamografías diagnósticas y de segui-
miento, diagnóstico confirmado para cáncer de 
mama, antecedente de cualquier tipo de proce-
so oncológico y su tratamiento en los últimos 10 
años y seguimiento en otra institución. 
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Se eliminaron a aquellas mujeres cuyo expedien-
te estuviera incompleto o repetido y aquellas que 
no autorizaron el uso de datos personales. 

El presente estudio obtuvo la aprobación del Co-
mité de Ética e Investigación de la misma institu-
ción con folio HAL-23-017. Todas las participantes 
dieron autorización para el uso de sus datos per-
sonales para fines de investigación, salvaguar-
dando la privacidad de su identidad.

Se recolectaron las siguientes variables: 1) varia-
bles clínicas: edad, alteraciones tiroideas, antece-
dente de terapia hormonal, antecedente familiar 
para cáncer de mama, mutación en gen BRCA1 
y 2, sintomatología al estudio; 2) características 
imagenológicas: todas las mamografías se cate-
gorizaron según el Breast Imaging Reporting and 
Data System (BI-RADS) 5ª edición, densidad ma-
maria, distorsión de la arquitectura, presencia de 
calcios y ganglios, lesiones benignas asociadas; 3) 
hallazgos histopatológicos: estirpe histológica de 
cáncer de mama. 

Para el análisis estadístico se estableció un inter-
valo de confianza del 95%, con una significancia 
estadística, un valor <0,05. El software estadístico 
utilizado fue JASP versión 0.18. Todas las variables 
categóricas se expresan en frecuencia y porcen-
tajes y se empleó como prueba estadística chi 
cuadrado para las diferencias proporcionales en-
tre grupos. 

Resultados 

De junio del 2013 a junio del 2023 acudieron 6 754 
mujeres a la clínica de mastología, de los cuales se 
excluyeron 259 estudios dado que no cumplieron 
con los criterios de inclusión del protocolo: 7 pa-
cientes masculinos, 112 mujeres menores de 39 
años, 89 registros se encontraban incompletos, 4 
mujeres acudieron únicamente a marcaje quirúr-
gico, 11 mujeres se encontraban en seguimiento 
y 36 mujeres tenían un resultado histopatológico 
pendiente o no concluyente. 

Se evaluaron 6 495 mujeres que cumplieron con 
todos los criterios de inclusión y se agruparon en 
tres grupos etarios: 1) 40 a 49 años, 2) 50 a 69 
años y 3) mayores a 70 años, con el fin de obtener 
un mejor análisis apegado a las recomendaciones 
de las diferentes sociedades internacionales en el 
tamizaje para cáncer de mama (tabla 1).

La edad promedio de la población de estudio fue 
de 50,7 años, con un rango de edad entre 40 y 
91 años. El grupo etario con mayor volumen de 
mujeres fue el de 40 a 49 años (55,8%), mientras 
que el grupo de mujeres mayores de 70 años tan 
solo representó 5,9%. La alteración tiroidea más 
prevalente en la población fue el hipotiroidismo 
(6,7%), 12,3% de las mujeres informó uso de hor-
monales, la mayoría de las participantes, 5148 
(79,2%) no contaba con antecedentes familiares 
para cáncer de mama, mutaciones conocidas en 
los genes BRCA1 y 2, según lo documentado de 
6  416 (98,7%) mujeres. La mayoría de las parti-
cipantes, 5 296 (81,5%) se refirió asintomática 
al momento de la realización de las pruebas de 
tamizaje. La mayor parte de los estudios de es-
crutinio se categorizaron dentro de la categoría 
BI-RADS 2. La densidad más predominante fue 
la densidad mamaria tipo B, es decir aquellas 
glándulas mamarias con tejido fibroglandular 
disperso. Entre los hallazgos mastográficos, los 
más comunes fueron los calcios sospechosos 
amorfos, los cuales se encontraron en el 4,2% de 
las mamografías. Los ganglios fueron hallazgos 
no tan frecuentes, siendo más común aquellos 
intramamarios en comparación a los axilares. Se 
encontraron 55,8% de las mamografías con algu-
na condición benigna, siendo la más frecuente la 
mastopatía fibroquística (43,8%) seguida de los 
fibroadenomas (19,8%), sobre todo en el grupo 
etario de 40 a 49 años (tabla 1). 

Por otra parte, se registraron 226 mujeres que 
obtuvieron un diagnóstico de malignidad, cuya 
edad promedio fue 56,5 años. La mayoría no con-
taba con antecedentes heredo familiares para 
cáncer de mama, es decir, su presentación fue de 
novo (81,4%). Se obtuvo estudio genético de to-
das las mujeres con patología maligna, en donde 
el 15,5% presentó mutación en los genes BRCA1 o 
BRCA2. La mayoría de las mujeres, 115 (50,8%) se 
refirió asintomática al momento del estudio. La 
categoría BI-RADS que más se asoció con cáncer 
de mama fue BI-RADS 5, presentándose en 31% 
(figura 1). La estirpe histológica más prevalente 
fue el carcinoma ductal invasivo (59,6%), seguido 
del carcinoma ductal in situ (25,3%). De misma 
forma, se documentaron estirpes no tan preva-
lentes halladas en la literatura, como enfermedad 
de Paget y Linfoma No Hodgkin (tabla 2). La den-
sidad mamaria tipo B fue la más comunicada en 
aquellas mujeres con un diagnóstico confirmado 
para malignidad (figura 2).
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Tabla 1. Características demográficas, hallazgos mastográficos e histológicos por grupos etarios. Todos los resultados son 
reportados en frecuencias (porcentajes). 

Total (n=6 495) 40 a 49 años  
n=3 627 (55.8%)

50-69 años
n=2 480 (38,1%)

≥70 años
n=388 (5,9%) Valor p

Antecedentes clínicos
Edad promedio (Rango) 50,7 (40 a 91) 43,5 (40 a 49) 57,6 (50 a 69) 74,6 (70 a 91) <0,05

Alteración tiroidea

Hipotiroidismo 435 (6,7) 259 (7,1) 147 (5,9) 29 (7,5)
0,01

Cáncer de tiroides 2 (0,03) 1 (0,02) 1 (0,4) --

Uso de hormonales 796 (12,3) 471 (12,9) 279 (11) 46 (12)

Antecedente familiar para cáncer de mama

Sí 1347 (20,7) 781 (21,5) 441 (17,7) 125 (32,2)
0,07

No 5148 (79,2) 2846 (78,4) 2039 (82,2) 263 (67,7)

Mutación en BRCA1 y 2

Sí 79 (1,2) 52 (1,4) 23 (0,9) 4 (1)
0,001

No 6416 (98,7) 3575 (98,5) 2457 (99) 384 (98,9) 

Sintomatología al estudio

Nódulo palpable 993 (15,2) 646 (17,8) 283 (11,4) 64 (16,4)

0,006

Cambios de coloración 57 (0,8) 14 (0,3) 36 (1,4) 7 (1,8)

Mastalgia 125 (1,9) 49 (1,3) 43 (1,7) 33 (8,5)

Telorrea 24 (0,3) 14 (0,3) 8 (0,3) 2 (0,5)

Asintomática 5296 (81,5) 2904 (80) 2110 (85) 282 (72,6)

Estudios de Imagen Hallazgos mastográficos

Categoría BI-RADS

BI-RADS 0 370 (5,6) 254 (7) 100 (4) 16 (4,1)

0,02

BI-RADS 1 264 (4) 222 (6,1) 40 (1,6) 2 (0,5)

BI-RADS 2 4, 752 (73,1) 2538 (69,9) 1916 (77,2) 298 (76,8)

BI-RADS 3 538 (8,2) 353 (9,7) 170 (6,8) 15 (3,8)

BI-RADS 4A 147 (2,2) 86 (2,3) 55 (2,2) 6 (1,5)

BI-RADS 4B 277 (4,2) 126 (3,4) 125 (5) 26 (6,7)

BI-RADS 4C 55 (0,8) 21 (0,5) 27 (1) 7 (1,8)

BI-RADS 5 92 (1,4) 17 (0,4) 39 (1,5) 16 (4,1)

Densidad mamaria 

A 783 (12) 243 (6,6) 443 (17,8) 97 (25)

0,05
B 3021 (46,5) 1637 (45,1) 1198 (48,3) 186 (47,9)

C 2645 (40,7) 1714 (47,2) 826 (33,3) 105 (27)

D 46 (0,7) 33 (0,9) 13 (0,5) --

Distorsión de la arquitectura 475 (7) 210 (5,8) 229 (9) 36 (9,3)

Calcificaciones

Amorfas 270 (4,2) 101 (2,8) 152 (6) 17 (4,4)
0,049

Finas lineales ramificadas 7 (0,1) 5 (0,1) -- 2 (0,5)

Ganglios 

Axilares 263 (4) 138 (3,8) 116 (5) 9 (2,3)
0,01

Intramamarios 867 (13,3) 397 (10,9) 390 (16) 80 (20,6)

Hallazgos patológicos: Lesiones benignas 

Patología benigna 3,264 (55,8) 2,065 (56,9) 1,364 (55) 195 (50,3)

0,04

Tipo de lesión 

Mastopatía fibroquística 1,586 (43,8) 1,012 (49,1) 518 (38,1) 56 (28,7)

Fibroadenoma 715 (19,8) 420 (20,4) 261 (19,2) 34 (17,4)

Calcificaciones 329 (9,1) 148 (7,2) 155 (11,4) 26 (13,3)

Ganglios 230 (6,4) 118 (5,7) 96 (7,1) 16 (8,2)

Asimetrías 353 (9,8) 185 (9) 141 (10,4) 27 (13,8)

Otras 404 (11,1) 179 (8,6) 189 (13,8) 36 (18,6)
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Tabla 2. Características clínicas, hallazgos radiológicos e histopatológicos en mujeres con diagnóstico de malignidad. Todos los 
resultados son reportados en frecuencias (porcentajes). 

Total (n=226) Grupos etarios n=226 (100) Valor p
40-49 años n=79 50-69 años n=118 >70 años n=29

Antecedentes clínicos 
Edad promedio (Rango) 56,5 (37-90) 44,6 (40-49) 58,8 (50-69) 77,5  (71-90) 0,005

Alteraciones tiroideas

Hipotiroidismo 26 (11,5) 12 (15,1) 9 (7,6) 5 (17,2)

0,02Cáncer de tiroides 1 (0,4) -- 1 (0,8) --

Uso de hormonales 91 (40,2) 51 (64,5) 28 (23,7) 12 (41,3)

Antecedentes familiares para cáncer de mama
Si 42 (18,6) 14 (17,7) 18 (15,2) 10 (34,4)

0,01
No 184 (81,4) 65 (82,3) 100 (84,7) 19 (65,1)

Mutación en BRCA1/2
Si 35 (15,5) 13 (16,4) 18 (15,2) 4 (13,7)

0.13
No 191 (84,5) 66 (83,5) 100 (84,7) 25 (86,3)

Clínica referida al tamizaje 
Nódulo palpable 41 (18,1) 12 (15,1) 24 (20,3) 5 (17,2)

0,45

Cambios de coloración 29 (12,8) 6 (7,5) 20 (16,9) 3 (10,3)

Mastalgia 31 (13,7) 11 (13,9) 17 (14,4) 3 (10,3,)

Telorrea 10 (4,4) 3 (3,7) 5 (4,2) 2 (6,8,)

Asintomática 115 (50,8) 47 (59,4) 52 (44) 16 (55,1)

Estudios de imagen Hallazgos mastográficos 
Categoría BI-RADS

BI-RADS 0 3 (1,3) 1 (1,2) 2 (1,69) --

0,001

BI-RADS 1 -- -- -- --

BI-RADS 2 -- -- -- --

BI-RADS 3 2 (0,9) 2 (2,5) -- --

BI-RADS 4A 21 (9,3) 8 (10,1) 12 (10,1) 1 (3,4)

BI-RADS 4B 67 (29,6) 28 (35,4) 34 (28,8) 5 (17,2)

BI-RADS 4C 43 (19) 14 (17,7) 24 (20,3) 5 (17,2)

BI-RADS 5 90 (31) 26 (20,2) 46 (32,2) 18 (55,17)

Densidad mamaria
A 16 (7,0) 2 (2,5) 8 (6,7) 6 (20,6)

0,02
B 119 (52,6) 61 (26,9) 47 (39,8) 11 (37,9)

C 90 (39,8) 15 (18,9) 63 (53,3) 12 (41,3)

D 1 (0,4) 1 (1,2) -- --

Distorsión de la arquitectura 75 (33,1) 13 (16,4) 56 (47,4) 6 (20,6)

Calcificaciones
Amorfas 35 (15,4) 8 (10,1) 23 (19,4) 4 (13,7)

0,10
Finas, lineales, ramificadas -- -- -- --

Ganglios
Axilares 33 (14,6) 10 (12,6) 15 (12,7) 8 (27,5)

0,01
Intramamarios 16 (7) 6 (7,5) 8 (6,7) 2 (6,8)

Hallazgos histopatológicos
Carcinoma Ductal Invasivo 134 (59,6) 47 (59,4) 69 (58,4) 18 (62)

<0,001

Carcinoma Ductal in Situ 57 (25,3) 23 (29,1) 28 (23,7) 6 (20,6)

Carcinoma Lobulillar Invasivo 9 (4) 1 (1,2) 7 (5,9) 1(3,4)

Carcinoma Lobulillar in Situ 6 (2,7) 3 (3,7) 3 (2,5) --

Carcinoma Inflamatorio 5 (2,2) 1 (1,2) 4 (3,3) --

Tumor Phyllodes Maligno 5 (2,2) 3 (3,7) -- 2 (6,8)

Carcinoma mucinoso 3 (1,3) -- 2 (1,6) 1 (3,4)

Linfoma No Hodgkin 3 (1,3) -- 2 (1,6) 1 (3,4)

Otros 3 (1,2) -- 3 (2,5) --
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En el presente estudio, la mamografía de tami-
zaje por medio de la tomosíntesis, en aquellas 
mujeres con estudios categorizados dentro del 
BI-RADS 4 y 5, obtuvo una sensibilidad del 90,9%, 
una especificidad del 41%, un valor predictivo po-
sitivo del 96,4% y un valor predictivo negativo del 
90%, cifras que pueden variar dependiendo del 
grupo etario, secundario a la densidad mamaria 
(tabla 3). 

Tabla 3. Valores de la prueba diagnóstica de las mujeres estu-
diadas en BI-RADS 4 y 5

Valor IC 95%
Sensibilidad 90,9% 83,7-98,1%

Especificidad 41,0% 29,8-52,2%

Valor predictivo positivo 93,4% 86,2-94,1%

Valor predictivo negativo 90,0% 85,6-94,4%
IC=intervalos de confianza 

Gráfico 2. Gráfico de calor: distribución de cáncer de mama 
según densidad mamaria. 

Gráfico 1. Gráfico de calor: distribución de cáncer de mama 
según categorías BI-RADS. 

Discusión 

El cáncer de mama en México ha presentado un 
aumento en su incidencia conforme al paso de las 
décadas, similar a lo reportado internacionalmen-
te. Esto se puede deber a diversas circunstancias 
como son el envejecimiento poblacional, la mayor 
esperanza de vida, el estilo de vida y el mayor nú-
mero de casos diagnosticados debido a un mayor 
número de estudios de tamizaje. Se ha estimado 
que para el año 2040, el número de casos nuevos 
anuales será de alrededor de 3 millones y aproxi-
madamente habrá 1 millón de muertes secunda-
rias por esta causa a nivel mundial(20,21).

Estos datos justifican la necesidad de concienti-
zar a la sociedad sobre una la cultura del tamiza-
je, con el objetivo de diagnosticar enfermedades 
en etapas tempranas, siempre apegándose a las 
recomendaciones emitidas por el Colegio Ame-
ricano de Radiología según el sistema BI-RADS. 
Este fue diseñado con el fin que los equipos mul-
tidisciplinarios empleen una misma terminología, 
exista una sistematización en el reporte masto-
gráfico, se categoricen las lesiones según el grado 
de sospecha, se emitan recomendaciones según 
la categoría de la lesión, para así poder obtener 
un control de calidad en los indicadores de cada 
clínica de mastología. Este sistema integra a otras 
herramientas de imagen como la ecografía o la 
resonancia magnética nuclear(22).

La clínica es importante como un primer abordaje, 
ya que la mayoría de las lesiones, independiente-
mente de su naturaleza benigna o maligna, se ma-
nifestarán como un nódulo palpable. Por su parte, 
la mastalgia no guarda relación con procesos ma-
lignos. Una vez identificada la lesión, es pertinente 
solicitar estudios auxiliares de imagen(23). 

Por su parte, la mamografía ha sido la única he-
rramienta de imagen que ha tenido un impacto 
en la reducción de la mortalidad. A pesar de ser 
el pilar más importante en el escrutinio, no se en-
cuentra exenta del reporte de falsos positivos y 
negativos. Por ello es importante llevar un con-
trol de calidad a través de indicadores que eva-
lúen la correlación clínica, imagenológica e histo-
patológica(24).
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Existen condiciones intrínsecas de la glándu-
la mamaria que reducen la sensibilidad de esta 
prueba, lo cual puede llevar a obtener tanto re-
sultados falsos positivos como negativos, que a 
su vez condicionan un sobretratamiento o a pasar 
por alto lesiones que ameriten protocolizarse(24). 
Se ha informado que la alta densidad mamaria se 
encuentra estrechamente relacionada a reducir 
la sensibilidad de esta prueba, además que por 
sí misma confiere un riesgo incrementado para 
cáncer de mama. Debido a estas dos situaciones, 
en mujeres con alta densidad mamaria se deben 
considerar estudios complementarios a la ma-
mografía(25). En el presente estudio, las mujeres 
con cáncer de mama presentaron principalmente 
densidades mamarias B y C, lo cual seguramente 
estableció un riesgo independiente para su pade-
cimiento y dificultó su diagnóstico. Debido a esto, 
a la mayoría de ellas se les solicitaron estudios 
complementarios para poder ejercer una correc-
ta categorización. 

Con el fin de reducir la tasa de falsos positivos, se 
han validado otros métodos mamográficos como 
la tomosíntesis, la cual se empleó en todas las 
participantes del presente estudio. El objetivo del 
uso de nuevas tecnologías es la detección precoz 
de cáncer de mama en mujeres asintomáticas. 
Thao-Ouyen y sus colaboradores compararon la 
mamografía digital con la tomosíntesis, en donde 
el número de falsos positivos fue menor con esta 
última modalidad y, a su vez, se obtuvo una ma-
yor tasa de detección. Esto es debido a que se re-
duce el efecto confusor del sobreposicionamien-
to del tejido mamario. Otra de las ventajas del 
uso de la mamografía por tomosíntesis es la pre-
cisión diagnóstica sobre las lesiones no calcifica-
das, dado que reduce la necesidad de obtención 
de otras proyecciones por la tercera dimensión 
que emplea(26). La sensibilidad que obtuvo la ma-
mografía por tomosíntesis en el presente estudio 
fue del 90,9%, similar a lo que se ha comunicado 
en la literatura. 

Las categorías BI-RADS 3 y 4 siempre han signi-
ficado un dilema en su categorización. En el es-
tudio publicado por Offit y su grupo, en donde 
compararon la mamografía digital con la tomo-
síntesis, se fijó un límite de tasa de malignidad 
aceptada del 2%, es decir, el porcentaje máximo 
de estudios reportados como falsos negativos, 
en donde la tomosíntesis mostró un mejor ren-

dimiento, registrando 1,8% en comparación al 5% 
con la mamografía digital. Sin embargo, una de 
las desventajas de la mamografía por tomosínte-
sis ha resultado ser la mayor tasa de falsos positi-
vos que registra, sobre todo en aquellas lesiones 
categorizadas BI-RADS 4(27).

Una vez obtenido el resultado anatomopatológi-
co, se observó que la estirpe de cáncer más fre-
cuente registrada en el presente estudio fue el 
carcinoma ductal invasor, similar a lo publicado 
en la literatura médica. 

En este estudio se encontró una relación entre la 
mamografía y los resultados histopatológicos de-
finitivos, en donde se obtuvieron más resultados 
positivos a malignidad conforme a mayor catego-
ría BI-RADS, como se observa en el gráfico 1.  El 
valor predictivo positivo obtenido para estas ca-
tegorías fue del 93,4%. Sin embargo, no se estuvo 
exento de falsos positivos. 

Es importante hacer mención que actualmente 
se cuentan con herramientas innovadoras como 
la inteligencia artificial (IA). Esta ha resultado ser 
una aliada para la interpretación de mamografías 
a través de algoritmos de aprendizaje profundo. Su 
aceptación ha permitido disminuir la visión en tu-
nelización por parte del radiólogo, lo que ocasiona 
que pase por alto algunas imágenes de sospecha, al 
reducir la carga de trabajo sin repercutir la sensibili-
dad del estudio. El apoyo que generan estas herra-
mientas no sustituye al trabajo del radiólogo, quien 
tendrá siempre el criterio de emitir un diagnósti-
co(28). Dembrower y colaboradores compararon el 
rendimiento de radiólogos contra la IA, en donde se 
concluyó que la valoración por ellos es superior a la 
IA. Sin embargo, esta herramienta ha resultado ser 
útil como complemento en la práctica(29).

Es fundamental enfatizar que los hallazgos clí-
nicos como imagenológicos carecen de una de-
terminación definitiva por sí solos, por lo cual es 
imperativa la obtención de un resultado histopa-
tológico, lo cual se conoce como triple test.  De 
misma forma, este se debe realizar en un con-
texto de discordancia entre la clínica y la imagen. 
Se ha demostrado que, si los clínicos se acatan a 
la práctica del triple test, la correlación entre la 
clínica, imagenología e histopatología mejora su 
rendimiento, disminuyendo la tasa de falsos po-
sitivos y negativos(30).
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El presente estudio tuvo algunas limitaciones. En 
primer lugar, su diseño retrospectivo, dado que se 
limitó a los expedientes clínicos y estudios de años 
pasados, lo cual pudo representar un sesgo. La 
principal fortaleza del presente estudio fue el nú-
mero de casos analizados, lo cual permite reflexio-
nar sobre los indicadores de calidad en nuestra clí-
nica de mastología, con el fin de obtener mejores 
resultados que correlacionen la clínica, los estu-
dios de imagen y los resultados histopatológicos. 
Actualmente contamos con nuevas tecnologías 
como la IA, lo cual en un futuro permitirán mejorar 
aún más estos estándares de calidad. 

En conclusión, la mamografía ha sido la única he-
rramienta de imagen que ha ejercido un impacto 
positivo en la reducción de la mortalidad por cán-
cer de mama. La modalidad de mamografía por 
tomosíntesis ha incrementado el rendimiento de 
esta prueba al detectar lesiones subclínicas. Sin 
embargo, se debe ser cauto en la categorización 
de lesiones BI-RADS 3 y 4, ya que representan el 
mayor número de falsos positivos y negativos. 
Con la venida de nuevas tecnologías se espera 
obtener una mejor correlación entre la clínica, 
imagenología e histopatología. 
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