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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 

El cáncer de mama constituye un problema de salud pública siendo la primera 

causa de casos nuevos  y mortalidad por cáncer en mujeres adultas a nivel 

mundial. El cáncer mamario ha ido aumentando exponencialmente  

sobrepasando al cáncer cérvicouterino en varias regiones de Latinoamérica 

siendo la  primera causa de muerte en  neoplasias malignas de la mujer.1 

En la actualidad; no se han podido revertir el incremento  de los números de 

casos, de cáncer de mama,  ocasionado por que no se ha podido modificar los 

factores de riesgo. Por ello, se ha documentado que la falta de lactancia, la edad 

temprana a la menarca, la edad tardía al primer embarazo, la nuliparidad y la 

edad tardía de la menopausia, son características propias de la mujer que 

incrementan el riesgo de desarrollarlo.2 

Con la reciente decodificación del genoma humano y avances tecnológicos se 

espera que se pueda identificar mujeres con alto riesgo genético de cáncer 

mamario, para asi poder  buscar medidas y programas  de tamizaje poblacional, 

para detectar precozmente alguna mutación sobre todo en los genes BRCA1 y 

BRCA2.2 

El examen clínico, la mamografía y ecografía, son las principales herramientas 

para el diagnóstico precoz de cáncer mamario. En la evaluación y práctica  

clínica se ha observado que mujeres jóvenes con un grado de instrucción y 

estrato socioeconómico menor acuden para su evaluación significativamente en 

menos ocasiones . Los métodos de imagen son una herramienta indispensable 

en el diagnóstico y seguimiento del cáncer de mama debido a que contribuyen 

de manera confiable a la detección de la enfermedad, así como a la evaluación 
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de los posibles sitios de metástasis. De esta manera, también es posible 

determinar el periodo libre de progresión, el cual depende en gran medida del 

subtipo molecular. Sobre los subtipos moleculares de esta enfermedad , diversos 

reportes señalan que las diferencias genéticas son evidentes al observar la 

historia natural de la enfermedad y a través de ella es posible discriminar grupos 

de pacientes con pronóstico y patrones de recurrencia distintos.  

La utilización de la mamografía como tamizaje en mujeres mayores de 40 años, 

ha incrementado el diagnostico de lesiones radiológicas  y por lo tanto el número 

de biopsias quirúrgicas, siendo une costo sanitario. 

Según las previsiones de la OMS; la incidencia y mortandad del cáncer de mama 

aumentaría  en los próximos años. Siendo una cifra tentativa  para el  2025 de 

hasta 2,5 millones de casos nuevos  y 800 000 muertes. 

La parte positiva está en que el manejo de cáncer de mama muestra diferentes 

opciones de tratamiento si se detecta en fases tempranas, por ello es necesario 

enfocar su detección temprana con la mayor precisión posible.Al aplicarlo en 

nuestro país podemos referir que representa el cáncer más frecuente en Lima y 

Arequipa. En los últimos 30 años ha incrementado su incidencia a 26.5 por 

100000 mujeres(2004), y la tasa de mortalidad es de 9,3 por 100000 .El Colegio 

Americano de Radiología ha estandarizado el estudio de las lesiones 

radiológicas mediante el sistema BI-RADS, que permite evaluar y clasificar las 

lesiones presentes en mama(sean estas palpables o no)y que son manifiestas a 

través de la mamografía y de acuerdo a sus  características, calcificaciones, 

formas, realces, alteraciones anatómicas pueden brindar orientación para el 

diagnóstico. 

La importancia de conocer las características mamográficas de lesiones BIRADS 
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4 Y 5 en mama y los resultados moleculares, nos permitirá conocer los patrones 

radiológicos que con más frecuencia se asocian a cáncer de mama en nuestro 

medio, y de esta manera podemos agudizar y ser más precisos al momento del 

diagnóstico imagenológico y aproximándonos al resultado anatomopatológico. 

La amplia utilización de la mamografía como método diagnóstico de cribado 

temprano del cáncer de mama nos lleva a la necesidad de conocer los patrones 

mamográficos de esta enfermedad. 

En el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen no hay estudios que 

documenten la correlación entre los hallazgos mamográficos y los resultados 

moleculares en mujeres, se tomará como periodo de estudio el año 2017, y al 

realizar éste estudio conoceremos la relación entre los estudios mencionados. 

Lo cual permitirá establecer una relación real del comportamiento de las lesiones 

mamográficas y su resultado anatomopatológico y molecular. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la incidencia del subtipo molecular de cáncer de mama en hallazgos 

mamográficos BIRADS 4 y 5, Hospital Nacional Guillermo Almenara 2017? 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Establecer la incidencia del subtipo molecular de cáncer de mama en 

hallazgos mamográficos BIRADS 4 y 5, Hospital Nacional Guillermo 

Almenara 2017. 

1.3.2 Objetivos específicos 
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- Determinar los patrones de distribución de las microcalcificaciones en 

mamografía y el resultado molecular. 

- Determinar las características mamográficas en pacientes con hallazgos 

BIRADS 4 Y BIRADS 5. 

-Determinar las características mamográficas de los pacientes con resultado 

molecular positivo. 

- Identificar la incidencia de la localización de la lesión del cáncer de mama en 

mamografía. 

 

1.4Justificación 

1.4.1 Importancia 

El cáncer de mama es actualmente un problema de salud pública debido a que 

ha ido aumentando su incidencia como causa de morbimortalidad en mujeres 

durante los últimos 30 años. Teniendo una incidencia de 20% entre 2008 y 2012 

y un incremento de su mortalidad en 14%, con un total de 522 000 muertes en 

2012, según la OMS.  

Es la primera causa de mortalidad entre mujeres de 40 a 69 años; y representa 

un grupo heterogéneo de enfermedades con diversas manifestaciones clínicas, 

morfológicas y moleculares que repercuten en el diagnóstico, pronóstico y 

respuesta al tratamiento.  

El avance de los diferentes métodos diagnóstico, pero principalmente los de 

inmunohistoquímica, han contribuido a optimizar el abordaje de las variantes 

inmunofenotípicas del cancer de mama. Al mismo tiempo, lo anterior ha 

conducido a caracterizar patrones específicos de comportamiento en relación a 

su capacidad de metastatizar dadas las diferencias moleculares. Las metástasis, 
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por su parte, son evaluadas mediante varios métodos de imagen, lo que permite 

el estadiaje, así como la determinación del sitio de presentación. Además, 

también es factible evaluar el periodo libre de progression, por lo que todos estos 

factores son fundamentales en el manejo multidisciplinario de las pacientes 

afectadas con cáncer de mama 

Por ello, siendo el cáncer de mama uno de los problemas de salud, y teniendo a 

la mamografía para su diagnóstico temprano; con el presente estudios 

pretendemos establecer la incidencia de los subtipos moleculares con las 

características imagenológicas según criterios del BIRADS y así contribuir en la 

intervención en forma más oportuna en el diagnóstico de la enfermedad. 

 

1.4.2 Viabilidad 

El estudio es viable porque se dispone del tiempo suficiente y recursos 

necesarios, humanos, financieros y materiales para la investigación, además de 

tener acceso a las historias clínicas y resultados de anatomía patológica, sin 

incurrir en problemas éticos que afecten el estudio. 

 

1.5 Limitaciones 

Se considera  limitación del estudio por ser una revisión retrospectiva de los 

informes de los estudios radiológicos mamográficos e histológicos .Estando 

sujeto además al error humano al momento de la interpretación. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

En el año 2015, se realizó una investigación de tipo transversal prospectiva, con 

una población de 531 pacientes , determinando la importancia de establecer los 

subtipos de cáncer de mama y su pronóstico; que concluyó en que subtipos de 

cáncer de mama difieren no solo en las características tumorales sino también 

en su comportamiento metastásico, lo que aumenta la posibilidad de que este 

conocimiento pueda ser utilizado para determinar la estrategia apropiada para el 

seguimiento de pacientes con cáncer de mama recién diagnosticado.3 

En el año 2010, se realizó un estudio longitudinal retrospectivo donde se 

incluyeron pacientes con cáncer de mama en etapa inicial diagnosticadas entre 

1986 y 1992 con tejido de archivo, estableciendo como  subtipos de cáncer de 

mama:  Luminal A, luminal B, receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico 

luminal / humano (HER2), HER2 enriquecido, basal y triple negativo (TN) no 

basal, donde la mediana de superviviencia en años de pacientes  con metástasis 

a distancia fue de 2.2 (luminal A), 1.6 (luminal B), 1.3 (luminal / HER2), 0.7 (HER2 

enriquecida) y 0.5 años (basal, P menor 0.001), concluyendo que los subtipos de 

cáncer de mama se asocian con distintos patrones de diseminación metastásica 

con diferencias notables en la supervivencia .4 

En el año 2014, en Colombia se realizó una investigación transversal 

retrospectivo,  que incluyó a 114 pacientes con diagnóstico de cáncer, 

hgdeterminando que la edad promedio con cáncer de mama fue 55 años. Los 

carcinomas de mama más frecuentes fueron los de tipo luminal A (38,5 %), 

luminal B (32,4 %), triple negativos (15,8 %) y HER2 enriched (13,1 %).  
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Siendo los de tipo luminal tener mayor  frecuencia, y ser  tumores bien 

diferenciados, con bajo índice de proliferación (Ki-67). Ademas se encontró , que 

los carcinomas de mama de tipo triple negativo y HER2 enriched corresponden 

a tumores pobremente diferenciados, por expresar un índice  elevado de 

proliferación celular, afectando a las mujeres premenopáusicas. 5 

El año 2012 en Perú se realizó  una investigación de tipo longitudinal 

retrospectivo , con una población de 2047 pacientes, estableciendo la influencia 

de los subtipos de cáncer de mama determinados por la inmunohistoquímica en 

la recurrencia y metástasis de pacientes sometidas a tratamiento,  se estableció  

que los subtipos de cáncer de mama mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en las tasas de incidencia a 5 años  con una frecuencia elevada en 

las  de recurrencia local,y las de distancia de tipo HER2( con un 2.42% y31.72% 

respectivamente).6 

El año 2014 se realizó un estudio de tipo longitudinal, con una población de 299 

pacientes, determinando la importancia de establecer las divisiones moleculares 

de cáncer de mama como predictor de complejidad de la patología, dando como 

resultados en frecuencia de presentación: Subtipo  luminal A, 70.6% ; luminal B, 

14.1% ; ERBB2, 5.4% ; y basal, 10.0% . Los subtipos ERBB2 y luminal B se 

asociaron con mayor frecuencia con enfermedad multicéntrica (25.0% y 26.2%), 

enfermedad multifocal (37.5% y 35.7%) y enfermedad axilar (50.0% y 45.2%); 

mientras que los cánceres de tipo  luminales A  con enfermedad multicéntrica , 

(10.9%), enfermedad multifocal (20.4%), enfermedad axilar,( 22.7%), 

concluyendo que según la edad del paciente, tamaño del tumor y grado nuclear, 

los pacientes con tumores que sobreexpresan ERBB2 tenían 2,4 veces más 

probabilidades que los pacientes con tumores luminales A de tener enfermedad 
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multicéntrica (p = 0,016), 2,0 veces más probable que enfermedad multifocal (p 

=0.024), 1.7 veces más probabilidades de tener afectación de piel y pezón (p= 

0.013), y 1.9 veces más probabilidades de tener enfermedad axilar (p= 0.011). 7 

En el año 2015 en China, se realizó un artículo de revisión sobre cáncer de mama 

y subtipos moleculares,  planteando que el cáncer de mama tiene una 

complejidad que abarca múltiples  tumores, cada una caracterizada por 

morfología, comportamiento e implicaciones clínicas distintas. Además de 

mostrar sus valores pronósticos y predictivos  de severidad, lo que complica la 

adecuada comprensión por la heterogeneidad que presenta.8 

En el año 2015 en Cuba, se ejecutó una investigación  de tipo serie de casos,  

correlacional y prospectivo , teniendo una población de 94 pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama atendidas en un Hospital Universitario desde 

enero de 2013 a junio de 2014, determinando que en los hallazgos mamográficos 

se concentraron en la categoría BI-RADS 4C siendo su característica imágenes 

radiopacas de contornos mal definidos, irregulares o espiculadas. Además se 

encontró en mayor frecuencia las calcificaciones pleomórficas y los nódulos 

espiculados de alta densidad, concluyendo que el carcinoma típico se manifiesta 

en la mamografía como una asimetría focal o masa y son sospechosos de 

malignidad la forma irregular con márgenes espiculados y la alteración de la 

arquitectura. Por lo tanto los resultados del diagnóstico ecográfico, citológico y 

mamográfico en el cáncer de mama eleva la posibilidad de detección.9 

El 2015, un estudio observacional, retrospectivo,transversal  y analítico, se realizó 

con una población de 1,380 pacientes con diagnóstico de cáncer de mama cuya 

clasificación fue por inmunohistoquímica en subtipos:  luminal A, triple negativo, 

luminal B y HER2. Se hizo una asociación de características clínicas 
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,mamográficas e  histopatológicas con la edad y los factores de riesgo, teniendo 

como resultado que la frecuencia de los subtipos fue:negativo(14%), luminal B 

(12%) y HER2 (9%);siendo algunas características encontradas el rango de edad 

de 50 a 59 años, además de que el subtipo más frecuente fue el luminal A, y junto 

con el luminal B , teniendo un mejor pronóstico a diferencia del triple negativo y 

HER2.10 

En el año 2013, en el hospital Bertha Calderón Roque, se realizó un estudio acerca 

de Cáncer de mamas, donde se determinó que el diagnóstico más frecuente fue 

Carcinoma Ductal In situs , además que había relación patológica y radiológica de 

lesiones no palpables de mama con un 34%, se detectó precozmente el 33% de 

los casos.11 

En el año 2007, se realiza un estudio experimental, con 1.601 pacientes con 

cáncer de mama, que fueron diagnosticados entre enero de 1987 y diciembre de 

1997 en un Hospital en Toronto. Se Comparó las características clínicas, 

mamográficas,la historia natural y los resultados para las mujeres con cáncer de 

mama "triple negativo"  con  otros tipos de cáncer de mama; se  concluyó que 

ciento ochenta de 1.601 pacientes (11.2%) tenían cáncer de mama triple 

negativo. También se encontró el cáncer de mama triple negativo tenía mayor 

recurrencia (cociente de riesgos instantáneos, 2,6; intervalo de confianza del 

95%, 2,0-3,5; P<0.0001) y  muerte (peligrorelación, 3,2; Intervalo de confianza 

del 95%, 2.3-4.5; PAG<0.001) dentro de los 5 años del diagnóstico.12 

En el 2010, se realizó un estudio descriptivo observacional sobre la prevalencia 

del cáncer en las lesiones mamarias no papables no visibles por ecografía, siendo 

observadas por mamografía como BRIDAS IV, realizándose biopsias por arpón, 

donde se encontró que los hallazgos mamográficos fueron micro calcificaciones y 
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densidad asimétrica, el grupo de edad de 40-49 años fue el que más prevaleció.13 

En el año 2006, se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo longitudinal, 

donde se realizó 402 biopsias en pacientes con hallazgos mamográficos BIRADS 

4, 5 Y 3 ; se diagnosticaron 37 carcinomas ; y  el VPP fue de 73.3%,13.68% y 

5.55% para las categorías 5,4 y 3 respectivamente. 14 

 

2.2 Bases teóricas  

El cáncer de mama es la principal causa de morbimortalidad en mujeres a nivel 

mundial.15Además  de ser una patología  compleja y representar un grupo 

heterogéneo de enfermedades con diversas manifestaciones clínicas, 

morfológicas y moleculares que repercuten en el diagnóstico, pronóstico y 

respuesta al tratamiento. 16 

El estudio histopatológico es una examen trascendental en la valoración del 

cáncer de mama,porque proporciona información útil que ayuda a predecir cuál 

es el comportamiento biológico del tumor. El desarrollo de técnicas de 

inmunohistoquímica ha permitido encontrar r caracteres que constituyen factores 

pronósticos y predictivos. Además, los avances en los estudios moleculares ha 

logrado establecer subclasificaciones que son importantes para el diagnóstico y 

tratamiento individualizado de las pacientes.17 

La edad, tamaño del tumor, tipo y grado histológico, compromiso ganglionar, 

expresión de receptores de estrógeno, progesterona y Her2 constituyen factores 

pronósticos y de recidiva, no obstante, en ciertas pacientes, particularmente en 

aquellas sin compromiso ganglionar, estos factores no son buenos indicadores.17 

El estudio de la expresión génica de los tumores mediante técnicas moleculares 
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permite identificar a pacientes con alto grado de riesgo para presentar 

recidiva/recurrencia y por lo tanto ser elegidas para recibir terapia coadyuvante, 

evitando el sobre-tratamiento y por consiguiente la toxicidad, a más de reducir 

los costos.18,19 

En los estadios tempranos, las cirugías asociadas a radioterapia constituyen el 

tratamiento de elección ya que controlan la enfermedad en la mayoría de casos 

sin embargo en el 30%, el desenlace es fatal debido a la diseminación de la 

enfermedad. La terapia coadyuvante con hormonoterapia y quimioterapia tienen 

como objetivo eliminar las micrometástasis y por ende alargar la sobrevida .17 

Clasificación  molecular 

Existen varios estudios que avalan del desarrollo de las técnicas moleculares. 

Perou y Sorlie, identificaron 4 subtipos principales de cáncer mamario: luminal, 

similar al basal, similar al normal y Her2/ERBB2. En 2002, Van´t Veer y col. 

estudiaron el pronóstico del perfil genético y sus resultados clínicos en cáncer de 

mama, proponiendo este método para elegir  los pacientes que puedan 

beneficiarse con la quimioterapia.18 Esta clasificación fue modificada por Sorlie 

en 2003 de acuerdo a patrones de expresión génica relacionándose  con el 

pronóstico o riesgo de metástasis, dividió el cáncer de mama en 2 grupos según 

los resultados de positividad para el receptor de estrógeno: como las neoplasias 

de bajo grado para aquellas que expresan receptores de estrógeno (RE) y 

progesterona (RP) y neoplasias de alto grado para las que no manifiestan  RE y 

RP pero en las cuales existe sobreexpresión y/o amplificación de Her 2. En 2009, 

Cheang y col realizaron un estudio sobre  la inmunotinción de cuatro marcadores 

para determinar el estado de los receptores hormonales para estrógenos y 
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progesterona, Her 2 neu y el índice de proliferación determinado por la expresión 

de Ki-67, estableciendo tres grupos de tumores luminales: Luminal A, luminal B 

y Her 2 positivo. 19, 20 

En general, los subtipos moleculares han sido definidos en base a los subtipos 

de receptores y diferencias en la expresión de genes pudiendo ser categorizados 

dentro de subtipos RE (+) y RE (-) 22, para los cuales existen múltiples categorías 

y subcategorías, los más frecuentemente usados en la práctica clínica son: 

luminal A, luminal B, Her 2 y triple negative. 23 

Tumores receptores de estrógenos positivo 

Comprenden tumores luminales, que poseen un patrón inmunofenotípico similar 

al componente epitelial luminal de la glándula mamaria. Expresando 

citoqueratinas luminales, receptores de estrógeno y genes asociados a su 

activación: LIV1 y CCND1. Sepresentan por lo general en mujeres 

postmenopáusicas como tumores de bajo grado histológico con mutación de 

p53. 21,22 

Existen varios subtipos, los más frecuente son el luminal A y B. El subtipo 

Luminal A constituye el 40 – 55% y se caracteriza por tener RE/RP (+) y Her2 (-

) con bajo índice de proliferación celular (Ki-67 <14%) (9). Estos carcinomas 

muestran transcripción incrementada de células luminales normales y al 

momento de la presentación probablemente serán moderado o bien 

diferenciados. 

El subtipo Luminal B expresa RE/RP, pueden ser Her2 (+) o (-) y frecuentemente 

tienen un alto índice de proliferación celular (Ki-67 >14%). El subtipo Luminal 
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Her2/neu expresa citoqueratinas CK9 y CK10. 

Los subtipos Luminal B y Her 2 comparados con el subtipo Luminal A, se asocian 

con pobre periodo libre de enfermedad y menor sobrevida global. Además, a 

pesar de que los subtipos A y B tienen buen pronóstico, el B es de pero 

pronostico debido a su menor expresión de RE y por lo tanto variación en 

respuesta al tratamiento, sin embargo ambos se tratan con hormonoterapia. 24 

Tumores receptores estrógeno negativo 

Existen dos subtipos: el basal y el Her 2 sobreexpresado. 

El subtipo basal o mioepitelial comprende 15-25% de los cánceres de mama y 

es reconocido como triple negativo por ser RE (-), RP (-) y Her 2 (-), se presenta 

con un alto grado histológico y alta tasa de proliferación al compararlo con otros 

subtipos 23, 25, 26. Además expresan citoqueratinas de alto peso molecular y genes 

asociados a células mioepiteliales cuyo inmunofenotipo corresponde a CK5, 

CK17, c-kit, factores de crecimiento de hepatocito e insulina, calponina1, 

caveolina y laminina. Es agresivo, con sobrevida global y período libre de 

enfermedad bajas.27 

Este subtipo se desarrolla con mayor frecuencia en pacientes afroamericanas 

que se encuentran en periodo pre menopáusico y que son portadoras de 

mutaciones BRCA1 28. La hormonoterapia y el trastuzumab no tienen aplicación 

en estos tumores y la utilidad de la quimioterapia no está clara. 29 

Comparado con los subtipos Luminal A y B, el triple negativo tiene pobre 

pronóstico, independientemente del compromiso ganglionar el cual es más bajo 

que en el subtipo Her 2 (+) .30 
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El subtipo Her 2 sobre expresado comprende el 12-30% de los cánceres de 

mama invasivos, pueden ser RE/RP (+) o (-) y sobre expresados en genes del 

cromosoma 17q, incluyendo EGFR-2 y GRB7, y genes de proliferación .27 

La sobreexpresión del proto oncogen EGFR-2 se asocia con caracteres 

histopatológicos asociados a mal pronóstico, alto grado histológico, baja 

expresión de RE y RP y mala respuesta a la terapia. Estas pacientes con 

frecuencia presentan cáncer multifocal/multicéntrico y compromiso 

ganglionar.31Este subtipo es particularmente resistente a la terapia hormonal 

debido a la ausencia de receptores hormonales. El tratamiento basado en 

anticuerpo monoclonal recombinante como el trastuzumab/herceptin, produce 

mejoría significativa. 

Al enfrentar al cancer de mama, conociendo su variabilidad genética y su grado 

de severidad, como estrategia se enfoca al diagnóstico temprano y oportuno, a 

través del autoexamen mamario mensual a partir de los 18 años (siete días 

después de terminada la menstruación), El ultrasonido mamario es el estudio de 

elección inicial en mujeres menores de 35 años con patología mamaria. Examen 

clínico mamario anual a partir de los 25 años y el estudio de mamografía anual 

de tamizaje en mujer asintomática a partir de los 40 años. 

 

Mamografía: 

Son algunos de los exámenes de imagen que todavía ha demostrado una 

disminución sobre la mortalidad por cáncer de mama, permitiendo un diagnóstico 

oportunamente  temprano, si se realiza precocidad y  con un estricto control de 

calidad.32 
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Se debe realizar anualmente en mujeres a partir de los 40 años, con antecedente 

personal de cáncer mamario, que tienen alguna masa palpable, presentan 

secreción sanguinolenta por el pezón, además de cambios en la piel del pezón 

o la areola, además de aquellas programadas para cirugía estética de la glándula 

mamaria, previo al terapia hormonal de reemplazo, el tener  familiar de primer 

grado con diagnóstico de cáncer mamario, riesgo elevado para cáncer de 

mama(antecedentes familiares enlínea directa, BRCA1, BRCA2) y antecedentes 

de biopsia mamaria y reportes histológicos de neoplasialobular in situ, 

hiperplasia lobular o ductal con atipia, carcinoma ductal in situ o cáncer de ovario. 

 

El resultado se reporta con la clasificación de BIRADS (Breast Imaging Reporting 

and Data Systems, American College of Radiology. Mammography, 5 ed., 

2016).32 

 

 

Categoría BI-RADS 1: Negativa 

Expresa que en la mama no presentar ninguna anomalía, ningún tipo de hallazgo 

significativo. En esta categoría se recomienda observación y evaluación anual.  

Categoría BI-RADS 2: Hallazgos benignos 

Mama en la que se observan hallazgos benignos como nódulos que tienen 

algunas calcificaciones groseras (fibroadenomas involutivos calcificados), o 

calcificaciones en cáscara de huevo, calcificaciones gruesas. Se recomienda 

estudio de rutina y control anual.  

Categoría BIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos 
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En esta categoría se observan hallazgos en la mamografía en los que la 

probabilidad de cancer es ≤2%. Se establecen para los siguientes hallazgos: 

Nódulos de bordes circunscritos de morfología redondeada, lobulada u ovoidea, 

presencia de microcalcificaciones redondeadas, o puntiformes, presencia de 

asimetrías mamarias por tejido fibroglandular. Se recomienda estudio de control 

semestral por dos años para observar los hallazgos y en el caso no haya 

modificaciones en dos años, se modifica el BIRADS 3 a BIRADS 2, y si por el 

contrario se observa incremento de la asimetría,  modificaciones en el numero o 

tamaño de las microcalcificaciones o cambios en tamaño, márgenes o densidad 

de nódulos, se cambia el BIRADS 3  a BIRADS 4 y se procede a estudio 

histológico. 

Categoría BIRADS 4: Hallazgos sospechosos 

Se ubican en esta categoría hallazgos mamográficos con probabilidad de cancer 

entre 3% y 94%. Se establecieron tres subcategorías: 4A (baja sospecha), 4B 

(sospecha intermedia) y 4C (hallazgos de sospecha moderada, pero no típica de 

malignidad). Se ubican lesiones sospechas , las cuales son microcalcificaciones 

agrupadas de aspecto heterogéneas, lineales, o amorfas, además de nódulos 

que no se ubican en categoría BIRADS 5 .Éstos hallazgos requieren estudio 

histológico ya sea  por punción percutánea y/obiopsia quirúrgica según tipo de 

lesión y ubicación mamaria. 

Categoría BI-RADS 5: Altamente sugestivo de malignidad 

En esta categoría se establece una certeza de cáncer con una probabilidad 

≥95%. Se establece para nódulo de bordes espiculados, que puede o no estar 

asociado a microcalcificaciones sospechosas. Se indica el estudio histológico 

para la planificación terapéutica. 
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Categoría BI-RADS 6: Malignidad comprobada 

En esta categoría se establece paralas lesiones con confirmación histológica de 

cancer. 

 

2.3 Definición de términos básicos  

El cáncer de mama es la principal causa de morbimortalidad en mujeres a nivel 

mundial. Representa un grupo heterogéneo de enfermedades con diversas 

manifestaciones clínicas, morfológicas y moleculares que repercuten en el 

diagnóstico, pronóstico y respuesta al tratamiento.  

El avance de los diferentes métodos diagnóstico, entre ellos la mamografìa pero 

principalmente la inmunohistoquímica, han contribuido a optimizar el abordaje de 

las variantes inmunofenotípicas del cancer de mama. Al mismo tiempo, lo 

anterior ha conducido a caracterizar patrones específicos de comportamiento en 

relación a su capacidad de metastatizar dadas las diferencias moleculares. Las 

metástasis, por su parte, son evaluadas mediante varios métodos de imagen, lo 

que permite el estadiaje, así como la determinación del sitio de presentación. 

Además, también es factible evaluar el periodo libre de progresión. Todos estos 

factores son fundamentales en el manejo multidisciplinario de las pacientes 

afectadas con cáncer de mama. 

El cáncer de mama luminal A es el subtipo más frecuente , que  corresponde al 

50-60%. Se caracteriza por la expresión de genes activados por el factor de 

transcripción ER que son típicamente expresado en el epitelio luminal que 

recubre los conductos mamarios, también presenta una baja expresión de genes 

relacionados con la proliferación celular. En base a su perfil molecular, todos los 
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casos de carcinoma lobular in situ son tumores luminales A, como lo son la 

mayoría de los infiltrantes carcinomas lobulares.  

Los tumores con el perfil molecular luminal B se encuentran entre 10% y 20% de 

todos los cánceres de mama. Comparado con el luminal A, ellos tienen un 

fenotipo más agresivo, un grado histológico más alto e índice proliferativo y peor 

pronóstico. El patrón de recaída a distancia también difiere, y aunque el hueso 

sigue siendo el más común sitio de recurrencia (30%), este subtipo tiene una 

tasa de recurrencia más alta en sitios como el hígado (13.8%). Además, la 

supervivencia de el tiempo de recaída es más bajo (1,6 años). 

El tipo HER2 positivo se caracterizan por una alta expresióndel gen HER2 y otros 

genes asociados con el HER2ubicado en el cromosoma 17q12. Estos cánceres 

exhiben una sobreexpresión de genes relacionados con el índice de  

Proliferación. Morfológicamente, estos tumores son altamente proliferativos, 

siendo el 75%  con un grado histológico alto y 40% con mutaciones p53.33  

El subtipo triple negativo  sobreexpresa un conjunto de 40 genes relacionados 

con la respuesta inmune que indicauna alta infiltración de células del sistema 

inmune. Éstos tumores tienen un mal pronóstico.Clínicamente correspondiente a 

carcinomas ductales infiltrantes de alto grado, que puede presentar 

diferenciación metaplásica o medular.Estos tumores muestran un mal pronóstico 

a largo plazoyuna respuesta insuficiente a la quimioterapia neoadyuvante.34, 35 

La mamografía es uno de los primeros métodos diagnósticos para el cáncer de 

mama, siendo los hallazgos BIRADS 4 Y 5 quien nos orienta a un dianóstico de 

alta probabilidad de cancer, por lo que al tener hallazgos mamográficos de 

microcalcificaciones agrupadas sospechosas(BIRADS 4) o una masa de bordes 

espiculados(BIRADS 5), el siguiente paso es la biospia diagnóstica que nos 
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confirmará la positividad del cáncer ,además del tipo histológico y el sub tipo 

molecular para el mejor manejo multidisciplinario según el tipo. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

No requiere 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

 

 

 

Variable Definición Tipo por su 
naturaleza 

Indicad
or 

Escala 
de 

medició
n 

Categorías Valores de 
las 

categorías 

Medio de 
verificació

n 

 
Cáncer de 
mama 

 
Enfermedad 
heterogénea, que 
abarca una serie 
deentidades 
biológicamente 
distintas con 
patología 
específica, 
características y 
comportamientos 
biológicos 
diferentes. 
 

 
Cualitativa 

 
Subtipo 
molecu
ar de 
cáncer 
de 
mama 
 
 
 
 
 

 
Nominal 
 
 
 

 

 
Luminal A 

Luminal B 
Her2  
Triple negativo 

 

     - Recolecció
n de datos 
a través de 
historias 
clínicas. 

BIRADS 4 Se ubican lesiones 
sospechas , las 
cuales son 
microcalcificacioes 
agrupadas de 
aspecto 
heterogéneas, 
lineales, o amorfas, 
además de nódulos 
que no se ubican en 
categoría BIRADS 
5.(Biopsia:3-94% 
malignas)  

Cualitativa BIRAD
S 4 

Nominal Tipos de lesiones 
encontradas 

- Recolecció
n de datos 
a través 
resultados 
de 
estudios 
mamográfi
cos. 

BIRADS 5 Nódulo espiculado, 
estrellado 
(Biopsia >95 % 
malignas) 
 

Cualitativa BIRAD
S 5 

Nominal Tipos de lesiones 
encontradas 

- Recolecció
n de datos 
a través 
resultados 
de 
estudios 
mamográfi
cos. 



 

 

21 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

Según la intervención del investigador: Observacional 

Según el alcance que tienen de demostrar una relación causal: Descriptivo 

Según el número de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal 

Según la planificación de la toma de datos: retrospectivo  

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de mamografía del Hospital 

Nacional Guillermo Almenara con hallazgos mamográficos BIRADS 4 Y 5 en el 

periodo 2017. 

Población de estudio 

Paciente que ingresa al servicio de mamografía del Hospital Nacional Guillermo 

Almenara con hallazgos mamográficos BIRADS 4 Y 5 en el periodo 2017. 

Criterios de inclusión 

- Paciente con hallazgo mamográfico BIRADS 4 el cual se realice la biopsia. 

- Paciente con hallazgo mamográfico BIRADS 5 el cual se realice la biopsia. 

Criterios de exclusión 

- Pacientes con hallazgos mamográficos BIRADS 0, 1, 2,3 Y 6. 

- Pacientes con hallazgos mamográficos BIRADS 4 el cual no se realice la 

biopsia. 

- Pacientes con hallazgo mamográfico BIRADS 5 el cual no se realice la biopsia. 

4.3 Procedimientos de recolección de datos     
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En el presente trabajo de investigación se revisará los reportes de mamografía y 

de anatomíapatológica del sistema de gestión hospitalaria de los pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión y exclusión ya mencionados. Para facilitar el 

acopio de la información se elaborará una ficha de recolección de datos (Anexo 

1).  

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos                                                         En 

el presente estudio las variables al ser cualitativas se utilizará la estadística 

descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersión, con la ayuda del 

paquete estadístico SPSS 13.0. 

 

4.5 Aspectos éticos                                                                                                                 

El estudio no atenta contra los derechos de las pacientes mujeres en el servicio 

de mamografía. 
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CRONOGRAMA 
 
 

 

ACTIVIDADES MES

ES 

2017 

           

 E F M A M J J A S O N D 

Elaboración del proyecto 

 

X X X          

Aprobacióndelproyecto y 

reajustes 

 

   X X        

Selección de la muestra 

 

     X       

Recolección de datos 

 

      X X     

Verificación y procesamiento de 

datos 

 

        X    

Análisis de resultados          X   

 

Elaboración del informe final 

 

          X  

Entrega del informe final 

 

           X 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

  

Título de 

la 

Investigac

ión 

Pregunta 

de 

Investigaci

ón 

Objetivos de 

la 

Investigación 

Tipo y 

diseño 

de 

estudio 

Població

n de 

estudio y 

procesa

miento 

de datos 

Instrum

e 

nto de 

recolec

c 

ión 

Incidencia 

del subtipo 

molecular 

de cancer 

de mama en 

hallazgos 

mamográfic

os BIRADS 

4 y 5  en el 

Hospital 

Nacional 

Guillermo 

Almenara20

17. 

 

¿Cuál es la 

incidencia del 

subtipo 

molecular de 

cancer de 

mama en 

hallazgos 

mamograficos 

BIRADS 4 y 5 

en el hospital 

nacional 

Guillermo 

almenara 

2017? 

 

Objetivo General 

Establecer la 

incidencia del subtipo 

molecular de cáncer de 

mama en hallazgos 

mamograficos de tipo 

BIRADS 4 y 5 en el 

hospital nacional 

Guillermo almenara 

2017. 

 

Objetivos específicos 

 

- Determinar los 

patrones de distribución 

de las 

microcalcificaciones en 

observacio

nal 

,descriptivo

, 

transversal,

retrospectiv

o. 

 

 

Todas las 

pacientes 

que 

ingresaron 

al servicio 

de 

mamografí

a del 

Hospital 

Nacional 

Guillermo 

Almenara 

con 

hallazgos 

mamográfic

os BIRADS 

4 Y 5 en el 

periodo 

Base de 

datos e 

historias 

clínicas. 
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mamografía y el 

resultado molecular. 

- Determinar la 

asociación entre los 

márgenes, tamaño y 

forma del tumor en 

mamografía y el 

resultado molecular. 

- Determinar la 

distribución de la 

localización de la lesión 

en mamografía y el 

resultado molecular. 

 

2017. 

 

En el 

presente 

estudio se 

utilizará 

como 

método ,la 

estadística 

descriptiva, 

con la 

ayuda del 

paquete 

estadístico 

SPSS 13.0. 
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ANEXO 2: Instrumento de recolección de datos. 

 

REPORTE DE MAMOGRAFÍA 

 

DATOS GENERALES  

1. Fecha:   -----------------  

2. Edad:    -----------------  

3. Sexo:    Masculino ( )  Femenino ( )  

4. grado de instrucción 

5. Indicar el resultado BIRADS: 

_____________________________________________  

6. Si su resultado fue BIRADS 4 Y BIRADS 5, indicar los hallazgos en   
mamografía: 

_______________________________________________ 

7. Si su resultado fue BIRADS 4 Y BIRADS 5, indicar si se realizó biopsia en el 
hospital Almenara: 

* SÍ  ( )  

* NO ( ) 

7. Si su resultado fue SÍ, indique el resultado de anatomía patológica: 

_________________________________________________ 
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