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Artículo Original

Valor predictivo positivo de BI-RADS e indicaciones en resonancia magnética 
de mama, experiencia de un centro de alta complejidad

Resumen: La mamografía y el ultrasonido constituyen el pilar para el estudio del cáncer de mama. Otras 
-
-

-

-

Abstract: 

-
-

Introducción

El cáncer de mama es un problema de salud públi-
ca a nivel mundial con 2.1 millones de casos nue-
vos anuales y es la principal causa de muerte por 
cáncer en mujeres. La mortalidad para el año 2018 
fue de 626.679 representando un 29.8% de todas 
las muertes por cáncer de mama en mujeres. La in-
cidencia es variable oscilando entre 27-92 casos por 
100.000 mujeres, siendo mayor en los países con alto 
índice de desarrollo humano (IDH).

En Latinoamérica y el caribe el cáncer de mama ocu-
pa el primer puesto en cáncer teniendo en cuenta to-
das las edades y ambos sexos con 51.9 casos por 
100.000 habitantes, con una prevalencia de 156.743 y 
una mortalidad de 52.558 casos en 2018. En Colom-
bia, la incidencia es de 44 casos por cada 100.000 

habitantes, con una prevalencia de 10.023 casos 
nuevos y una mortalidad de 3702 casos en 2018.1,3 

El cáncer de mama se estudia mediante la ma-
mografía, la ecografía y el análisis histológico me-   
diante biopsias guiadas por distintos métodos4. El es-
tudio de tumores de mama por resonancia magnética 
se comenzó a introducir en el año 1982 y desde el año 
2003, se posiciona como una modalidad diagnóstica 
hecho que concuerda, con la publicación de la cuar-
ta edición del BI-RADS5. El aumento en la frecuencia 
de su uso coincide con la aparición de las primeras 
recomendaciones por parte del Colegio Americano 
de Radiología. La resonancia magnética es recono-
cida en general por la capacidad de contraste en los 
tejidos blandos que posee, característica de suma 
importancia en la mama dada su composición grasa 
y de tejido glandular.6
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El uso de medio de contraste, en conjunto a la su-
presión grasa y la sustracción de imágenes, aumenta 
la sensibilidad en la detección de cáncer, debido a 
la neovascularización que este tipo de lesiones sue-
len tener.7 Adicional al realce de las lesiones, se ha 
descrito que la curva de lavado de las lesiones se 
relaciona con su potencial maligno, teniendo mayor 
frecuencia de malignidad aquellas lesiones que pre-
sentan realce temprano y de predominio periférico, 
con curvas de lavado rápidas, permitiendo diferenciar 
algunas lesiones benignas de las malignas.8 

Las secuencias de difusión y ADC se basan en el 
movimiento aleatorio de las moléculas de agua, dicho 
movimiento disminuye cuando aumenta el número de 
células en un determinado volumen de tejido lo cual 
es característico de los tumores malignos. Esto se 

DWI y disminución de los valores en el mapa de ADC. 

Un metaanálisis basado en 13.847 lesiones concluye 
que un valor menor de 1.00 × 10-3 mm2/s puede ser 
recomendado para distinguir lesiones malignas de 
benignas.9 

A pesar de contar con muchas características posi- 
tivas, principalmente cuando su uso está indicado, 
la resonancia magnética de mama tiene algunos in-
convenientes en su aplicación como los altos costos, 
en promedio de 2,925 USD en Estados Unidos10, uso 
de gadolinio como medio de contraste, el cual puede 
producir efectos adversos como reacciones alérgicas, 

sistémica, entre otros11,13, y en términos de pronósti-
co, no se ha podido demostrar en los estudios que 
su uso se asocie a disminución en la mortalidad por 
cáncer de mama.14

El uso indiscriminado de esta modalidad en los úl-
timos años, ha generado que grupos de expertos 
desincentiven su uso masivo y se generen recomen-
daciones para el adecuado uso de esta modalidad de 
imagen.15-19 

A pesar de estos esfuerzos, existe gran variabilidad 
en la práctica clínica, con indicaciones de uso que no 
se encuentran soportadas en evidencia, como el es-
tadiaje prequirúrgico del cáncer de mama de reciente 
diagnóstico, la evaluación de los efectos de la qui- 
mioterapia neoadyuvante, resolución de incertidum-
bre cuando hay hallazgos contradictorios o poco es-

sospecha de invasión a la fascia por lesiones, sospe-
cha de recurrencia local de lesión cuando la biopsia 
no pueda ser realizada, entre otras.20

En la actualidad, la indicación principal, es el cribado 

1. Mujeres con mutación genética conocida a quienes 
se les debe ofrecer vigilancia anual si son: portado-
ras de mutaciones BRCA 1 y BRCA 2 con edad en-
tre 30 a 49 años y/o portadoras de mutación TP53 
mayores de 20 años.

2. Mujeres de 30 a 49 años con riesgo a 10 años i- 
gual o mayor al 20% o a mujeres de 40 a 49 años 
con riesgo a 10 años igual o mayor al 12% cuando 
la mamografía ha mostrado un patrón de mamas 
densas.

3. Mujeres entre los 30 a 49 años quienes no han sido 
evaluadas genéticamente, pero quienes tienen 
un alto chance de ser portadoras de mutaciones 
genéticas BRCA1 o TP53 si ellas están en: un ries-
go del 50% de portar alguna de estas mutaciones 
en una familia evaluada o un riesgo de portar es-
tas mutaciones del 50% en una familia no eva-lua-
da ó inconclusamente evaluada con al menos un 
chance del 60% de portar la mutación para los 
genes BRCA 1 y TP 5320. Otras indicaciones no 
tienen evidencia de cambiar el curso clínico.20,21

Objetivo

Dado la heterogeneidad en las indicaciones que se 
encuentran en la práctica cotidiana, y los vacíos de 
conocimiento sobre el rendimiento de la RM de mama, 
se realiza este estudio con el objetivo de demostrar si 

uso, a partir del cálculo de los valores predictivos de 
las mismas frente a cambios de conducta clínica por 
hallazgos (BIRADS 4-5) o frente a hallazgos histológi-
cos. 

Métodos

Se trata de un estudio analítico de corte transversal, 
basado en datos retrospectivos, para determinar el 
rendimiento de la resonancia magnética de mama, 
medido a partir de su valor predictivo positivo en cada 
una de las indicaciones basadas y no basadas en e- 

y cols.20

El estudio fue llevado a cabo en una institución de 
alta complejidad, en la unidad de mama que tiene 
como función el estudio integral, diagnóstico y mane-
jo de las lesiones de mama, en hombres y mujeres en 
Bogotá Colombia.
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La unidad está compuesta por múltiples especia-       
lidades médicas y quirúrgicas: Ginecología y obste-
tricia, radiología e imágenes diagnósticas, cirugía de 
seno y de tejidos blandos, cirugía plástica y recons 
tructiva, oncología clínica.

Para el estudio se seleccionaron mediante mues-  
treo consecutivo estricto los reportes, historia clínica 
e imágenes de pacientes femeninas entre 18 años o 
más, que fueron atendidas en la unidad de mama de 
la Clínica entre el 01 de mayo del 2017 hasta el 01 de 
noviembre del 2018. Solo se excluyeron las pacien-
tes cuya solicitud de resonancia magnética de mama 
tuviera como objetivo la valoración y seguimiento de 
prótesis mamaria o se tuvieran datos incompletos. 

Se recolectó información para el estudio a partir de 
tres fuentes:

I. Las historias clínicas en el sistema electrónico SO-
FIA®, de las cuales se obtuvieron las indicaciones 
que soportaban la solicitud de la imagen diagnósti-
ca,

II. El sistema electrónico de imágenes IMPAX®, donde 
se obtuvieron las imágenes de resonancia y sus 
respectivos informes que contenían información 
como motivo de solicitud, edad, factores de ries-

BI-RADS; y
III. El sistema electrónico ARES®, del que se obtuvo la 

información relacionada con reportes de patología, 

histológica de las lesiones, cuando se indicó biop-
sia. 

Los estudios de resonancia magnética de mama 
fueron obtenidos en un equipo General Electric (GE) 
de 1.5T, la bovina utilizada fue una (GE) HDxBreast de 
ocho canales. Estos estudios incluyeron secuencias 
ponderadas en T1 y T2, así como secuencias con sa- 
turación grasa, difusión y sagital dinámico de 8 fases 
VIBRANT posterior a la administración de Gadobutrol 

de 3cc/seg con un volumen de 0.2mmol/kg de peso.

Los datos de la historia clínica y las imágenes fueron 
revisados por dos radiólogos con más de 10 años 
de experiencia en el diagnóstico de lesiones mama-

TREAM® de General Electric.

Los datos fueron recolectados en una hoja de cálculo 
estandarizada en donde todos los investigadores re-
colectaron los datos con las mismas variables con el 

Se extrajo información relacionada con la edad, las 
indicaciones, el informe de lectura de resonancia por 
radiología, el BI-RADS asignado y el resultado de pa-
tología. 

Se realizó la estadística descriptiva de los sujetos 
participantes de la población de estudio, las variables 
cualitativas son presentadas como medidas de fre-
cuencia relativa o frecuencia absoluta y las variables 
de tipo cuantitativo son presentadas como medidas 
de tendencia central y dispersión de acuerdo con la 
naturaleza y distribución de las variables.

Se calculó el valor predictivo positivo a partir de los 
verdaderos positivos más falsos positivos de las si- 
guientes indicaciones: tamización de pacientes con 
alto riesgo, resolución de problemas cuando los 
hallazgos no concuerdan entre la mamografía y el ul-
trasonido, y bajo la indicación de “otro motivo” en las 
cuales se les solicitó resonancia por algún otro moti-
vo no descrito o soportado en la literatura actual.

Todos los resultados son presentados con intervalos 

®.

El estudio fue aprobado por el comité de ética me 
diante el acta CEIFUS 386-18 el 26 de junio del 2018 
de la Fundación Universitaria Sanitas.

Resultados

En total se obtuvieron 253 pacientes, de los cuales se 
excluyeron 17 pacientes por datos incompletos en las 
historias clínicas o por no contar con las imágenes en 

pacientes (Figura 1). El promedio de edad fue de 55 
años siendo la menor de 22 años y la mayor de 86 
años. La prevalencia de cáncer de mama en la mues-
tra analizada fue de 49.57% (IC95= 43.2-56%).

De las 236 pacientes, en el 16.53% (n=39, IC95%=11.8-
21.3%) la resonancia magnética de mama fue indica-
da para la tamización de pacientes con alto riesgo, en 
el 18.64% (n=44, IC95%=13.7-23.6%) para estudio 
de estadiaje de cáncer de reciente diagnóstico, en el 
19.49% (n=46, IC95%=14.4-24.5%) se solicitó para 
evaluación de la extensión de una lesión maligna, en 
el 5.53% de las pacientes(n=13, IC95% =2.6-8.4%)  

-
gruentes entre la mamografía y el ultrasonido y en el 
0.42% (n=1, IC95% =0-1.3%) estuvo indicado por 
sospecha de recaída local cuando la biopsia no pudo 
ser realizada.
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Figura. 1: Algoritmo de selección y características radiológicas de muestra analizada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Datos propios de los autores

              

Pacientes 
seleccionados 

    Excluidos     BIRADS 
 0 

BIRADS  
1 

BIRADS 
2 

BIRADS 
3 

BIRADS  
4 

BIRADS 
5 

BIRADS 
6 

    Datos insuficientes: 
17                   

253 

        Tamizaje de pacientes con alto 
riesgo: 39 0 3 20 11 3 1 1 

                       
    Incluidos en el 

análisis: 236   Estadiaje de reciente 
diagnóstico: 44 0 0 0 0 1 6 37 

                       

          Evaluación de la terapia 
neoadyuvante: 9 0 0 0 0 0 0 9 

                         
          Recaída local sin biopsia: 1 0 0 0 0 0 1 0 
                         

  
  

      
resultados incongruentes 

entre ecografía y mamografía: 
13 

0 3 4 2 3 1 0 

                         
          Evaluación de la extensión: 46 1 0 2 0 1 5 37 
                         

  
  

      
Carcinoma oculto, invasión a 
la fascia y bordes positivos 
post cuadrantectomia: 0  

0 0 0 0 0 0 0 

                         
          Otras indicaciones: 84 1 7 40 9 9 10 8 

por las indicaciones y/o recomendaciones actuales) 
fue la categoría de indicaciones que se presentó con 
mayor frecuencia, contribuyendo al 35.59% de las 
solicitudes (n=84, IC95=29.5-41.7%). 

La invasión a la fascia, los bordes positivos y estu-
dio de carcinoma primario oculto no fueron motivos 
para la solicitud de resonancia magnética de mama 
en este estudio.

Los detalles sobre las diferentes indicaciones de uso 
y su frecuencia se presentan en la tabla 1.

Del total de resonancias solicitadas, la mayoría fueron 
reportadas como BI-RADS 6 con un 38.98% (n=92 
IC95%=32.8-45.2%), seguida por la categoría BI-
RADS 2 con un 27.96% (n=66, IC95%= 22.2-33.7%).

El 10.16% (n=24, IC95% =6.3-14%) fueron BI-RADS 
5 la tercera categoría en frecuencia.

La categoría BI-RADS 3 y el BI-RADS 4 representan 
un 9.32% y 7.2% del total de la muestra (n=22, IC95% 
5.6-13%) (n=17, IC95% 3.9-10.5%) respectivamente. 

Las categorías BI-RADS 0 y 1 representan la minoría 
como se presentan en la tabla 2.

El motivo de solicitud de “evaluación de la extensión” 

(N=44) y el “estadiaje de reciente diagnostico” (N=46) 
obtuvo el mayor número de pacientes reportados con 
la categoría de BI-RADS 6, representando el 84% y 
80.43% (n=37 IC95%= 73.3-94.9%) (n=37, IC95%= 
69-91.9%) respectivamente, sin embargo, se obtu-

(13.04%) y 6 pacientes reportados como BI-RADS 5. 

Para la evaluación de la extensión, se obtuvo de for-

pacientes reportados como BI-RADS 5 lo que indica 
que el 16% (7 pacientes) de los pacientes en quienes 
se les solicitó la resonancia magnética de mama para 
estadiaje de reciente diagnóstico y el 13% (6 pacien-
tes) de los pacientes en quienes se les solicitó para 
evaluar la extensión de la enfermedad no contaban 
con un diagnóstico histopatológico al momento de 
realización del estudio, aunque así lo sugiriera la in-
dicación.

La mayor cantidad de pacientes reportados como BI-
RADS 2 fueron aquellas mujeres a quienes se les so-
licito el estudio por otro “motivo” (N=84) representan-
do un 47.61% (n=40 IC95% 36.9-58.3%).

En la tabla 3 se representan las diferentes categorías 
BI-RADS asignadas por motivos de solicitud inclu- 
yendo “otro motivo”(cualquier otro motivo diferente a 
las recomendaciones vigentes).
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De los 17 pacientes con resonancia reportada como 
BI-RADS 4, 5 fueron positivas para cáncer obte-
niendo un Valor predictivo positivo (VPP) de 29% 
(IC95%=7.8-51.1%). De los 24 pacientes con reso-
nancia reportada como BI-RADS 5, 19 fueron positi-
vas para cáncer obteniendo un VPP de 79% (IC95% 
= 62.9-95.4%) y cuando se combinan ambas cate-
gorías se obtuvo un VPP de 60% (IC95%=46-75.9%). 

La tabla 4 ilustra los valores predictivos para cáncer 

4 o 5.

El VPP de la resonancia magnética de las indicaciones 
basadas en la evidencia (tamización de pacientes con 
alto riesgo) fue heterogéneo, encontrando que para 

fue de 7,69%, para lesiones BIRADS 5 fue de 2,56% 
y para lesiones BIRADS 6 fue de 2,56%.

Esta indicación predijo tan solo el 12.82% de las le-
siones que ameritan una intervención clínica, cuando 
se estudia con resonancia. 

Para las indicaciones sin evidencia, en dónde la re- 
sonancia magnética podía impactar en un cambio en 
la conducta como la resolución de problemas cuando 
los hallazgos no concuerdan entre la mamografía y el 
ultrasonido, se encontró que el VPP para encontrar 
una lesión BI-RADS 4 fue de 23.07% y para lesiones 
BI-RADS 5 fue de 7.69%.

Esta indicación predijo 30.76% de las lesiones que 
ameritan una intervención clínica, cuando se estudia 
con resonancia magnética.

En la tabla 6 se detallan los VPP de otras indicaciones 
para encontrar lesiones BI-RADS 4 y 5.

Discusión

Este trabajo tuvo como objetivo demostrar si las indi-
caciones soportadas y no soportadas en la evidencia 

cálculo de los valores predictivos, para cada una de 
las indicaciones.

Los valores predictivos positivos para cáncer de 
mama de la RM para lesiones catalogadas como BI-
RADS 4 y 5 fueron de 29% (IC95=7.8%-51.1%) para 
el BI-RADS 4 y de 79% (IC95=62.9%-95.4%) para BI-
RADS 5.

Estos resultados son similares a los que reportan 
otros autores que encuentran un VPP para BI-RADS 

4 de 20.5% (IC95=12.4-30.8%) y para el BI-RADS 5 
un VPP de 71.4% (IC95=41.9-91.6%).22

También se encontró que cuando se realiza resonan-
cia magnética bajo las indicaciones que pueden im-
pactar la conducta clínica (tamización de pacientes 
con alto riesgo, resultados incongruentes entre la ma-
mografía y el ultrasonido o cuando es solicitada por 
cualquier otro motivo clínico), los valores predictivos 
son variables: para la indicación de “tamización de 
pacientes con alto riesgo” el VPP para lesiones BI-
RADS 4 fue 7.69% (IC95=0-16.1%), para el BI-RADS 
5 de 2.56% (IC95=0-7.5%) y el VPP para el cambio de 
conducta terapéutica cuando se utiliza la resonancia 
para esta indicación es de 12.82% (IC95=2.3-23.3%).

En este estudio cuando se utilizó la resonancia con 
indicación de resultados incongruentes entre la ma-
mografía y el ultrasonido, el VPP para lesiones BI-
RADS 4 fue de 23.07% (IC95=0-46%), para el BI-
RADS 5 fue de 76.9% (IC95=6.8-22.2%) y el VPP 

de 30.76% (IC95=5.7-0.55.9%).

Cuando se realizó la resonancia bajo la indicación de 
“otro motivo” el VPP para BI-RADS 4 fue de 10.71% 
(IC95=4.1-17.3%) para el BI-RADS 5 fue de 12.04% 
(IC95=5-18.8%) y el VPP de cambio de la conducta 
fue de 32.53% (IC95=22.2-42.1%). 

De las indicaciones que cambian la conducta (alto 
riesgo y hallazgos incongruentes entre la mamografía 
y el ultrasonido y otros motivos) superaron por poco 
el VPP de 30% a pesar de que el estudio se realizó en 
la clínica universitaria Colombia que es una institución 
con alta prevalencia de cáncer de mama (49.57%) lo 
cual puede interpretarse como un pobre rendimiento 
predictivo de la resonancia en estas indicaciones en 
nuestro medio. 

Otro hallazgo que llama la atención es el porcenta-
je de pacientes a quienes se les pide el estudio bajo 
otras indicaciones (35.59%), en donde el estudio se 
solicita por muchas otras razones diferentes a las que 
están descritas en la literatura, que tienen soporte 
basado en la evidencia, similar a lo que ocurre en Es-
tados Unidos.18,19

En este estudio se encontraron algunas particulari-
dades, la verdadera utilidad en términos de hacer un 
nuevo diagnostico o aumentar la sospecha es solo el 
17% de los casos.
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Tabla 1. Indicaciones de solicitud de resonancia magnética:  
 

Variable n (%) IC95 (%) 
Tamizaje para pacientes de alto riesgo 39 (16.53%)   11.8-21.3% 
Estadiaje de reciente diagnóstico 44 (18.64%) 13.7-23.6% 
Evaluación del efecto neoadyuvante 9 (3.8139%)  1.4-3.6.3% 
Carcinoma primario oculto 0 N/A 
Sospecha de recaída local cuando la 
biopsia no pueda ser realizada 

1 (0.42%) 0-1.3% 

Resultados incongruentes* 13 (5.53%) 2.6-8.4% 
Evaluación de la extensión 46 (19.49%) 14.4-24.5% 
Invasión a la fascia 0 N/A 
Bordes positivos 0 N/A 
otro motivo** 84 (35.59%) 29.5-41.7% 

 
N = 236. 

*Resultados incongruentes entre la mamografía y el ultrasonido. 
**Otro motivo diferente a las indicaciones y/o recomendaciones actuales planteadas en la literaturapj “bajo riesgo para 
cáncer de mama, estudio por lesión dolorosa” 
N/A: No aplica.  
Fuente: Datos propios de los autores. 

Tabla 2. Diagnóstico por RM de mama de acuerdo con el BI-RADS. 

RM n (%)   IC95 (%) 
BI-RADS 0 2 (0.85%) 0.3-0.20% 
BI-RADS 1 13 (5.51%) 2.6-8.4% 
BI-RADS 2 66 (27.96%) 22.2-33.7% 
BI-RADS 3 22 (9.32%) 5.6-13% 
BI-RADS 4  17 (7.2%) 3.9-10.5% 
BI-RADS 5 24 (10.16%) 6.3-14% 
BI-RADS 6 92 (38.98%) 32.8-45.2% 
 
N = 236.  
 

  

Fuente: Datos propios de los autores. 
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Tabla 3. Diagnóstico BIRADS por motivo de solicitud 

Fuente: Datos propios de los autores. 

 N236, n(%) (IC) BIRADS 
0 

% (IC 
95%) 

BIRADS 
1 

% (IC 
95%) 

BIRADS 
2 

% (IC 95%) BIRADS 
3 

% (IC 95%) 

Tamizaje de 
pacientes con alto 
riesgo 

39 (16.53%) 
(11.8-21.3%) 

0 N/A 3 7.69 
(0 - 

16.1%) 

20 51,28(35,6%-
67%) 

11 28,20(14.1-
42,3%) 

Estadiaje de 
reciente
diagnóstico 

44 (18.64%) 
(13.7-23.6%) 

0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Evaluación de la
terapia 
neoadyuvante 

9(3.8139%) 
(1.4-3.6.3%) 

0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Carcinoma 
primariooculto 

0(0%) 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Sospecha de 
recurrencia local 
cuando la biopsia 
no pueda ser 
realizada 

1(0.42%) (0-
1.3%) 

0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Resultados 
incongruentes 
entre la 
mamografía y el
ultrasonido 

13(5.53%) (2.6-
8.4%) 

0 N/A 3 23 (0-
46%) 

4 30,56 (5.7-
55.9%) 

2 15.38 (0-
35%) 

Evaluación de
extensión 

46(19.49%) 
(14.4-24.5%) 

1 2.17 
(0 - 

6.4%) 

0 N/A 2 4,34(0-
10.2%) 

0 N/A 

Invasión a la fascia 
profunda. 

0% (-) 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Bordes positivos 
posterior a la 
cuadrantectomía. 

0% (-) 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

"Otro motivo" 84 (35.59%) 
(29.5-41.7%) 

1 2.17 
(0 - 

6.4%) 

7 8,3 
(2.4-

14.2%) 

40 47,61(36,9-
58,3%) 

9 10,71(4,1-
17,3%) 

 N236, n(%) (IC) BIRADS 
0 

% (IC 
95%) 

BIRADS 
1 

% (IC 
95%) 

BIRADS 
2 

% (IC 95%) BIRADS 
3 

% (IC 95%) 

Tamizaje de 
pacientes con alto 
riesgo 

39 (16.53%) 
(11.8-21.3%) 

0 N/A 3 7.69 
(0 - 

16.1%) 

20 51,28(35,6%-
67%) 

11 28,20(14.1-
42,3%) 

Estadiaje de 
reciente
diagnóstico 

44 (18.64%) 
(13.7-23.6%) 

0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Evaluación de la
terapia 
neoadyuvante 

9(3.8139%) 
(1.4-3.6.3%) 

0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Carcinoma 
primariooculto 

0(0%) 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Sospecha de 
recurrencia local 
cuando la biopsia 
no pueda ser 
realizada 

1(0.42%) (0-
1.3%) 

0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Resultados 
incongruentes 
entre la 
mamografía y el
ultrasonido 

13(5.53%) (2.6-
8.4%) 

0 N/A 3 23 (0-
46%) 

4 30,56 (5.7-
55.9%) 

2 15.38 (0-
35%) 

Evaluación de
extensión 

46(19.49%) 
(14.4-24.5%) 

1 2.17 
(0 - 

6.4%) 

0 N/A 2 4,34(0-
10.2%) 

0 N/A 

Invasión a la fascia 
profunda. 

0% (-) 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

Bordes positivos 
posterior a la 
cuadrantectomía. 

0% (-) 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

"Otro motivo" 84 (35.59%) 
(29.5-41.7%) 

1 2.17 
(0 - 

6.4%) 

7 8,3 
(2.4-

14.2%) 

40 47,61(36,9-
58,3%) 

9 10,71(4,1-
17,3%) 

% (IC 
95%) 

BIRADS 
2 

% (IC 95%) BIRADS 
3 

% (IC 95%) BIRADS 
4 

% (IC 
95%) 

BIRADS 
5 

% (IC 95%) BIRADS 
6 

% (IC 
95%) 

7.69 
(0 - 

16.1%) 

20 51,28(35,6%-
67%) 

11 28,20(14.1-
42,3%) 

3 7.69 (0 - 
16.1%) 

1 2,56(0-
7,5%) 

1 2,56 
(0-

7,5%) 

N/A 0 N/A 0 N/A 1 2.27 (0-
6,7%) 

6 13.63% 
(3,5-23,8%) 

37 84(73,3
-94,9%) 

N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 9 (-) 

N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 1 (-) 0 N/A 

23 (0-
46%) 

4 30,56 (5.7-
55.9%) 

2 15.38 (0-
35%) 

3 30,56 
(5.7-

55.9%) 

1 7,69 (0-
22,2%) 

0 N/A 

N/A 2 4,34(0-
10.2%) 

0 N/A 1 2,17(0-
6,4%) 

5 10,86(1.9-
19.9%) 

37 80,43(69-
91,9%) 

N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A 

8,3 
(2.4-

14.2%) 

40 47,61(36,9-
58,3%) 

9 10,71(4,1-
17,3%) 

9 10,71(4,1-
17,3%) 

10 11,90(5-
18.8%) 

8 9,52(3.2-
15.8%) 
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Tabla 4. Valor predictivo positivo para cáncer de mama en resonancias para BIRADS 4 y 5 
reportados por resonancia magnética.  

 Resultado BIRADS Cáncer  VPP 
BIRADS 4   17 5 29% (7.8-51.1%) 
BIRADS 5 24 19 79% (62.9-95.4%) 
BIRADS 4 y 5  41 25 60% (46-75.9%) 
Los datos presentados entre paréntesis () representan el intervalo de confianza >95%.  
Fuente: Datos propios de los autores. 

 

Tabla 5. Cambio de conducta y valores predictivos positivos para las categorías BI-RADS 4,5,6 
y valor predictivo positivo de cambio de conducta.  

Indicación  (n) 
 

VPP BI -
RADS 4 

VPP BI -
RADS 5 

VPP BI -
RADS 6 

VPP de 
cambio de 
conducta 

Tamizaje de pacientes 
con alto riesgo  
 

5 7.69%(0-
16.1%) 

2.56%(0-
7.5%) 

2.56% (0-
7.5%) 

12.82% (2.3-
23.3%) 

Resultados 
incongruentes entre la 
mamografía y el 
ultrasonido 

4 23.07%(0,-
46%) 

07.69 (6.8-
22.2%) 

N/A 30.76% (5.7-
55.9%) 

“otro motivo” 27 10.71% (0-
041-17.3%) 

12.04% (5-
0.18.8%) 

9.63% 32.53% 
(22.2-
42.1%) 

-(n)=número de pacientes en quienes se cambia la conducta según categorías BI-RADS 4,5,6.
-()= intervalo de confianza =95% 
-Se define cambio en la conducta como: realización de biopsia u otra intervención. 

Fuente: Datos propios de los autores.
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En el resto pudo cambiar la conducta médica, pero 
-

do como neoplasia maligna mediante otras alternati-
vas diagnósticas e histopatológicas, en estos casos, 

respuesta al tratamiento, sin embargo, actualmente 
no hay soporte de la literatura sobre estas indica-
ciones y la única que tiene soporte, es el cribado de 
alto riesgo en donde la conducta tan solo cambió en 
un 12.82% en la población de estudio.

Otro hallazgo importante, fue que a muchas pacien- 
tes asignadas con BI-RADS 4 y 5 en quienes se les 
solicito el estudio de resonancia magnética bajo los 
motivos de “estadiaje de reciente diagnóstico” y 
“evaluación de la extensión” se les realizo el estudio 

Esto puede ser probablemente explicado por el temor 
en la práctica a demoras con el diagnóstico debido a 
los diferentes problemas administrativos y otras fallas 
en el sistema de salud, que puede motivar a prácti-
ca no soportada en evidencia y que eventualmente 
puede producir un aumento en la demanda de dicho 
estudio similar a lo que ocurre en otros países18 por 
tanto, se deben reunir los elementos necesarios an-
tes de solicitar el estudio y se debe tener una mayor 
adherencia a las indicaciones que muestran mayor 
evidencia.

Respecto a resultados de estudios que reportan 
hallazgos sobre el valor predictivo de la resonancia 
magnética de mama en algunas indicaciones, un 
estudio realizado en año 2011 por Yau et al. en 204 
pacientes para determinar la utilidad de la resonan-
cia magnética como herramienta para resolver los 
dilemas cuando los resultados entre la mamografía 
y el ultrasonido son incongruentes, se obtuvieron 42 
pacientes catalogados como BI-RADS 4 y 5 (VPP 
de 20,58%) siendo menor que en el estudio que se 
presenta en este artículo, hallazgo que puede expli-
carse por las diferencias en prevalencias de patología 
mamaria debidas a las características de los centros 
de atención, siendo la unidad de mama un centro de 
referencia con mayor prevalencia de atención de pa-
tología mamaria.

Por otra parte, la prevalencia de patología maligna fue 
en este grupo de 33%, dado por 14 de los 42 pa-    
cientes BI-RADS 4 y 5 que resultaron positivos para 
hallazgos malignos por patología, el valor predictivo 
positivo fue de 33%, valor similar al de este estudio 
el cual fue de 30.76%.23 Otro estudio similar realiza-
do por Moy et al. en el 2009, revisó 115 resonancias 
en pacientes con “hallazgos incongruentes entre ma-

mografía y ecografía en mamografía” y encontraron 

RADS 4 o 5 (VPP 13,04%) y de estas, 6 dieron posi-
tivo para malignidad por histopatología encontrando 
un VPP de 40% (IC95=19.1%-66.8%).

En su estudio la prevalencia de cáncer calculada fue 
de 5.51% y concluyeron que podría ser una buena 
herramienta para la resolución de dilemas diagnósti-
cos cuando hay hallazgos que no concuerdan en la 
mamografía y ecografía, sin embargo, se debe tener 
en cuenta que es una modalidad costosa, con alta 
tasa de falsos positivos y una alta tasa de frecuencia 
de hallazgos incidentales.24 

En un metaanálisis que incluyó 2316 casos, realizado 
para determinar la exactitud diagnóstica de la reso-
nancia para resolver dilemas cuando los hallazgos 
son no concuerdan entre la ecografía y la mamografía 
realizado por Barbaraet al publicado en el 2016, ob-
tiene un valor predictivo positivo variable para le-
siones malignas que oscila entre el 25% al 96.4% 
y un valor predictivo positivo promedio de 56% y 
concluyen que a pesar de que la resonancia tiene un 
excelente rendimiento cuando los hallazgos son no 
concordantes entre las imágenes convencionales, se 
debe considerar la heterogeneidad de la prevalencia 
de la enfermedad, lo cual impacta directamente en el 
VPP y adicionalmente indican que los criterios para 
resolver dilemas diagnósticos cuando los resultados 
son no concordantes entre la mamografía y el ultra-

25

En un estudio realizado en el 2018 por Vreemann et 
al. donde se evalúa el rendimiento diagnóstico de la 
resonancia magnética para evaluar pacientes de alto 
riesgo de cáncer donde incluyen 8818 resonancias 
para tamizaje y 6245 mamografías en 2463 mujeres, 
encuentran un valor predictivo positivo para realizar 
biopsia de 22% (IC95%=15-26%) en la primera re- 
sonancia realizada a las pacientes con alto riesgo y 
consecuentemente un valor predictivo positivo que 
alcanza un valor de 34% (IC95=28-40%) en segui-
mientos posteriores.26

En el estudio que se presenta en este artículo se en-
cuentran valores predictivos de cambios en la con-
ducta (aquellas pacientes a quienes se les realizó 
biopsia por hallazgos BI-RADS 4 o 5) de 12.82% 
(IC95%=2.3-23.3%), esta cifra es considerablemente 
baja respecto a lo reportado en la literatura y en nues-
tro marco de estudio y puede ser explicado por la for-

en las pacientes”.
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del 25% de tener cáncer de mama o ser portadoras 
de mutaciones genes BRCA1/2, TP53 entre otras 
mutaciones.27

El cribado genético en Colombia para cáncer de 
mama no es una práctica extendida y durante muchos 
años se privilegió el cribado para mutaciones BRCA 1 
y 2 lo cual no excluye la presencia de mutaciones en 
otros genes que también pueden estar relacionados 
con el cáncer de mama hereditario; Especialmente 
en Colombia y en la mayor parte de países de Lati-

altamente heterogéneo.28,29 

Este estudio es uno de los primeros en su naturaleza 
en el país, permitió reconocer el valor predictivo de 
la resonancia magnética de mama  bajo indicaciones 
diferentes a alto riesgo30; el alto costo de esta moda- 
lidad y su pobre rendimiento predictivo, demostrado 
en este trabajo, a pesar de una elevada prevalencia 
de patología maligna y de patología mamaria en ge- 
neral, puede sugerir limitar el uso de esta modalidad 
en otras indicaciones que no sean pacientes con ries-
go de cáncer de mama mayor del 25% en toda la 
vida, como se ha concluido en la literatura.31

Adicionalmente, el bajo VPP aun cuando la indicación 
es alto riesgo, hace necesario recomendar aclarar las 
razones para su solicitud y una exploración adecuada 

mejorar la probabilidad pretest y así mejorar el ren-
dimiento predictivo de la misma para lesiones malig-
nas.

Este estudio tiene limitaciones secundarias al diseño 
retrospectivo del mismo y propias de las fuentes de 

información, en las que es posible que muchas indi-
caciones no fueran adecuadas en su descripción en 
las historias clínicas.

Adicionalmente, se calculó exclusivamente el valor 
predictivo positivo, y no otras características de su 
rendimiento diagnóstico, dada la ausencia de reporte 
histopatológico en pacientes con lesiones BIRADS 0 
a 3. 

Conclusiones

La RM de mama tiene un valor predictivo positivo 
bajo para las indicaciones descritas en la literatura en 
un centro de referencia para el diagnóstico, estudio y 
manejo de patología mamaria en Colombia.

Razones como barreras administrativas, temor en la 
práctica clínica y otras barreras de acceso deben ser 
estudiadas en el futuro para determinar si pueden ex-
plicar su sobre uso y los hallazgos de este estudio. 

Son necesarios más estudios que permitan determi-
nar no solo el valor predictivo positivo de estas indi-
caciones, sino, su exactitud diagnóstica.
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