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RESUMEN 

CARACTERÍSTICAS IMAGENOLÓGICAS DEL CÁNCER DE MAMA INVASIVO 

DE TIPO HISTOLÓGICO ESPECIAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MÉDICO NACIONAL “GENERAL 

DE DIVISIÓN MANUEL ÁVILA CAMACHO”. 

 

Autores: Dra. Jemima Cortés Pérez 1, Dr. Arturo García Galicia 2, Dra. Nuria Melissa 

García Alarcón3. 

Adscripción: 

1. Médico residente de 4° año de Imagenología Diagnóstica y Terapéutica 

del Hospital de Especialidades Puebla. 

2 y 3. Médicos adscritos al Hospital de Especialidades Médicas IMSS Puebla. 

Correspondencia: cortes.yemi@gmail.com. 

Introducción. 

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuentemente diagnosticado y 

representa la principal causa de muerte por neoplasia a nivel mundial en la 

población femenina, el carcinoma invasivo de tipo ductal sin patrón especifico es el 

subtipo histológico más frecuente y mejor estudiado, sin embargo los subtipos 

especiales que representan un menor porcentaje han sido menos examinados. 

Conocer el comportamiento por los diferentes métodos de imagen y sus principales 
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caracteristicas radiológicas puede ayudar a los residentes y médicos radiólogos a 

identificarlos oportunamente.  

Objetivo. 

Describir las principales características imagenológicas por ultrasonido y 

mastografía del cáncer de mama invasivo de tipo especial en pacientes atendidos 

en el Hospital de Especialidades Puebla. 

Material y métodos. 

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo transversal y homodémico en pacientes 

diagnosticadas con cáncer de mama de tipo histológico especial durante el periodo 

del 01 enero 2021 a 01 de marzo 2024 referidos al Hospital de especialidad, Centro 

Médico Nacional “General De División Manuel Ávila Camacho”. 

Resultados. 

El 100% de los pacientes correspondió al género femenino, la edad media reportada 

en el estudio fue de 56 años con una desviación estándar de 11.8, las pacientes 

presentaron una mayor frecuencia entre los 45 a 64 años. La localización más 

frecuente de afectación fue el cuadrante superior externo de la mama derecha. 

El reporte histopatológico predominante fue carcinoma mucinoso representando el 

33% de todos los casos, seguido del carcinoma lobulillar variante pleomórfica y 

carcinoma papilar representando el 16% respectivamente.  Las características por 

imagen reportadas en la literatura fueron acordes a los hallazgos encontrados, 

excepto en el carcinoma lobulillar variante pleomórfica, carcinoma papilar  y el 
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carcinoma neuroendócrino los cuales mostraron calcificaciones sospechosas en 

88.8%, 33% y 100% de los casos respectivamente. 

Conclusión. 

El estudio demostró que existe concordancia entre la edad de presentación y los 

hallazgos por imagen descritos en la literatura con respecto a los tipos histológicos 

especiales de cáncer de mama, excepto con el carcinoma lobulillar variante 

pleomórfica, el carcinoma papilar y carcinoma neuroendócrino los cuales mostraron 

calcificaciones sospechosas en un gran porcentaje constituyendo una caracteristica 

diferente en este estudio. Además cinco casos se asociaron con adenopatias 

axilares ipsilaterales y un caso con adenopatías supra e infraclaviculares del tipo 

histológico carcinoma lobulillar variante pleomórfica. Otro dato de interés se observó 

en dos pacientes con antecedente de carcinoma ductal infiltrante subtipo molecular 

triple negativo quienes desarrollaron carcinoma papilar y micropapilar invasor 

metacrónico en la mama contralateral. 

. 
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ANTECEDENTES. 

ANTECEDENTES GENERALES 

DEFINICIÓN 

El cáncer es una enfermedad que se caracteriza por la proliferación incontrolada de 

células transformadas sujetas a evolución por selección natural (1). 

El cáncer de mama es el tumor maligno más comúnmente diagnosticado en las 

mujeres en el mundo y la primera causa de muerte por tumores malignos. La 

incidencia del cáncer de mama presenta un aumento constante en todas las 

regiones del mundo (2). 

EPIDEMIOLOGÍA 

La incidencia del cáncer de mama presenta un incremento del 57,8 % con respecto  

a 30 años previos y una tasa de incremento anual del 0,5%. En 2020 el cáncer de 

mama superó al cáncer de pulmón convirtiéndose en el principal cáncer con mayor 

incidencia a nivel mundial representando aproximadamente 685.000 muertes cada 

año y aunque tambien se  desarrolla en hombres, su incidencia es muy baja (3). 

 

Según datos de Globocan (2020) el número estimado de casos nuevos de cáncer 

de mama (en ambos sexos y todas las edades) fueron 2,261,419, lo que representó 

11,7% de todos los nuevos casos de cáncer. Se estima que el número de muertes 

por cáncer de mama es 684,996, lo que constituyó el 6,9% del total de muertes por 

cáncer. La tasa de incidencia de cáncer de mama fue de 47,8 y la tasa de mortalidad 

(mundial) estandarizada por edad fue de 13,6 por 100.000 personas (4). 
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FACTORES DE RIESGO  DE CÁNCER DE MAMA  

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

GÉNERO 

La gran mayoría de los casos de cáncer de mama (cerca del 99%) se producen en 

mujeres. Solo 1% de los casos de este tumor maligno afectan a hombres (2). 

EDAD 

El aumento mundial de la incidencia de cáncer de mama se observa en todos los 

grupos de edad y es mayor en mujeres menores de 50 años. Aunque este tumor 

maligno es raro en este grupo de edad, sigue siendo una importante problema 

clínico y social debido a su peor curso de manera que numerosos estudios indican 

que el cáncer de mama en mujeres jóvenes se caracteriza por una mayor 

malignidad histológica.  

La incidencia de cáncer de mama en mujeres premenopáusicas va en aumento con 

un incremento de casi el doble con respecto a hace 30 años (2). 

 

HISTORIA HORMONAL Y REPRODUCTIVA  

El cáncer de mama se considera un tumor hormono-dependiente en el que se eleva 

los niveles de estrógeno y una exposición más prolongada a esta hormona tanto 

endógena como exógena se asocia con un mayor riesgo de desarrollo.  

Otros factores como la edad temprana de la primera menstruación, edad tardía de 

la última menstruación, condición posmenopáusica y el primer embarazo a una edad 

tardía (después de los 30 años) o ser nuligestas se han asociado con un incremento 

de riesgo de hasta 2 y 5 veces mayor (2). 



 

pág. 12 
 

MUTACIONES GENÉTICAS 

Alrededor del 10-15% de los cánceres de mama se consideran hereditarios. La 

variación genética encontrada en pacientes con cáncer de mama puede ser 

categorizados en mutaciones de ganancia de función de protooncogenes y 

mutaciones de pérdida de función en genes supresores de tumores.  

Se han identificado mutaciones en genes vinculados a cáncer de mama los cuales 

pueden clasificarse como de alta penetrancia (p. ej.BRCA1, BRCA2, TP53, PTEN, 

CDH1, STK11), penetrancia moderada (p. ej. PALB2, CHEK2) y baja penetrancia 

(p. ej., ATM, NF1). Los estudios muestran que las mutaciones en BRCA1 y BRCA 

2, se asocian con un alto riesgo (alrededor del 72% y 69%, respectivamente) de 

desarrollar cáncer de mama a los 80 años (4). 

 

Factores de riesgo adicionales como el tejido mamario denso, historia de 

enfermedad mamaria benigna (por ejemplo, hiperplasia ductal atípica (ADH) o 

hiperplasia lobulillar atípica (ALH), aumentan el riesgo  cuatro o cinco veces; 

lesiones proliferativas sin atipia (por ejemplo, cicatriz radial o adenoma fibrótico) 

aumentan el riesgo  dos veces; y la radioterapia previa  a una edad temprana 

además de aumentar el riesgo, presenta una relación lineal dosis-respuesta debido 

a que causa daño directo e indirecto al ADN, induce la producción de especies 

reactivas de oxígeno y nitrógeno que son mutágenos y altera la vía de reparación 

del ADN (5). 
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FACTORES DE RIESGO  MODIFICABLES 

ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO 

El alcohol contribuye al aumento de la concentración de estrógenos en la sangre ya 

que inhibe su metabolismo en el hígado e incrementa la conversión de andrógenos 

en estrógenos. Además, ejerce un efecto inhibidor sobre el sistema inmunológico o 

los procesos de reparación del ADN,  intensifica la proliferación y migración celular 

y los propios metabolitos del alcohol constituyen compuestos cancerígenos; se 

estima que el consumo de cada 10 g de puro alcohol por día aumenta el riesgo de 

cáncer de mama en un 9%.  La nicotina promueve la metástasis del cáncer de mama 

al estimular los neutrófilos N2 y generar un nicho premetastásico en el pulmón, 

además  condiciona quimiorresistencia al tratamiento (6). 

 

DIETA  

Se ha observado una relación significativa del aumento en el riesgo de desarrollar 

cáncer de mama con el consumo excesivo de productos refinados, productos 

lácteos y procesados así como el patrón de dieta occidental. 

Por el contrario, el consumo de una dieta rica en legumbres, pescado, frutas, 

vegetales, aceites vegetales y cereales integrales está relacionado con una 

reducción significativa del riesgo de cáncer de mama (6). 
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SOBREPESO Y OBESIDAD 

El tejido adiposo excesivo es una fuente de diversas citocinas, quimiocinas y 

factores endocrinos, especialmente pro angiogénicos que afectan el entorno 

inmunológico, promueve la hipoxia del entorno lo que resulta en un aumento en la 

secreción de leptina y del factor VEGF e inhibe la producción de adiponectina que 

tiene propiedades antiangiogénicas y antimitógenas, también estimula la actividad 

del complejo de aromatasa, lo que lleva a una síntesis excesiva de estrógeno; 

además, el tejido adiposo es la principal fuente de hormonas sexuales en mujeres 

posmenopáusicas, ya que los estrógenos se forman a partir de la aromatización de 

los andrógenos suprarrenales en este tejido (7). 

Las mujeres obesas tienden a responder menos eficazmente a la quimioterapia 

sistémica y a la terapia hormonal y presentan un mayor riesgo de recurrencia local 

en comparación con las mujeres de peso normal. En general, la efectividad del 

tratamiento del cáncer de mama es significativamente menor en mujeres obesas 

que sobreviven a la enfermedad (7). 

 

USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES 

El uso de terapia de reemplazo hormonal  aumenta el riesgo de cáncer de mama en 

un 2,7% (6). 

 

CUADRO CLÍNICO DE CÁNCER DE MAMA 

El síntoma más común es un nódulo palpable hasta en el 83 % de los casos con un 

valor predictivo relativamente alto para la malignidad,  las anomalías en el pezón 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-lump
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cancer
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como telorrea se presenta aproximadamente en 7%, mastalgia en 6%, adenopatías 

axilares palpables en 2%, síntomas no específicos como dolor de espalda (1%) y 

pérdida de peso (0,3%) de los casos, sin embargo los cánceres in situ generalmente 

no presentan signos ni sintomas (8). 

Otros tipos de cáncer como el inflamatorio de mama se presenta como eritema, 

edema, aumento de calor, retracción del pezón y apariencia de piel de naranja con 

progresión rápida en pocas semanas (9). 

TAMIZAJE Y DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA 

Las pruebas tamizaje se realizan de forma rutinaria, anual o bianual a mujeres 

asintomáticas con edad de 40 a 69 años.  

Si la palpación manual o la mastografía de tamizaje muestra hallazgos sospechosos 

se debe indicar una mastografía diagnóstica cuyo informe se redactará de acuerdo 

con la clasificación BI-RADS vigente (10). 
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Tabla 1. Clasificación BI- RADS 5ta edición 

CATEGORÍA VALORACIÓN RECOMENDACIONES 
0 Estudio incompleto; es necesario 

efectuar otros estudios o comparar 
la mastografía actual con las 
anteriores. 

Nueva cita para efectuar otros 
estudios y/o comparar con 
mastografías anteriores. 

1 Resultado negativo Tamizaje mastográfico de rutina. 
2 Hallazgo típicamente benigno. Tamizaje mastográfico de rutina. 
3 Hallazgo probablemente benigno  Seguimiento a corto plazo (6 

meses) o vigilancia mastográfica 
continua. 

 
4 

Hallazgo sospechoso 
Se subdivide en:  
4a: Baja sospecha de malignidad  
4b: Moderada sospecha de 
malignidad  
4c: Alta sospecha para malignidad 

Biopsia (diagnóstico histológico) 

5 Altamente sugestivo de 
malignidad 

Biopsia (diagnóstico histológico) 

6 Diagnóstico maligno confirmado 
mediante biopsia 

En espera de tratamiento 
definitivo o valoración de 
respuesta a tratamiento. 

Tabla 1. Clasificación BI-RADS 5ta edición. ACR.(11) 

El diagnóstico definitivo se realiza mediante estudios de histopatología permitiendo 

establecer la estirpe histológica.  

TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE MAMA 

Los principales procedimientos quirúrgicos utilizados son: escisión del tumor, 

mastectomía en sus diferentes modalidades, cirugía conservadora en mujeres que 

cumplan criterios de elegibilidad, escisión del ganglio linfático centinela o escisión 

del sistema linfático de la axila (12). 

Además de los métodos quirúrgicos se emplea tratamientos adyuvantes y 

neoadyuvantes. Los principales objetivos del tratamiento neoadyuvante son: reducir 
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la carga tumoral permitiendo realizar una cirugia conservadora en lugar de 

mastectomía, tratar oportunamente una posible enfermedad metastásica y adaptar 

futuras desiciones quimioterapeúticas mediante el seguimiento de la respuesta 

tumoral. También la quimioterapia neoadyuvante es una herramienta útil que provee 

información del impacto de las terápias sistémicas en la biologia del cancer de 

mama (13), (14). 

Al tratamiento adyuvante consiste en el uso de radioterapia, quimioterapia, terapia 

hormonal e inmunoterapia o una combinación de éstos. La radioterapia se aplica en 

todos los pacientes tratados con métodos que conservan tejido mamario con el 

objeto de disminuir el riesgo de recurrencia local. La quimioterapia con el uso de 

citostáticos se utiliza cuando la enfermedad se encuentra diseminada y puede 

asociarse a la radioterapia (15). 

PRONÓSTICO DEL CÁNCER DE MAMA 

El cáncer de mama es una enfermedad muy heterogénea, con amplias variaciones 

en el pronóstico que dependen del tipo histológico y de la clasificación molecular. 

Un pronóstico preciso es crucial para guiar el tratamiento, ya que permite asignar al 

paciente el tratamiento más adecuado. Según los datos actuales, la tasa de 

supervivencia libre de recaída (SLR) a los 5 años varía entre el 65% y el 80%, 

mientras que la tasa de supervivencia global (SG) a los 10 años oscila entre el 55% 

y el 96% (16). 
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

El cáncer de mama es el principal cáncer diagnosticado en las mujeres en todo el 

mundo. El carcinoma ductal invasor sin patrón específico o de tipo no especial 

representa hasta el 70-75% de los casos de carcinoma de mama invasivo y es el 

tipo histologico que ha sido mas estudiado y caracterizado, el resto de los tipos 

histológicos especiales tienen caracteristicas radiologicas poco descritas o 

inespecificas debido a la baja frecuencia de presentacion.  

En la Unidad Medica de Alta Especialidad General de División “Manuel Ávila 

Camacho” de Puebla durante los ultimos tres años se han reportado tipos 

histologicos especiales que es necesario que el médico radiólogo este familiarizado 

para reconocer los hallazgos por imagen y considerarlos como sospecha 

diagnóstica. 

CLASIFICACIÓN HISTOPATOLÓGICA DEL CÁNCER DE MAMA 

El carcinoma ductal in situ (DCIS), también conocido como carcinoma intraductal, 

es un cáncer de mama no invasivo caracterizado por una proliferación de células 

epiteliales anormales confinadas dentro de la membrana basal de la unidad ducto-

lobulillar terminal (17). 

Se denomina cáncer invasor cuando este penetra mas allá de la membrana basal y 

es capaz de infiltrar los tejidos adyacente (18). 

Los métodos histopatológicos, en particular el tipo histológico (patrón de crecimiento 

tumoral) y el grado histológico (como el grado de diferenciación tumoral) son 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/histopathology
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fundamentales para la clasificación de los carcinomas invasivos de mama. El tipo 

histológico más común de carcinoma de mama invasivo es el carcinoma de mama 

invasivo sin tipo especial que representa el 70%-75% de los casos y el resto 

corresponde a tumores con un patrón de crecimiento de tipo histológico especial 

como carcinoma lobular invasivo, carcinoma tubular, carcinoma cribriforme 

invasivo, carcinoma mucinoso, carcinoma micropapilar invasivo, adenocarcinoma 

apocrino y carcinoma medular, entre otros (19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-carcinoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/breast-carcinoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lobular-carcinoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mucinous-carcinoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/micropapillary
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/medullary-carcinoma
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Tabla 2. Clasificación tumores mamarios in situ e invasivos de la Organización 
Mundial de la Salud 
TIPO DE TUMOR Y SUBTIPOS 

TUMORES EPITELIALES 
Neoplasias papilares 

• Papiloma intraductal 
• Carcinoma papilar in situ 
• Carcinoma papilar encapsulado  
• Carcinoma papilar sólido (in situ e invasivo) 
• Carcinoma papilar invasivo 

Neoplasia lobulillar no- invasiva 
• Hiperplasia lobulillar atípica 
• Carcinoma lobulillar in situ 

Carcinoma ductal in situ 
• Carcinoma ductal in situ 

Carcinoma mamario invasivo 
• Carcinoma mamario invasivo  sin tipo especial (NOS) 
• Carcinoma microinvasivo 
• Carcinoma tubular 
• Carcinoma cribiforme 
• Carcinoma mucinoso 
• Cistoadenocarcinoma mucinoso 
• Carcinoma micropapilar invasivo 
• Carcinoma apocrino 
• Carcinoma metaplásico 
• Carcinoma lobulillar infiltrante 
• Carcinoma medular  
• Carcinoma oncocítico  

NEOPLASIAS NEUROENDOCRINAS 
• Carcinoma neuroendócrino 
• Carcinoma neuroendócrino de células pequeñas 
• Carcinoma neuroendócrino de células grandes 

TUMORES MESENQUIMALES 
• Angiosarcoma postradiación 
• Angiosarcoma epitelioide 
• Tumores fibroblasticos y miofibroblásticos  
• Tumores de las vainas nerviosas perifericas 
• Tumores del musculo liso 
• Tumores fibroepiteliales 

-Tumor filoides maligno 
• Linfoma maligno 

-Linfoma difuso de celulas B grandes 
-Linfoma folicular  

Tumores epiteliales 
• Enfermedad de Paget de la mama 

Tabla 2: Updates in the 5th edition of WHO classification of tumours of the breast. Wentao Y, Hong B, Chinese 
Journal of Pathology (2020). (20)  
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CLASIFICACIÓN POR SUBTIPOS MOLECULARES DE CÁNCER DE MAMA 

Existen subtipos de cáncer de mama que muestran diferencias en los patrones de 

expresión genética, los cuales reflejan el fenotipo individual de la enfermedad, el 

pronóstico y orientan la planificación del tratamiento sistémico. Según el perfil de 

expresión genética, se han identificado cuatro subtipos moleculares clínicamente 

relevantes: Luminal A, Luminal B, HER2 enriquecido (HER2+) y Triple Negativo 

(TN). Los grupos de genes que principalmente segregan estos subtipos moleculares 

del cáncer de mama son aquellos relacionados con la expresión de receptores de 

estrógeno (RE), receptores de progesterona (PR), el receptor HER2 (receptor 2 del 

factor de crecimiento epidérmico humano) y el regulador de proliferación celular Ki-

67 (21). 

Tabla 3. Clasificacion molecular de los subtipos de cáncer de mama y terapias.  

Subtipos  

Moleculares 

Luminal 
A 

Luminal B HER 2+ Triple 

Negativo (HER2-) (HER2+) 

Biomarcadores RE + 

RP + 

HER2- 

Ki67 <20% 

RE + 

RP - 

HER2- 

Ki67 >20% 

RE + 

RP -/+ 

HER2+ 

Ki67 bajo/alto 

RE - 

RP - 

HER2+ 

Ki67 alto 

RE - 

RP - 

HER2- 

Ki67 alto 

Frecuencia casos 40-50 20-30 15-20 10-20 

Pronóstico Bueno Intermedio Malo Malo 

Tabla 3. RG do, Otoni KM. Histological and molecular classification of breast cancer: what do we know? 

Mastology. 2020;30. (21) 
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CARACTERÍSTICAS POR IMAGEN DE LOS TUMORES DE MAMA POR TIPO 

HISTOLÓGICO 

El carcinoma ductal in situ se manifiesta como microcalcificaciones sospechosas  

de pequeño tamaño (0,1 a 1 mm de diámetro)  que siguen una distribucion lineal, 

segmentaria o agrupada hasta en el 90% de las mamografías de tamizaje (22). 

El carcinoma ductal infiltrante es el más común y comprende del 70-80% de los 

cánceres de mama. Los signos mastográficos incluyen un nódulo irregular con o sin 

calcificaciones, espiculado e hiperdenso (41% en el grado 1 y  26 % en el grado 3), 

circunscrito más comunmente en grado 3 (36%), con microcalcificaciones amorfas 

(asociado con grado bajo 34 % en el grado 1, y un 37 % en el grado 3) y pleomorfas 

o lineales ramificadas( asociado con alto grado) (23). 

Por ultrasonido se observa como un nódulo no circunscrito, hipoecoico o 

hiperecoico, margen angulado, sombra acústica posterior (71 % en grado 1), 

refuerzo posterior (45 % en el grado 3) con extensión ductal  y microcalcificaciones 

intranodulares (24). 

Los carcinomas lobulillares infiltrativos (ILC) están asociados con porcentajes más 

altos de multifocalidad,  multicéntricidad y bilateralidad, grados histológicos  bajos, 

tasas altas de receptores hormonales positivos (ER/PR) y bajas de positividad de 

HER2 e índices bajos de proliferación tumoral. La sensibilidad informada de la 

mamografía en la detección de ILC va desde el 34 al 92% y está inversamente 

relacionada con la densidad mamaria. 
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Los hallazgos ecográficos más comunes del ILC es una masa hipoecoica con 

sombra acústica posterior (hasta en el 60% de los casos) o un nódulo irregular sin 

sombra (21%). Los tumores lobulillares también pueden manifestarse simplemente 

como sombra acústica posterior sin un nódulo asociado (25). 

Carcinoma papilar solido de mama 

Es un carcinoma poco común de predominio en mujeres postmenopausicas con 

edad de presentacion a los 70 años aproximadamente. Su incidencia es menor del 

1% y se origina de ductos dilatados principalmente de la region central de la mama, 

95% de los tumores son unilaterales y  aproximadamente el 50% proviene de la 

region retroareolar o subareolar asociandose con descarga del pezón. 

Inmunofenotipicamente se caracterizan por expresar receptores de estrógenos y 

progesterona positivos,  HER-2 negativo, Ki67 bajo caracteristico de los tipos 

luminal A (26). 

Por mastografia se observan hallazgos hasta en el 50% de los casos visualizando 

un nodulo retroareolar dentro de ductos dilatados. Por ultrasonido se observan 

nodulos en forma de fronda o nodulos complejos solido-quisticos dentro de los 

ductos dilatados. Por Resonancia magnética  se observa nodulos ovalados 

circunscritos con intensidad de señal heterogénea y realce temprano en fases 

iniciales, valores de ADC altos y ausencia del pico de colina (27). 

Carcinoma microinvasivo de mama 

Se define como la extensión de celulas cancerigenas mas allá de la membrana 

basal hacia los tejidos adyacentes con focos menores o igual a 0.1 cm de dimensión 
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mayor, generalmente en asociacion con el carcinoma ductal in situ de alto grado . 

Tiene una tasa de incidencia de 0.2 a 3.3% y metastatiza hacia los ganglios linfaticos 

axilares en un rango de 0 a 11% (28). 

Cuando se asocia el carcinoma microinvasivo con un carcinoma ductal in situ de 

alto grado suele observarse calcificaciones, nodulo o en menor proporción asimetria 

o distorsión de la arquitectura. Por ultrasonido se puede visualizar como un nódulo 

hipoecoico irregular. En Resonancia magnética se observa como realce no masa  

heterogéneo de distribución segmentaria con realce inicial y lavado retardado (29). 

Carcinoma tubular invasivo 

Corresponde del 1-4% de todos los carcinomas mamarios invasivos. Se caracteriza 

por ser tumores de pequeño tamaño con poco involucro de los ganglios linfáticos, 

expresan receptores de estrogenos y progesterona en 92 y 87% de los casos 

respectivamente y son HER 2 negativo,  tiene bajo potencial de malignidad y un 

pronostico favorable con supervivencia a 5 años del 94%.  Se categorizan en dos 

subtipos: carcinoma tubular puro el cual contiene el 90% o mas de tubulos y el tipo 

mixto que contiene 75% o menos de tubulos. La media de edad al momento del 

diagnostico es de 57 años +/- 13. 8 años (30,31). 

Los hallazgos reportados por mastografia son un nodulo redondo, ovalado o 

lobulado con margen espiculado e irregular de alta densidad central que puede o no 

estar asociado a microcalcificaciones en un 8 a 9%, tambien se puede manifestar 

como distorsión de la arquitectura, sin embargo, no existe alguna caracteristica que 

los distinga de los carcinomas ductales invasivos. Por ultrasonido se puede obsevar 
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un nodulo ovalado o irregular con margen no circunscrito e irregular, hipoecoico con 

sombra acústica posterior. En Resonancia magnética se observa como un nodulo 

irregular, generalemente de pequeño tamaño con realce y lavado tipico de la curva 

tipo 3 (32).  

Carcinoma mucinoso 

Representa menos del 4% de todos los cánceres primarios, con mayor frecuencia 

en mujeres postmenopausicas alrededor de la septima decada de la vida. 

Clinicamente se manifiesta como un nódulo palpable sin otra sintomatología. Se 

clasifica en puro y mixto dependiendo del componente de mucina, los subtipos puros 

suelen tener un crecimiento más lento, menos metástasis a ganglios y menor 

recurrencia en comparación a los mixtos.  

Para considerar un carcinoma mucinoso de tipo puro, el componente mucinoso 

debe ser al menos del 90% del tumor. La mayoría suele presentar receptores 

positivos de progesterona y estrógenos, por lo que su pronóstico suele ser 

favorable. Los carcinomas mucinosos de tipo mixto suelen contener 50-90% de 

áreas de mucina y su pronóstico suele ser peor que los de tipo puro (33). 

Los hallazgos mas caracteristicos por mastografia  son nódulos bien definidos, 

margen circunscrito o multilobulados, asociados a calcificaciones pleomórficas. En 

el ultrasonido es posible apreciar nodulos hipoecoicos o anecoicos, circunscritos de 

apariencia quistica que puede o no presentar calcificaciones en los tipos mixtos,  los 

tipos puros suelen visualizarse como nodulos isoecoicos  circunscritos que pueden 

pasar desapercibidos (34). 
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Carcinoma micropapilar invasivo  

La arquitectura histológica micropapilar constituye entre el 2 y 8% de todos los 

canceres de mama y el carcinoma micropapilar puro comprende unicamente del 0.9  

a 2%, se caracteriza por mayor tendencia a la invasión linfovascular y metástasis a 

ganglios linfáticos entre el 75 y 95% de los casos, tienden a tener un mayor tamaño 

y alta recurrencia local a diferencia a otros subtipos histologicos. La edad promedio 

del diagnóstico es a los 59 años y predomina en el género femenino (35). 

No existen hallazgos tipicos por mastografia, sin embargo se describe como nódulo 

irregular, de alta densidad, margen espiculado asociado a microcalcificaciones las 

cuales pueden tener una distribucion segmentaria o difusa. Por ultrasonido se 

manifiesta como un nodulo irregular, hipoecoico, margen no circunscrito e irregular, 

los ganglios axilares muestran engrosamiento cortical cuando existe infiltracion 

tumoral (35). 

La evaluación por Resonancia magnética constituye el Gold Estándar para evaluar 

la extensión de la enfermedad, los hallazgos usuales son nodulos irregulares, 

margen espiculado, con realce y lavado rapido caracteristico de una curva tipo 3. La 

presentacion típica es un nodulo solitario con realce, sin embargo puede existir 

realce no masa hasta en el 38.9% de los casos; esta área de realce no masa puede 

indicar invasion linfovascular local y la presencia de focos de CDIS (36). 

Carcinoma apocrino de mama  

Es un raro subtipo de cancer de mama con una prevalencia entre 0.3 y 4% de todos 

los carcinomas mamarios. Se define como carcinoma apocrino cuando mas del 90% 
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de las celulas tumorales muestra morfología apócrina, el perfil inmunohistoquimico 

caracteristico muestra receptores de estrogeno y progesterona negativos y receptor 

de androgenos positivo. Algunos carcinomas pueden expresar HER 2/neu o EGFR  

positivos o  llegar a ser triple negativo los cual les confiere mayor agresividad (37). 

Los carcinomas apocrinos tienen mayor riesgo de cancer de mama contralateral, 

generalmente afectando a mayores de 60 años. Por mastografía se puede 

manifestar como un nódulo irregular con microcalcificaciones, por ultrasonido el 

nódulo puede presentar refuerzo acustico posterior (38). 

Carcinoma metaplásico de mama 

Es un tumor raro que representa menos del 5% de los tumores malignos de 

mama,  son tumores bifásicos caracterizados por presentar un doble componente 

epitelial y mesenquimal, afecta principalmente a mujeres de edad avanzada entre 

55 y 60 años y son tumoraciones de gran tamaño (media de 5 cm) que no suelen 

expresar receptores de estrógenos o progesterona (39). 

No se ha descrito hallazgos radiológicos especificos, sin embargo se refiere como 

un nodulo circunscrito sin microcalcificaciones con menor frecuencia de afectación 

de ganglios linfáticos axilares en comparacion con otros tipos de carcinomas 

mamarios, aunque otros autores han encontrado nódulos ovalados o irregulares con 

margen  circunscrito o irregular y microcalcificaciones, en menor frecuencia una 

zona de distorsion de la arquitectura (40). 
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Carcinoma de mama invasivo de tipo no especial con patron medular 

Corresponde a un tipo histologico poco común, histologicamente se asocia a celulas 

tumorales de alto grado y mal diferenciadas asociadas a infiltrado linfocítico 

prominente. Generalmente afecta a mujeres postmenopausicas entre 45 y 55 años 

con indice de masa corporal elevado y multiparidad. La presentacion más común es 

unilateral  con reporte de bilateralidad entre el 3 y 18% . Se ha asociado a pacientes 

con mutación del gen BRCA 1 y antecedentes familiares de cancer de mama. 

La presentacion mas común por mastografia es una masa hiperdensa, redonda u 

ovalada sin calcificaciones asociadas con margen circunscrito o lobulado; por 

ultrasonido se observa como un nódulo hipoecoico y circunscrito. En resonancia 

magnética los nódulos frecuentemente son isointensos en T1 e iso o ligeramente 

hiperintenso en secuencias T2 con satuación grasa. En fases postcontraste 

presenta realce periferico retardado (19). 

Carcinoma oncocitico  

Es un tumor maligno raro compuesto de oncocitos los cuales son celulas epiteliales 

caracterizadas por citoplasma granular eosinofilo contenidos en numerosas 

mitocondrias, este tumor corresponde a menos del 1% de todos los canceres de 

mama en el mundo afectando a mujeres y hombres de edad avanzada. Las celulas 

oncociticas ocasionalmente son observadas en el epitelio glandular con alta 

actividad metabólica como en las glandulas salivares, tiroides, riñon, paratiroides y 

glandula pituitaria.  

No existen caracteristicas distintivas específicas por imagen (41). 
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Carcinoma neuroendocrino 

Incluye un grupo heterogéneo de tumores raros y corresponde del 2 al 5% de todos 

los carcinomas invasivos de mama, es más común en pacientes femeninos entre la 

sexta y septima decada de la vida y existen pocos caso reportados en mujeres 

premenopausicas. Tipicamente expresan receptores de estógenos y progesterona 

positivos y HER-2 negativo. Debido a la baja frecuencia de carcinoma 

neuroendocrino primario de mama, se debe descartar que corresponde a 

metástasis de otro tumor neuroendócrino (42). 

Los hallazgos por imagen son inespecíficos, algunos autores han descrito un nodulo 

circunscrito sin calcificaciones asociadas por mastografia, un nodulo irregular  o 

ovalado, margen circunscrito, hipoecoico que puede tener componente sólido 

quistico, por Resonancia magnética las lesiones son irregulares e hipointensas en 

secuencias T1 con realce precoz  e intenso al medio de contraste (43). 

Angiosarcoma de mama 

El angiosarcoma de mama se presenta en tres escenarios clinicos: el angiosarcoma 

idiopático con mayor frecuencia asociado a daño cutáneo por exposición solar en 

pacientes ancianos, el angiosarcoma linfaedematoso que ocurre en pacientes con 

linfedema crónico y el angiosarcoma cutáneo postradiacion ocurre en pacientes con 

antedecente de radioterapia (generalmente secundario a cáncer de mama ) y ocurre 

2.5 y hasta 50 años, media de 12.5 años posterior a la radioterapia, se ha descrito 

que en los primeros años postradioterapia existe una linfangiogénesis con expresión 

de factor de crecimiento endotelial vascular (44). 
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Se cree que el angiosarcoma mamario primario surge dentro del parénquima 

mamario con afectación secundaria de la piel, mientras que el secundario afecta 

principalmente a la piel, con o sin afectación del parénquima mamario subyacente. 

Por mastografia las lesiones puden llegar a ser ocultas, en Resonancia 

magnética  se puede llegar a observar un nodulo heterogéneo de baja intensidad 

en T1, alta intensidad en T2 con realce progresivo en lesiones de bajo grado a 

diferencia de las de alto grado las cuales suelen mostrar realce rápido y lavado (45). 

Neoplasias fibrooepiteliales 

Tumor filoides maligno  

El tumor filoides de la mama es una neoplasia fibroepitelial rara, representa del 0.3 

a 1% de todos los tumores de mama. Se clasifican en benignos, borderline y 

malignos de acuerdo a una combinacion de multiples hallazgos histológicos, las 

proyecciones en forma de hojas de estroma celular revestidas por epitelio generan 

la peculiar apariencia de hoja de manera que del 10 al 15% de todos los tumores 

filoides son malignos (46). 

 

La mayoria de los tumores filoides se presentan en mujeres con una media de edad 

de 45 años y tiene caracteristicas similares a los fibroadenomas. En mastografia se 

visualizan como un nodulo ovalado o redondo, con margen circunscrito o lobulado 

de rápido crecimiento y de grandes dimensiones, por ultrasonido se observa un 

nodulo heterogéneo, hipoecoico o mixto sólido-quistico con zonas de necrosis las 

cuales se relacionan con el rápido crecimiento del tumor. En Resonancia Magnética 
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con contraste se observa relace interno heterogéneo secundario a la presencia de 

quistes, necrosis o septos (47). 

 

Algunas caracteristicas por Resonancia magnética pueden usarse para determinar 

el riesgo de malignidad, entre elllos un nódulo con margen no circunscrito, 

componente quistico, pared quistica irregular, edema peritumoral, baja señal de 

intensidad en T2, valores de ADC bajos, estos factores se relacionan con un grado 

histologico alto, hipercelularidad, infarto, hemorragia y necrosis (46). 

 

Dentro de la lesión también se pueden encontrar neoplasia lobulillar, hiperplasia 

ductal atípica, carcinoma ductal in situ y carcinoma invasivo, aunque son hallazgos 

muy raros. La tasa de recurrencia local es de 23 a 30%, cerca del 9 al 28% de los 

tumores filoides malignos progresan con metástasis a distancia principalmente a 

pulmón y hueso, estos pacientes habitualmente no responden a quimioterapia y la 

supervivencia es pobre en la mayoria de los casos (46). 

Linfoma primario de mama 

Los linfomas de mama son neoplasias raras que surgen del tejido linfoide de la 

mama y se caracterizan por células B o T neoplásicas. Representan solo el 0,04-

1% de las neoplasias malignas de mama y menos del 1% de todos los linfomas no 

Hodgkin. 

Los linfomas de mama que surgen de las células B incluyen, pero no se limitan 

a: linfoma difuso de células B grandes,  linfoma folicular,  linfoma de zona marginal 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lymphatic-tissue
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/t-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/t-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diffuse-large-b-cell-lymphoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/follicular-lymphoma
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extranodal y el linfoma de Burkitt. El linfoma anaplásico de células grandes (ALCL) 

es de origen en células T (48). 

El linfoma primario de mama  se diagnostica en base a los criterios propuestos por 

Wiseman y Liao, que establecen que el sitio principal de la presentación del linfoma 

debe ser la mama, el linfoma debe estar en estrecha asociación con el tejido 

mamario, y la paciente no debe tener antecedentes o evidencia de enfermedad 

diseminada dentro de los 6 meses posteriores al diagnóstico, mientras que la 

afectación simultánea de los ganglios linfáticos axilares se considera parte del 

espectro de la enfermedad (49). 

Más del 90 % de los casos reportados de linfoma primario de mama son de origen 

de células B, de los cuales más del 50 % se diagnostican como linfomas difusos de 

células B grandes y es uno de los subtipos histológicos más agresivos, que a 

menudo se presenta como una masa mamaria de crecimiento rápido, a veces 

acompañado de múltiples masas mamarias, aumento del tamaño de los senos y 

adenopatias. La presentacion bilateral se describe en aproximadamente el 11 % de 

los casos y el sitio más común es el cuadrante externo superior (40%), seguido del 

cuadrante interno superior (20%), el cuadrante inferior externo (17%), periareolar 

(14 %) (50). 

La mastografia a menudo muestran un nódulo solitario (75%) no calcificado y de 

forma ovalada (50%) con márgenes circunscritos o indistintos (69%). En raras 

ocasiones, la asimetría global también puede ser una presentación o el 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/burkitts-lymphoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anaplastic-large-cell-lymphoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disseminated-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disseminated-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/axillary-lymph-node
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diffuse-large-b-cell-lymphoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diffuse-large-b-cell-lymphoma
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engrosamiento de la piel y el linfedema que se manifiestan como un aumento difuso 

de la densidad parenquimal (51). 

En la ecografía, aparece generalmente como un nodulo ovalado o redondo, 

paralelo, sólido, hipoecoico (87%) con margen no circuncrito y suele ser 

hipervascular (55-64%), el refuerzo  acústico posterior está presente en el 52-75% 

los casos. Rara vez se ven márgenes espiculados o calcificaciones sospechosas. 

La resonancia magnética muestra un nodulo isointenso en T1 e hiperintenso en T2 

con realce  homogéneo o heterogéneo generalmente curva tipo 2 y menos común 

tipo 3  además de engrosamiento cutáneo que sugiere una infiltración difusa (48,51). 

CARACTERÍSTICAS POR IMAGEN DE LOS TUMORES DE MAMA POR PERFIL 

INMUNOHISTOQUIMICO 

Los tumores luminales A tienden a tener márgenes espiculados y distorsión de la 

arquitectura, los luminales B no tienen necesariamente una distorsión asociada y 

son menos propensos a tener márgenes indistintos, microlobulados o  

espiculaciones (52). 

Los del grupo enriquecido con HER2 tienen mayor probabilidad de ser un nódulo 

con calcificaciones pleomórficas  o unicamente presentarse como calcificaciones 

sospechosas. Los cáncer de tipo basal/ triple negativos tienden a ser masas 

irregulares con márgenes mal definidos o espiculados; algunos tumores triple 

negativo son circunscritos y pueden ser confundidos con benignos, raramente 

muestra distorsión de la arquitectura o calcificaciones asociadas (53). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Debido a que el cáncer de mama es la principal neoplasias con alta prevalencia en 

la poblacion femenina con tendencia al incremento progresivo de casos confirmados 

y que la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de especialidades, Centro 

Médico Nacional “General de División Manuel Ávila Camacho” es uno de los 

principales centros de referencia oncológico, resulta de interés describir las 

principales caracteristicas demográficas e imagenológicas de los tipos histologicos 

especiales de cáncer de mama.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuáles son las caracteristicas imagenológicas del cáncer de mama invasivo de 

tipo histológico especial en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional “General de División Manuel Ávila Camacho ”? 

JUSTIFICACIÓN 

A pesar de que el diagnostico definitivo se realiza por histopatología como 

residentes y médicos imagenólogos debemos identificar los hallazgos más 

frecuentes y conocer las caracteristicas imagenológicas mas frecuentes del cáncer 

de mama invasivo de tipo histologico especial  ya que puede ayudar a considerarlos 

de sospecha y evitar mal diagnósticos.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y homodémico, incluyó 

pacientes de ambos géneros, con edad mayor a 18 años y menor a 90 años 

referidos a la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades, 

Centro Médico Nacional “General de División Manuel Ávila Camacho” con 

diagnóstico de cáncer de mama y resultado histopatológico de cáncer de mama de 

tipo especial durante el periodo del 01 Enero 2021 a 01 de Marzo 2024. 

Se excluyó aquellos pacientes que no contaban con cáncer de mama ni resultado 

histopatológico confirmatorio a malignidad. Finalmente se eliminaron los pacientes 

que no tenían expediente clínico completo y los que no continuaron con el protocolo 

de estudio. 

Se analizaron los expedientes con resultados histopatológicos de cáncer de mama 

invasivo de tipo especial confimados en la Unidad Médica de Alta Especialidad del 

Hospital de Especialidades de Puebla, “General Manuel Ávila Camacho” y  se 

revisaron en el Sistema de Archivo y Comunicación de Imágenes (PACS)  y de 

unidades anexas a la UMAE los estudios de imagen con los que contaban 

(Mastografía, Ultrasonido, Resonancia Magnética y/ tomografía). 

 

Finalmente, se capturo la siguiente información de las pacientes incluidas en el 

estudio: género, edad, reporte histopatológico, características imagenológicas por 

mastografía y ultrasonido. 
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El diseño y tipo de muestreo fue determinístico y el tamaño de la muestra fue a 

conveniencia del investigador.  

Los datos recabados se clasificaron en una hoja de base de datos en Excel y se 

realizó el análisis estadístico mediante el programa SPSS V. 29 y fue descriptivo, 

por lo tanto, para las variables cualitativas se obtuvieron porcentajes mientras que 

para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y  
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ASPECTOS ÉTICOS 

El presente protocolo de investigación se realizó por profesionales de la salud, 

especialistas en Imagenología diagnóstica y terapéutica y no conllevara riesgos 

para los participantes, ya que no se realizarán intervenciones ni modificaciones 

intencionales en sus funciones, aspectos psicológicos y relaciones sociales. Se 

garantizará en todo momento la confidencialidad y el anonimato de los participantes, 

y los datos recolectados se usarán exclusivamente con fines científicos, siguiendo 

los principios éticos universales de respeto, beneficio y justicia 

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigación en Salud del Hospital 

de Especialidades Centro Médico Nacional, General de División “Manuel Ávila 

Camacho”.  

Este protocolo cumple con las directrices establecidas en los siguientes códigos: 

• Reglamento de la Ley General de Salud: De acuerdo con el reglamento de la 

Ley General de Salud en materia de investigación para la salud. Títulos del 

primero al sexto y noveno 1987. 

• Norma Técnica No. 313 para la presentación de proyectos e informes 

técnicos de Investigación en las Instituciones de Atención a la Salud. 

• Reglamento Federal: Titulo 45, sección 46 y que coincide con las buenas 

prácticas clínicas. 

• Declaración de Helsinki: principios éticos en las Investigaciones médicas en 

seres humanos, con última revisión en Escocia, octubre 2000. 
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• Principios médicos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, titulado “Todas las participantes firmarán el 

consentimiento informado sobre el alcance del estudio y la autorización para 

usar los datos obtenidos en presentaciones públicas y científicas”. 

• Código de Nuremberg: normas éticas sobre experimentacion en seres 

humanos.  
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RESULTADOS 

Para esta investigación se realizó la selección de 1360 pacientes de la base de 

datos de patología que contaban con reporte histopatológico positivo para cáncer 

de mama diagnosticado durante el periodo 01 Enero 2021 a 01 de Marzo 2024, de 

los cuales se excluyeron 1287 pacientes por corresponder a Carcinoma Ductal 

infiltrante sin patrón específico, carcinoma lobulillar de mama sin patrón específico 

y Carcinoma Ductal in situ, otros 17 pacientes se eliminaron no contar con estudios 

de mastografía, ultrasonido o resonancia magnética. En total se obtiene una 

muestra de 54 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. A 

continuación, se describen los resultados del análisis realizado para cumplir con los 

objetivos del proyecto. 

Características sociodemográficas 

En relación con el sexo, observamos una prevalencia del género femenino donde el 

100% de los pacientes correspondieron a mujeres (Ver tabla 1). 

Con respecto a la edad, se obtuvo una media de 56 años con una desviación 

estándar de 15.8.  

Tabla 1. Características Sociodemográficas  

 

 N %  Media 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 

Sexo Femenino 54 100%     

Masculino 0 0%     

Edad   56 15.8 34 89 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Lateralidad de la mama afectada 

De los 54 pacientes, 30 de ellas tuvieron lesiones malignas que predominaron en la 

mama derecha lo cual corresponde al 55%, mientras que en 24 pacientes se afectó 

el lado izquierdo correspondiendo al 45%. (Ver tabla 2 y gráfica 1). 

Tabla 2. Lateralidad de mama afectada 

Mama afectada Número 

Derecha  30 

Izquierda  24 

Gráfica 1. Lateralidad de mama afectada 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Localización de la mama afectada 

Se estableció que los cuadrantes superiores externos fueron el sitio más común de 

afectación en 28 pacientes lo cual corresponde al 49% de los casos seguido del 

cuadrante superior interno en 14.5% y cuadrante inferior externo en 12.7%, en 

55%
45.00%

Lateralidad de mama afectada en porcentaje

Derecha Izquierda
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menor proporción se afectaron los cuadrantes inferiores internos y la región 

retroareolar. Además, se identificó 4 casos (7.2%) de afectación multifocal y 2 (3.6%) 

casos de multicentricidad. (Ver tabla 3). 

 

Tabla 3. Localización de la afectación  

Cuadrante afectado  Número  Porcentaje  

CSE 28 49% 

CSI 8 14.5% 

CIE 7 12.7% 

CII 2 3.6% 

Retroareolar  5 9% 

Multicéntrico  2 3.6% 

Multifocal 4 7.2% 

Total  54 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

 

Tipo histológico especial del cáncer de mama 

Del total de 54 pacientes se observó que el tipo histológico más prevalente fue el 

carcinoma mucinoso el cual se identificó en 19  casos representando el 33%  de los 

caso, seguido del carcinoma lobulillar de variedad plemórfica y el carcinoma papilar, 

ambos afectaron a 9 pacientes correspondiendo al 16%, con menor prevalencia se 

regristró al carcinoma medular y neuroendócrino correspondiendo al 7% y 5% 

respectivamente. (La tabla 4 muestra el resto de los detalles respecto a los tipos 

histológicos identificados). 
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Tabla 4. Tipo histológico especial de cáncer de mama 

 

Tipo histológico 
especial 

Número  Porcentaje  Edad de 
presentación 
(años) 

Media de 
edad de 
presentación 
(años) 

Adenosarcoma de 
bajo grado 

1 1.7% 52 52 

Carcinoma 
infiltrante de tipo 

adenoideo 

1 1.7% 69 69 

Carcinoma 
mucinoso 

19 33% 34-86 56 

Carcinoma invasor 
con diferenciacion 

apócrina 

1 1.7% 66 66 

Carcinoma lobulillar 
variedad 

pleomórfica 

9 16% 38-89 56 

Carcinoma medular 4 7% 59-75 67 

Carcinoma 
metaplásico 

2 3.5% 41-57 49 

Carcinoma 
micropapilar invasor 

2 3.5% 36-37 36.5 

Carcinoma 
neuroendócrino 

3 5% 39-70 59 

Carcinoma papilar  9 16% 40-76 61 

Carcinoma tubular 1 1.7% 52 52 

Tumor filoides 
maligno 

2 3.5% 45-50 47 

TOTAL  54 100%   

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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CARACTERÍSTICAS IMAGENOLÓGICAS DE LOS TIPOS ESPECIALES DE 

CÁNCER DE MAMA  

Carcinoma infiltrante mucinoso 

El carcinoma mucinoso representó el tipo histológico especial más prevalente con 

19 casos reportados que corresponde al 33% del total.  

Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo ovalado en el 84% de 

los casos e irregular en 15%, todos de orientación paralela, margen circunscrito en 

58%, microlobulado en 26%, angulado en 10%, ecogenicidad hipoecoico en 42%, 

complejo sólido quístico en 31% e isoecoico en 26%, predominó el refuerzo acústico 

posterior en 52%, refuerzo y sombras laterales en 36% de los casos. Estos 

hallazgos encontrados corresponden a los descritos en la literatura. (Ver tabla 5). 
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Tabla 5. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico 

Infiltrante Mucinoso  
Características n= 19 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  16 84 
      Irregular       3 15 
Orientación 
     Paralelo 19 100 
     No paralelo 0 0 
Margen  
      Circunscrito  11 58 
      No Circunscrito  8 42 
           Espiculado  1 5 
           Angulado 2 10 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  5 26 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 5 26 
      Hipoecoico 8 42 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

6 31 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  1 5 
      Refuerzo acústico 10 52 
      Combinado 7 36 
      Sin hallazgos  1 5 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  0 0 
      Periférica  0 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Por mastografía se identificaron como nódulos ovalados en 84% e irregulares en 

15% con margen circunscrito en 42% y no circunscrito y microlobulado en 38% 

seguido de oscurecido en 15%, isodensos en 68% y de alta densidad en 31%, con 

calcificaciones finas pleomorfas en 26% y asimetría focal en 5%, estos hallazgos 

también corresponden con los descritos en la literatura. (Ver tabla 6). 

Tabla 6. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico 

Infiltrante Mucinoso 
Características n= 19 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  16 84 
      Irregular       3 15 
Margen  
      Circunscrito  8 42 
      No Circunscrito  11 57 
           Espiculado  1 0 
           Indistinto 0 5 
           Oscurecido 3 15 
           Microlobulado  7 38 
Ecogenicidad 
      Isodenso 13 68 
      Alta densidad 6 31 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 5 26 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria 0 0 
      Agrupadas 0 0 
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

0 0 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 1 5 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos 

 



 

pág. 46 
 

Se anexa hallazgos visualizados por mastografía y ultrasonido. 

Figura 1 y 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS 
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Carcinoma lobulillar variante pleomórfica 

El carcinoma lobulillar variante pleomórfica representó el 16% de los casos 

reportados.  

Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo irregular en todos los 

casos, orientación no paralelo en 88% de los casos,  margen no circunscrito  

predominantemente espiculado y angulado en 44% respectivamente y en menor 

porcentaje microlobulado, ecogenicidad hipoecoico con sombra acústica posterior 

en todos los casos, llama la atención la identificación de calcificaciones 

intranodulares en el 77% de los casos y vascularidad central y periférica en la 

modalidad Doppler color en 55.5% de los casos. Con respecto a los hallazgos 

descritos en la literatura se encontró un porcentaje alto de calcificaciones 

intranodulares que corresponde a un hallazgo poco común. (Ver tabla 7). 
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Tabla 7. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 

histológico. 

Carcinoma lobulillar variante pleomórfica 
Características n= 9 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0                    0 
      Irregular       9 100 
Orientación 
     Paralelo 1                   11.1 
     No paralelo 8 88.8 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  9 100 
           Espiculado  4 44.4 
           Angulado 4 44.4 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  1 11.1 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 9 100 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

0 0 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  9 100 
      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad mixta 4 44.4 
      Central  0 0 
      Periférica  1 11.1 
      Calcificaciones 
intranodulares 

7 77.7 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito, espiculado en 77% de los casos y microlobulado 

en 22%, todos de alta densidad con calcificaciones predominantemente finas 

pleomorfas en 44.4% y tanto amorfas como gruesas heterogéneas en 22.2% 

respectivamente, otros hallazgos asociados que se visualizaron fueron distorsión de 

la arquitectura y retracción del pezón, también llama la atención la asociación con  

calcificaciones sospechosas que es un hallazgo poco común en la literatura. (Ver 

tabla 8). 
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Tabla 8. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico 

 
Carcinoma lobulillar variante pleomórfica 

Características n= 9 % 
Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       9 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  9 100 
           Espiculado  7 77 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado  2 22.2 
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 9 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   2 22.2 
      Gruesas heterogéneas 2 22.2 
      Finas pleomorfas 4 44.4 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria 0 0 
      Agrupadas 0 0 
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

5 55.5 

     Retracción del pezón 2 22.2 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Se anexa hallazgos visualizados por mastografía y ultrasonido. 

Figura 3 y 4. 

           

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS 
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Carcinoma papilar 

El carcinoma lobulillar variante pleomórfica representó el 16% de los casos 

reportados.  

Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo irregular en 88% de los 

casos, orientación paralelo en 77%, margen no circunscrito  predominantemente 

angulados en 77% de los casos, en menor porcentaje espiculado y microlobulado, 

la ecogenicidad predominante fue complejo sólido- quístico en 66% de los casos 

seguido de hipoecoico  en 22%, con hallazgos combinados en 77% y vascularidad 

central y periférica en la modalidad Doppler color en 55.5% de los casos. (Ver tabla 

9). 
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Tabla 9. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico 

Carcinoma papilar 
Características n= 9 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  1 11.1 
      Irregular       8 88.8 
Orientación 
     Paralelo 7                   77.7 
     No paralelo 2 22.2 
Margen  
      Circunscrito  1 11.1 
      No Circunscrito  8 88.8 
           Espiculado  1 11.1 
           Angulado 7 77.7 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  1 11.1 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 2 22.2 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

6 66.6 

      Heterogéneo 1 11.1 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  1 11.1 
      Refuerzo acústico 1 11.1 
      Combinado 7 77.7 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad mixta 5 55.5 
      Central  0 0 
      Periférica  0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito, microlobulado en 66%, de alta densidad en 77% 

con calcificaciones finas pleomorfas en 33.3%. Estos hallazgos coinciden con los 

descritos en la literatura en ultrasonido y mastografía, excepto por 3 casos de 

calcificaciones finas pleomorfas reportados en este estudio . (Ver tabla 10). 

Tabla 10. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico 

Carcinoma papilar 
Características n= 9 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  1 11.1 
      Irregular       8 88.8 
Margen  
      Circunscrito  1 11.1 
      No Circunscrito  8 88.8 
           Espiculado  0 0 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 2 22.2 
           Microlobulado  6 66.6 
Ecogenicidad 
      Isodenso 2 22.2 
      Alta densidad 7 77.7 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 3 33.3 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria 0 0 
      Agrupadas 0 0 
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

0 0 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Se anexa hallazgos visualizados por mastografía y ultrasonido. 

Figura 5,6 y 7. 

  

Fuente: Sistema PACS 
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Carcinoma medular  

El carcinoma medular representó solo el 7% del total de los tipos histológicos 

reportados. Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo irregular de 

orientación predominantemente no paralelo en 75% de los casos, margen no 

circunscrito y microlobulado en 75%, ecogenicidad hipoecoico con sombras 

laterales en todos los casos, vascularidad central y periférica con la modalidad 

Doppler color en 25% de los casos. (Ver tabla 11). 
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Tabla 11. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 

histológico 

Carcinoma medular  
Características n= 4 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       4 100 
Orientación 
     Paralelo 1 25 
     No paralelo 3 75 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  4 100 
           Espiculado  0 0 
           Angulado 1 25 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  3 75 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 4 100 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

0 0 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica 
lateral 

4  100 

      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  1 25 
      Central  1 0 
      Periférica  1 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito y microlobulado de alta densidad en todos los 

casos.  Estos hallazgos coinciden con los descritos en la literatura en las dos 

modalidades de imagen. (Ver tabla 12). 

Tabla 12. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma medular 
Características n= 4 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       4 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  4 0 
           Espiculado  0 0 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado  4 100 
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 4 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 0 0 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas   
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

0 0 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Se anexa hallazgos visualizados por ultrasonido. 

Figura 8 y 9. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS. 
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Carcinoma neuroendócrino  

El carcinoma medular representó solo el 5% del total de los tipos histológicos 

reportados.  

Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo irregular de orientación 

predominantemente no paralelo en 66% de los casos, margen no circunscrito 

espiculado, angulado y microlobulado en igual porcentaje, ecogenicidad hipoecoico 

en 66%  y complejo sólido quístico en 33%, con sombra y refuerzo acústico en todos 

los casos y vascularidad  de predominio central en la modalidad Doppler color y 

calcificaciones intranodulares. (Ver tabla 13). 
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Tabla 13. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma neuroendócrino 
Características n= 3 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       3 100 
Orientación 
     Paralelo 1 33 
     No paralelo 2 66 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  3 100 
           Espiculado  1 33 
           Angulado 1 33 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  1 33 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 2 66 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

1                   33 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  0 100 
      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 3 100 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  2 66 
      Periférica  1 33 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito y espiculado en 66%, de alta densidad en todos los 

casos, además se asoció con calcificaciones finas pleomórficas y gruesas 

heterogéneas de distribución segmentaria en 66% de los casos, todos los nódulos 

condicionaban distorsión de la arquitectura.  Estos hallazgos difieren con los 

descritos en la literatura  por la presencia de calcificaciones sospechosas. (Ver tabla 

14). 

Tabla 14. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma neuroendócrino 
Características n= 3 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       3 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  3 100 
           Espiculado  2 66 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado  1 33 
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 3 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 1 33 
      Finas pleomorfas 2 66 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas 2 66 
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

3 100 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Se anexa hallazgos visualizados por mastografía y ultrasonido. 

Figura 10 y 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS 
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Carcinoma metaplásico 

El carcinoma metaplasico representó el 3.5% del total de los tipos histológicos 

reportados. Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo irregular de 

orientación no paralelo, margen no circunscrito angulado e irregular, ecogenicidad 

hipoecoico y complejo sólido quístico con sombras laterales y refuerzo.  (Ver tabla 

15). 

Tabla 15. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma metaplásico  
Características n= 2 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       2 100 
Orientación 
     Paralelo 0 0 
     No paralelo 2 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  0 0 
           Espiculado  0 0 
           Angulado 1 50 
           Irregular 1 50 
           Microlobulado  0 0 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 1 50 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

1 50 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra lateral 1 50 
      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 1 50 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  0 0 
      Periférica  0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito oscurecido y microlobulado, de alta densidad en 

todos los casos. A pesar de que los hallazgos descritos en la literatura son escasos, 

llama la atención la ecogencidad complejo sólido- quístico que no había sido 

reportado previamente. (Ver tabla 16). 

Tabla 16. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma metaplásico 
Características n= 2 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       2 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  2 0 
           Espiculado  0 0 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 1 50 
           Microlobulado  1 50 
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 2 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 0 0 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas   
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

0 0 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 



 

pág. 66 
 

Se anexa hallazgos visualizados por ultrasonido. 

Figura 12 y 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS. 
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Carcinoma micropapilar invasor 

El carcinoma medular representó el 3.5% del total de los tipos histológicos 

reportados.  Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo irregular 

de orientación no paralelo, margen no circunscrito espiculado, ecogenicidad 

hipoecoico con sombras acústica posterior y vascularidad periférica en la modalidad 

Doppler color en todos los casos.  (Ver tabla 17). 

Tabla 17. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma micropapilar invasor 
Características n= 2 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       2 100 
Orientación 
     Paralelo 0 0 
     No paralelo 2 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  2 100 
           Espiculado  2 100 
           Angulado 0 0 
           Irregular 0 00 
           Microlobulado  0 0 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 2 100 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

0 0 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  2  100 
      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  0 0 
      Periférica  2 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito y espiculado, de alta densidad con calcificaciones 

finas pleomorfas y condicionando distorsión de la arquitectura en todos los casos. 

Estos hallazgos coinciden con los descritos en la literatura en las dos modalidades 

de imagen (Ver tabla 18). 

Tabla 18. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma micropapilar invasor 
Características n= 2 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       2 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  2 100 
           Espiculado  2 100 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado  0 00 
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 2 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 2 100 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas   
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

2 100 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Se anexa hallazgos visualizados por ultrasonido. 

Figura 14 y 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS 
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Tumor filoides maligno  

El tumor filoides maligno representó el 3.5% del total de los tipos histológicos 

reportados. Los hallazgos identificados por ultrasonido fueron un nódulo ovalado o 

irregular de orientación paralelo, margen circunscrito o microlobulado ecogenicidad 

heterogénea por zonas de necrosis central y refuerzo acústico posterior, en la 

modalidad Doppler color no se identificó vascularidad en todos los casos.  (Ver tabla 

19). 

Tabla 19. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Tumor filoides maligno  
Características n= 2 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  1 50 
      Irregular       1 50 
Orientación 
     Paralelo 2 0 
     No paralelo 0 100 
Margen  
      Circunscrito  1 0 
      No Circunscrito  1 100 
           Espiculado  0 0 
           Angulado 0 0 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  1 100 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 0 0 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-quístico 0 0 
      Heterogéneo 2 100 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  0 0 
      Refuerzo acústico 2 100 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  0 0 
      Periférica  0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 



 

pág. 71 
 

Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

ovalado e irregular, margen circunscrito y microlobulado, isodenso y de alta 

densidad en misma proporción. Estos hallazgos coinciden con los descritos en la 

literatura en las dos modalidades de imagen (Ver tabla 20). 

Tabla 20. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Tumor filoides maligno 
Características n= 2 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  1 50 
      Irregular       1 50 
Margen  
      Circunscrito  1 50 
      No Circunscrito  1 50 
           Espiculado  0 0 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado  1 50 
Ecogenicidad 
      Isodenso 1 50 
      Alta densidad 1 50 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 0 0 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas 0  
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

0 0 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Se anexa hallazgos visualizados por ultrasonido. 

Figura 16 y 17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS 
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Carcinoma tubular  

El carcinoma medular representó el 1.8% del total de los tipos histológicos 

reportados. Los hallazgos identificados por ultrasonido fue un nódulo irregular de 

orientación no paralelo, margen no circunscrito espiculado, ecogenicidad hipoecoico 

con sombra acústica.  (Ver tabla 21). 

Tabla 21. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma Tubular  
Características n= 1 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       1 100 
Orientación 
     Paralelo 0 0 
     No paralelo 1 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  1 100 
           Espiculado  1 100 
           Angulado 0 0 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  0 0 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 1 100 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

0 0 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  1 100 
      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  0 0 
      Periférica  0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito espiculado, de alta densidad asociado a distorsión 

de la arquitectura. Estos hallazgos coinciden con los descritos en la literatura en las 

dos modalidades de imagen (Ver tabla 22). 

Tabla 22. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Carcinoma Tubular 
Características n= 1 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       1 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  1 100 
           Espiculado  1 100 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado  0 0 
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 1 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 0 0 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas 0  
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

1 100 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Se anexa hallazgos visualizados por mastografía y ultrasonido. 

Figura 18 y 19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Sistema PACS. 
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Carcinoma invasor con diferenciación apócrina.  

El carcinoma medular representó el 1.8 % del total de los tipos histológicos 

reportados. Los hallazgos identificados por ultrasonido fue un nódulo irregular de 

orientación no paralelo, margen no circunscrito angulado, ecogenicidad hipoecoico 

con refuerzo acústico posterior.  (Ver tabla 23). 

Tabla 23. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Infiltrante con diferenciación apocrina  
Características n= 1 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       1 100 
Orientación 
     Paralelo 0 0 
     No paralelo 1 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  1 100 
           Espiculado  0 0 
           Angulado 1 100 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado  0 0 
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 1 100 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-
quístico 

0 0 

      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  0 0 
      Refuerzo acústico 1 100 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  0 0 
      Central  0 0 
      Periférica  0 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito e indistino, de alta densidad. A pesar de que existen  

pocos casos descritos, los hallazgos coinciden con los referidos en la literatura en 

las dos modalidades de imagen (Ver tabla 24). 

Tabla 24. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 

Infiltrante con diferenciación apocrina 
Características n= 1 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       1 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  1 0 
           Espiculado  0 0 
           Indistinto 1 100 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado    
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 1 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 0 0 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas   
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

0 0 

     Retracción del pezón 0 0 
      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Angiosarcoma de bajo grado 

El angiosarcoma de bajo grado representó el 1.8 % del total de los tipos histológicos 

reportados.  

Los hallazgos identificados por ultrasonido fue un nódulo irregular de orientación 

paralelo, margen no circunscrito angulado, ecogenicidad hipoecoico con sombra 

acústica posterior y vascularidad de predominio periférico en la modalidad Doppler 

color.  (Ver tabla 25). 

Tabla 25. Características imagenológicas por ultrasonido de acuerdo al tipo 
histológico. 

Angiosarcoma de bajo grado  
Características n= 1 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       1 100 
Orientación 
     Paralelo 1 100 
     No paralelo 0 0 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  1 100 
           Espiculado  0 0 
           Angulado 1 100 
           Irregular 0 0 
           Microlobulado    
Ecogenicidad 
      Isoecoico 0 0 
      Hipoecoico 1 100 
      Hiperecoico 0 0 
      Complejo sólido-quístico 0 0 
      Heterogéneo 0 0 
Hallazgos acústicos posteriores 
      Sombra acústica  1 100 
      Refuerzo acústico 0 0 
      Combinado 0 0 
      Sin hallazgos  0 0 
Otros hallazgos asociados 
      Vascularidad  1 100 
      Central  0 0 
      Periférica  1 100 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Con respecto a los hallazgos visualizados por mastografía se identificó un nódulo 

irregular, margen no circunscrito y espiculado, de alta densidad asociado a 

distorsión de la arquitectura. Debido a los pocos caso reportados en la literatura y 

que no se han descrito  hallazgos específicos de esta entidad, resulta interesante 

las características de este tipo histológico.   (Ver tabla 26). 

Tabla 26. Características imagenológicas por Mastografía de acuerdo al tipo 
histológico. 
 

Angiosarcoma de bajo grado  
Características n= 1 % 

Morfología  
      Redondo  0 0 
      Ovalado  0 0 
      Irregular       1 100 
Margen  
      Circunscrito  0 0 
      No Circunscrito  1 100 
           Espiculado  1 100 
           Indistinto 0 0 
           Oscurecido 0 0 
           Microlobulado    
Ecogenicidad 
      Isodenso 0 0 
      Alta densidad 1 100 
      Baja densidad 0 0 
      Contenido graso 0 0 
Calcificaciones sospechosas asociadas 
      Amorfas   0 0 
      Gruesas heterogéneas 0 0 
      Finas pleomorfas 0 0 
      Lineales ramificadas  0 0 
Distribución de las calcificaciones 
      Segmentaria   
      Agrupadas   
Otros hallazgos asociados 
     Distorsión de la 
arquitectura  

1 100 

      Asimetría focal 0 0 
      Asimetría global 0 0 

 Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Se anexa hallazgos visualizados por mastografía. 

Figura 20. 

 

Fuente: Sistema PACS 
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Adenopatías axilares ipsilaterales asociadas. 

En la evaluación de la región axilar se identificó que 5 casos presentaron 

adenopatías ipsilaterales, de ellos el tipo histológico predominante fue el carcinoma 

lobulillar variante pleomórfica que correspondió al 5.5% de los casos, además en 

una paciente también se asoció con adenopatías supra e infraclaviculares, otros 

tipos histológicos como el carcinoma papilar y el carcinoma mucinoso se asociaron 

con adenopatías axilares en solo el 1.8% de los casos.  

Tabla 27. Carcinomas que se asociaron con adenopatías axilares. 

 N %  
Tipo histológico Carcinoma lobulillar 

variante pleomórfica 
3 5.5% 

Carcinoma papilar 1 1.8% 
Carcinoma mucinoso 1 1.8% 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

Carcinomas que se asociaron con doble primario metacrónico. 

Es de interés resaltar que dos pacientes contaban con el antecedente de carcinoma 

ductal infiltrante subtipo molecular triple negativo las cuales fueron tratadas con 

mastectomía y posteriormente desarrollaron en la mama contralateral carcinoma 

papilar y micropapilar invasormetacrónico. 
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Tabla 28. Tipo histológico de carcinomas que se asociaron con doble primario 
metacrónico. 

 

  

N %  

Tipo histológico 
inicial 

Carcinoma 
ductal 
infiltrante  

Tipo 
histológico 
metacrónico 

Carcinoma 
micropapilar 

invasor 

1 1.8% 

Carcinoma 
ductal 
infiltrante 

 Carcinoma 
papilar  

1 1.8% 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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DISCUSIÓN 

 

Debido a que el cáncer de mama corresponde a la principal neoplasia que afecta a 

las mujeres de todo el mundo y causa gran morbimortalidad, es necesario que 

conozcamos los principales hallazgos imagenológicos a fin de realizar un 

diagnóstico oportuno, brindar el tratamiento acertado y mejorar la calidad de vida de 

las mujeres.  

El género afectado en el estudio fue el 100% pacientes del género femenino, el cuál 

coincide con los estudios referidos por Smolarz y Zadrożna en el año 2022, el cual 

reporta un predominio en el sexo femenino con una incidencia del 1% en 

hombres(54). El resultado en este estudio es debido a que el cáncer de mama es 

más frecuente en mujeres.  

La edad media de las pacientes era de 56 años (mínimo de 34 años; máxima de 89 

años) y una desviación estándar de 15.8. Existe un amplio rango de edad de los 

tipos identificados, esto se debe a que la probabilidad de tener cáncer de mama 

aumenta con la edad, teniendo su mayor frecuencia en la sexta década de vida y 

es acorde a lo reportado en la literatura (2).  

La región afectada con mayor frecuencia correspondió al cuadrante superior externo 

de la mama derecha hallazgos que coinciden con el cuadrante reportado en la 

literatura, esto debido al tejido glandular accesorio que predomina en este 

cuadrante.  
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El tipo histológico más frecuente reportado en este estudio fue el carcinoma 

mucinoso, llama la atención la identificación de un caso en una mujer de 34 años 

debido a que la literatura menciona que afecta principalmente a mujeres 

postmenopáusicas, con relación a las características imagenológicas coincidían con 

las descrita por autores como Thai y Lerwill (2023) y otras literaturas (34).  

Con respecto al carcinoma papilar se reportó un caso en una paciente de 40 años 

que concierne a una edad joven de presentación, además se observó que afectaba 

la región retroareolar y el cuadrante superior externo; otro hallazgo a resaltar es la 

asociación con microcalcificaciones finas pleomorfas en 33.3% de los casos lo cual 

no es una característica descrita en la literatura (27). 

El carcinoma lobulillar variante pleomórfica fue el siguiente en frecuencia en este 

estudio, una característica a resaltar corresponde a la presencia de calcificaciones 

finas pleomorfas y amorfas en el 66.6% de los casos que es un hallazgo no 

informado en la mayoría de la literatura (25). 

El carcinoma medular correspondió a 4 casos, la edad de presentación correspondió 

a lo plasmado en las publicaciones, sin embargo, en los hallazgos por imagen se 

caracterizó por ser un nódulo irregular y no paralelo que corresponde a 

características poco comunes, además como hallazgo solo un caso se asoció a 

vascularidad central y periférica con la modalidad Doppler color (19).  
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El carcinoma neuroendócrino representó unicamente el 5% de los casos, debido a 

que no se han reportado hallazgos caracteristicos típicos por imagen, resultó de 

interés observarlo como un nódulo irregular con margen espiculado, angulado y 

microlobulado, hipoecoico y complejo sólido quístico asociado a calcificaciones 

finas pleomórficas y gruesas heterogéneas de distribución segmentaria, estas 

úñtimas caracteristicas corresponden a nuevos hallazgos no descritos en series de 

casos anteriores reportados por Sheikh y Haider (2023) (43).    

Únicamente se identificaron dos casos de carcinoma metaplásico debido a rareza 

del tumor, uno de ellos se presentó a una edad joven (42 años), a pesar de que no 

existen hallazgos radiológicos especificos resultó de interes observalo como un 

nódulo complejo sólido quístico que corresponde a una nueva forma de 

presentación no descrita previamente en publicaciones como la realizada por 

Muñoz y Santos (2019) (40). 

El carcinoma micropapilar invasivo se identificó como un nódulo irregular de 

orientación no paralelo, margen no circunscrito espiculado con calcificaciones finas 

pleomorfas y distorsión de la arquitectura que además se asoció a un caso de 

cáncer metacrónico, estas caracteristicas correspondieron a los pocos casos que 

se han descrito previamente (35). 

Se identificaron dos casos de tumor filoides maligno que se presentaron en el rango 

de edad y con las caracteristicas por imagen reportadas en estudios previos como 

el realizado por Lissidini y Mulé en 2022 (47). 
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El carcinoma tubular y el carcinoma invasor con diferenciación apócrina 

correspondieron en la edad de presentación y los hallazgos imagenológicos 

previamente descritos  en series de casos como la realizada por Sakhri y Aloui 

(2023) y Yang (2022)  (32,38). 

El único caso de angiosarcoma de bajo grado se presentó como un nódulo irregular 

de orientación paralelo, margen no circunscrito angulado, ecogenicidad hipoecoico 

con sombra acústica posterior y vascularidad periférica en la modalidad Doppler 

color, además se asoció a distorsión de la arquitectura, sin embargo no se han 

reportado caracteristicas específicas por imagen por lo que corresponde a hallazgos 

no exclusivos.  

Se identificaron tres casos  de carcinoma lobulillar variante pleomórfica asociados 

con adenopatias axilares ipsilaterales y un caso en el que se agregó  adenopatias 

supra e infraclaviculares, otros tipos histológicos como el carcinoma mucinoso y el 

papilar tambíen se asociaron con adenopatias axilares en un caso respectivamente. 

Otro hallazgo de interés observado corresponde a dos pacientes con antecedente 

de carcinoma ductal infiltrante subtipo molecular triple negativo, quienes 

desarrollaron en la mama contralateral carcinoma papilar y micropapilar invasor 

metacrónico. 
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CONCLUSIÓN 

 

En el presente estudio el género femenino correspondió al 100% de los casos con 

una edad media reportada de 56 años.  El tipo histopatológico predominante  fue el 

carcinoma mucinoso seguido del carcinoma lobuliilar variante pleomórfica y 

carcinoma papilar. La región afectada con más frecuencia correspondió al cuadrante 

superior externo de la mama derecha. La mayoría de los hallazgos imagenológicos 

correspondían a los descritos en la literatura, excepto por la identificación de 

calcificaciones sospechosas en el carcinoma lobulillar variante pleomórfica, el 

carcinoma papilar y carcinoma neuroendócrino. 

Con menor frecuencia se observó afectación ganglionar axilar regional en los tipos 

histológicos  especiales a diferencia de los carcinomas ductales y lobulillares 

infiltrantes sin patrón específico. 
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Hoja de recolección de datos 
Fecha de recolección de datos:  

Información del paciente 
A) Edad  

B) Género Mujer 

Criterios de inclusión  
A) Paciente mayor de 18 años  Si/No 

B) Derechohabiente de la UMAE Puebla “General Manuel 

Ávila Camacho” 

Si/No 

C) Realización de estudios de imagen (Ultrasonido, 

Mastografía, Resonancia Magnética, Tomografía) 

Si/No 

D) Cuenta con reporte histopatológico con conclusión de 

cáncer de mama invasivo de tipo histológico especial 

Si/No 

Criterios de exclusión  
A) Pacientes con enfermedad mamaria benigna. Si/No 

B) Pacientes sin estudios imagenologicos  Si/No 
C) Pacientes con reporte histopatológico de lesiones de riesgo. Si/No 
D) Pacientes con reporte histopatológico de carcinoma ductal 

invasivo sin tipo especial (NOS), carcinoma in situ o carcinoma 

lobulillar sin patron específico. 

Si/No 

Criterios de eliminación 
A) Pacientes con expediente clínico incompleto. Si/No 

B) Reporte histopatológico concluido como “muestra 

insuficiente” o no concluyente.  

Si/No 

Variables de interés  Si/No 

Tipos histológicos especiales del cáncer de mama invasivo  

Subtipos moleculares de cáncer de mama 
Hallazgos imagenológicos de cáncer de mama invasivo de tipo histológico 

especial. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 

Número  Actividad Mes 

1 

Mes 

2 

Mes 

3 

Mes 

4 

Mes 

5 

1 Elaboración del protocolo X     

2 Inclusión de pacientes   X    

3 Captura y análisis de la 

información  

 X    

4 Interpretación de resultados    X   

5 Redacción de Tesis    X  

6 Redacción de artículo científico y 

Cartel  

    X 
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Variable Definición 
operaciona
l 

Definición 
conceptua
l  

Tipo de 
variable 

Método 
de 
medición  

Valores  

Edad de 
presentaci
ón 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
a la fecha 
de 
presentació
n, 

Lo 
especificad
o en el 
expediente 
clínico en 
“edad” 

Cuantitat
ivo 
discreta 

Años  Valores numéricos 
enteros, mayores o 
iguales a 0 

Sexo Característi
ca biológica 
determinad
a por los 
cromosoma
s sexuales 

Lo 
especificad
o en el 
expediente 
en “sexo” 

Cualitati
va 
dicotómi
ca    

Género  Hombre 
Mujer 

Variantes 
histológica
s del 
cáncer de 
mama 

Diagnóstico 
histológico 
según 
composició
n celular del 
cáncer de 
mama. 

Lo 
especificad
o en el 
reporte 
histopatoló
gico 

Cualitati
va 
nominal 

Clasificac
ión de los 
tumores 
OMS. 

Carcinoma invasivo 

• Carcinoma 

microinvasivo 
• Carcinoma 

tubular 
• Carcinoma 

cribiforme 
• Carcinoma 

mucinoso 
• Cistoadenocar

cinoma 

mucinoso 
• Carcinoma 

micropapilar 

invasivo 
• Carcinoma 

apocrino 
• Carcinoma 

metaplásico 
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• Carcinoma 

lobulillar 

infiltrante 

• Carcinoma 

medular  

• Carcinoma 

oncocitico 
• Carcinoma 

neuroendocrin

o 
• Angiosarcoma 

• Tumor filoides 

maligno 

Linfoma difuso 

de celulas B 

grandes. 

Subtipos 
moleculare
s del 
cáncer de 
mama 

Expresion 
de 
receptores 
homonales, 
HER2, 
factor de 
proliferacio
n celular Ki 
67 del 
cáncer de 
mama. 

Lo 
especificad
o en el 
reporte 
histopatoló
gico 

Cualitati
va 
nominal 

Clasificac
ión 
histológic
a y 
molecular 
del 
cáncer de 
mama 

Luminal A 

Luminal B 
 
HER 2/NEU 
 
Triple negativo  

Asociación 
con otro 
carcinoma 
primario 
 
 
 
 

Diagnóstico 
histológico 
según 
composició
n celular. 

Lo 
especificad
o en el 
reporte 
histopatoló
gico 

Cualitati
va 
nominal 

Clasificac
ión de la 
Organiza
ción 
Mundial 
de la 
Salud  

• Cáncer de 

mama 

• Cancer 

cervico-

uterino. 

• Cancer 

tiroideo 
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• Cancer de 

colon  

Hallazgos 
imagenoló
gicos del 
cáncer 
invasivo de 
tipo 
histológico 
especial 
 

Característi
cas 
radiológicas 
de los 
hallazgos  

Lo 
visualizado 
en estudios 
de imagen 

Cualitati
va 
nominal 

Léxico BI-
RADS 5 
ed. 

Nodulo, margen, 

densidad, 

calcificaciones 

sospechosas, 

distorsion de la 

arquitectura, 

ecogenicidad, 

hallazgos acusticos 

posteriores, 

vascularidad. 

característi
cas 
imagenoló
gicas y 
sitio de la 
enfermeda
d 
metastásic
a 

Característi
cas 
radiológicas 
de los 
hallazgos  

Lo 
visualizado 
en estudios 
de imagen 

Cualitati
va 
nominal 

Descripci
ón 
tomográfi
ca 

Ganglios linfáticos, 

nodulos pulmares o 

hepáticos, sistema 

nervioso central, 

lesiones liticas, 

blasticas o mixtas. 
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Diagrama de flujo 
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