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ANTECEDENTES: 

El marcaje de microcalcificaciones por mastografía se ha utilizado como un 
método muy eficaz para detectar cáncer mamario temprano. 
OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Informar sobre los hallazgos histopatológicos, tratamiento y evolución, de 49 
pacientes a las cuales se había diagnosticado por mamografía la presencia de 
microcalcificaciones sospechosas de malignidad, llevadas a resección de las 
lesiones. 
MATERIAL Y MÉTODO:  

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de 49 pacientes 
sometidas tratamiento quirúrgico, a las cuales se les había diagnosticado por 
mamografía la presencia de microcalcificaciones sospechosas, en un periodo 
comprendido de Junio de 2000 a Mayo de 2004.   
RESULTADOS:  
Se detectó cáncer en 32.6% de las pacientes (16 pacientes). Del total de estas 
lesiones malignas el 62.5 correspondieron a carcinomas infiltrantes (10 
pacientes) y 37.5% carcinoma  in situ (6 pacientes). Se realizó cirugía 
conservadora en 9 pacientes, mastectomía radical modificada  en 4, 
mastectomía simple en 2 y excisión local amplia en 1. 
Todas las pacientes con lesiones malignas se encuentran vivas y en vigilancia. 
DISCUSIÓN:  
El hallazgo de 32.6% de casos positivos a malignidad coincide con los datos de 
la literatura e inversamente presentamos una mayor incidencia de carcinomas 
infiltrantes que in situ. 
CONCLUSIONES:  
La mamografía es un método muy eficaz para detección de cáncer en estadio 
temprano, permite diagnosticar tumores no palpables y en nuestro estudio  
77.7% sin metástasis ganglionares. La  mayoría fue susceptible de tratamiento 
con cirugía conservadora. 
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ANTECEDENTS:  Sterotaxic biopsy mammography guided has 
been used as a very effective method to detect early mammary 
cancer. 
OBJETIVE OF THE STUDY: To inform the histopathological 
findings, treatment and evolution of 49 patients subjected surgical 
treatment, to which had been diagnosed by mammography the 
presence of suspicious microcalcifications, in a period of June of 
2000 to May of 2004. 
MATERIAL AND METHODS: One carriers out a retrospective, 
observational descriptive study, of 49 patients subjected surgical 
treatment, to which had been diagnosed by mammography the 
presence of suspicious microcalcifications, in an understood period 
of June of 2000 to May of 2004. 
RESULTS: We have detected cancer in 32.6 % of patients included 
in our Study (16 patients). Of the total these malignant lesions, 
62.5% corresponded to infiltrative carcinoma (10 patients) and 37.5 
% corresponded to carcinoma in situ (6 patients). 
9 patients were subjet to conservative surgery, modified radical 
mastectomy in 4, a simple mastectomy in 2 and wide local excision 
in 1. 
All the patients with malignant lesions are alive and in surveillance. 
DISCUSSION: The discovery of 32.6% of positive cases to 
malignancy coincides with the data of the literature and inversely we 
had high incidence of infiltrative carcinomas that in situ. 
CONCLUSIONS: The mammography is a very effective method for 
early cancer stage detection, it allows to diagnose non palpable 
tumors and in our study 77.7% without node lymphatic metastasis. 
Most was susceptible of treatment with conservative surgery.     
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INTRODUCCIÓN

En Estados Unidos el cáncer invasor de mama es la neoplasia más frecuente en mujeres 
y constituye el 24% de todas las neoplasias. (1), (2).
Un  reporte  reciente  del  National  Cancer  Institute  estima  que  1  de  cada  8  mujeres 
desarrollará cáncer de mama durante su vida (3).
En México el carcinoma mamario es ahora la primera neoplasia  más frecuente en la 
población femenina Mexicana y constituye el 11% de todos los cánceres diagnosticados 
en la población general, según datos del Registro Histopatológico de las Neoplasias en 
México del 2000  (4).
El riesgo de desarrollar cáncer de mama se incrementa con la edad y más de 75% de 
estos casos ocurren en mujeres mayores de 50 años (5).
La mastografía se considera el método más eficaz para el diagnostico precoz, permite 
localizar tumores de pequeño tamaño y puede diagnosticar tumores en etapas tempranas 
(6).
Este estudio es capaz de detectar 15-30% de carcinomas no palpables (7), (8) y en el 
37% de pacientes con lesiones no palpables el cáncer se presentara en el 13.8% (9).
Se considera  que los carcinomas mínimos son aquellos con un tamaño entre 0.5 mm y 1 
cm.  (7)  y  se  estima  probable  que  el  50% de  estos  tumores  sean  detectados  por  la 
mastografía (10) (11).
Se consideran lesiones de alto grado  de sospecha mamográfica los nódulos sólidos de 
bordes espiculados y multinodulares  y  las microcalcificaciones agrupadas,  las cuales 
están presentes en el 35-45% de los carcinomas mamarios (9).
Las calcificaciones  contienen hidroxiapatita y fosfato tricálcico y se consideran producto 
de  la  actividad  celular  en  la  unidad  ductolobulillar,  rara  vez  son  resultado  de  la 
mineralización  de células necróticas (6).
Se  consideran  microcalcificaciones  malignas  a  las  que  son  puntiformes,  de  distintas 
densidades y superficies fascetadas y que recuerdan los granos de arena, localizadas en 
un área y más o menos agrupadas (11), (12), (13).
Algunos parámetros de las calcificaciones tienen significado diagnóstico tal  como: borde 
irregular (2), más significativa en los carcinomas (80-88%), disposición difusa espacial de 
más de 10 en total o más de 50 por cm2, continuidad con opacidad mamográfica, tamaño 
menor a 0.6 a 0.9 mm.
Le Gail  y Mitchet consideran que las microcalcificaciones multiformes irregulares y las 
vermiculares son de alto grado de sospecha de malignidad (11).
Todas estas características  aparecen  en la tercera parte de los carcinomas in situ y 
tienden a incrementarse con el tamaño de la lesión, no existiendo relación con el tipo 
histológico, ni con la enfermedad ganglionar (12).
El  examen  histológico  revela  que  el  60-80%  de  los  cánceres  de  mama  contiene 
microcalcificaciones, pero solo el 30-50% de los casos son visibles en la mamografía (15).
Las  microcalcificaciones  agrupadas  constituyen  en  ocasiones   el  único  signo  de 
malignidad con máxima importancia en ausencia de tumor palpable (16) y pueden estar 
presentes  además de,  en  el  cáncer  in  situ  e  invasivo  en  las  siguientes  condiciones: 



Hiperplasia epitelial atípica, Adenosis esclerosante y Papilomatosis.
El Screening mamográfico se realiza en pacientes asintomáticas a partir de los 35 a 40 
años de edad,  en un intento de detectar lesiones no palpables, pero sí susceptibles de 
ser marcadas mediante un arpón o guía de alambre el  cual  es colocado en la lesión 
sospechosa  utilizando  como  guía  la  mastografía  (  biopsia  por  estereotaxia), 
posteriormente la paciente es sometida a biopsia de la lesión por técnicas percutáneas o 
poco invasivas, una vez que se dispone de la lesión esta es sometida a corroboración 
radiológica  de  la  presencia  de  microcalcificaciones  para  posteriormente  ser  llevada  a 
estudio histopatológico.
Mediante  este  procedimiento  la  lesión  puede  ser  seguramente  localizada  en  3 
dimensiones y previo estudio histopatológico se decide en  el tratamiento más óptimo para 
la paciente, que en la mayoría de los casos se trata de una  cirugía conservadora. 
En  este  trabajo  se  dan  a  conocer  los  resultados  anatomopatológicos,  evolución, 
tratamiento y pronostico de un grupo de pacientes con microcalcificaciones sospechosas 
en  la  mamografia,  sin  otra  evidencia  mamográfica  ni  clínica  de  tumor,  sometidas  a 
marcaje y resección de las mismas en el Servicio de Tumores  de  Mama  del   Centro 
Medico Nacional "20 de Noviembre".



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: 
Identificar los hallazgos anatomopatólogicos, evolución, tratamiento y pronostico, de un 
grupo de pacientes con microcalcificaciones sospechosas en mastografia  sometidas a 
biopsia con  previo marcaje, operadas en la sección de Tumores Mamarios del Servicio de 
Oncología  del  Centro  Medico  Nacional  "20  de  Noviembre"  del  Instituto  de  Seguridad 
Social y Servicio de Los Trabajadores del Estado, en un periodo de 4 años desde Junio 
de 2000 a Mayo de 2004.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
Describir la  distribución de las pacientes por grupos de edad, tipo de lesión y en caso de 
ser malignidad la estirpe histológica y el estadio clínico tumoral.
Informar el manejo dado a las pacientes positivas a malignidad, así como su evolución y 
pronóstico.



DISEÑO DEL ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de 49 pacientes, en las cuales se 
había diagnosticado por mamografia la presencia de microcalcificaciones sospechosas de 
malignidad, llevadas a cirugía para resección de las microcalcificaciones, realizado en el 
Servicio de Oncología del  Centro Medico Nacional  "20 de Noviembre" del  Instituto de 
Seguridad  Social  y  Servicio  de  los  Trabajadores  del  Estado,  en  pacientes 
derechohabientes de la institucion en un periodo de Junio  de 2000 a Mayo de 2004. 



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de 49 pacientes operadas 
previo  marcaje,  a  las  cuales  se había  diagnosticado por  mamografia  la  presencia  de 
microcalcificaciones  sospechosas  sin  algún  signo  clínico  de  enfermedad,  en  periodo 
comprendido de Junio de 2000 a Mayo de 2004.
Este grupo de pacientes se llevó a marcaje preoperatorio de la lesión sospechosa a través 
de mamografía  y  guía de alambre,  posteriormente fueron sometidas a biopsia  de las 
microcalcificaciones.
Se  realizó  control  mamográfico  transoperatorio  al  fragmento  de  tejido  obtenido  para 
corroboración de las microcalcificaciones  y posteiormente fue  enviado al  servicio de 
anatomía patológica para estudio histológico minucioso.
La información fue integrada a una base de datos y resumida en tablas y gráficas.



RESULTADOS

La mayoría de las pacientes operadas oscilaron en rango de edades comprendida entre 
41 y 50 años, lo anterior corresponde a un 49.8% del total de las pacientes estudiadas, 
encontrándose  un  incremento  de  las  lesiones  positivas   a  malignidad  directamente 
proporcional la edad (tabla 1).

Tabla 1 Distribución por número de pacientes y edad.

Grupos de 
edad

Lesión 
maligna

Porcentaje Lesión 
benigna

Porcentaje Subtotal Porcentaje

- 40      1     25.0       3    75.0 4 8.16
41-50      4     18.8       18    81.8 22 49.8
51-60      4     28.5       10    71.4 14 28.5
61-70      6     85.7       1    14.2 7 14.2
+ 70      1      50       1     50 2 4.08
Total      16     100       33    100 49 100
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Grafica 1. Distribucion por edad



Grafica 2. Histologia de las lesiones sospechosas
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El 32.6 % de las 49 pacientes estudiadas tuvieron resultados positivos a malignidad. Del 
total de estas lesiones malignas el 56.2 % correspondieron a carcinoma ductal infiltrante, 
seguido de 31.5 de carcinoma ductal in situ.

Tabla 2 Tipo histológico de las lesiones positivas a malignidad

Histología
 
Numero de pacientes Porcentaje

Carcinom ductal infiltrante                    9                56.2
Carcinoma ductal in situ                    5                31.5
Carcinoma lobulillar in situ                    1                6.25
Ca lobulillar infiltrante                    1                6.25
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Grafica 3. Histologia de las lesiones malignas
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De acuerdo al estadio tumoral  predominó el estadio 0 con 37.5%, y el estadio I con el 
mismo porcentaje, seguido de la etapa IIa 25%. 
En  cuanto  a  los  hallazgos  histológicos  de  las  lesiones  benignas  encontradas 
consideramos que se encontraron alteraciones significativas como adenosis esclerosante, 
hiperplasia atípica y en su mayoría mastopatía fibroquística.

Tabla 3 Diagnóstico histológico de las lesiones benignas.

Diagnóstico histológico       Numero de pacientes             Porcentaje
Mastopatía fibroquística                 15                   45.4
Hiperplasia epitelial atípica                 10                   30.3
Adenosis esclerosante                  6                   18.1
Fibroadenoma                  2                    6.06
Total                  33                    100
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El tratamiento establecido para las pacientes con histología benigna fue excisión local 
amplia  de las lesiones sopechosas y si se corroboraba ausencia de malignidad no se 
agregó ningún tratamiento más y actualmente se siguen en nuestro servicio.
Las pacientes positivas a enfermedad maligna fueron tratadas según el estadio tumoral. 
Se realizó cirugía conservadora consistente en excisión local amplia y disección radical de 
axila en 9 pacientes, mastectomía radical modificada en 4, mastectomía simple en 2 y 
excisión local amplia en una paciente. De las pacientes sometidas a disección de axila se 
encontraron ganglios positivos en  3 pacientes correspondiente al 23.0 %.
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Evolución y pronóstico.

La totalidad de las pacientes con lesión maligna se mantienen vivas y en vigilancia en 
nuestro  servicio. Una presentó progresión local  de la enfermedad, la cual inicialmente 
fue  tratada  con  excisión  local   y  por  persistencia  de  la  enfermedad  fue  sometida  a 
mastectomía radical modificada.



CONCLUSIONES

La mayoría  de  las  pacientes  con  microcalcificaciones sospechosas tratadas mediante 
marcaje  guiado  por  mastografía  se  encontraron  en  el  grupo  de  41  a  50  años  y  la 
incidencia de lesiones positivas a malignidad fue mayor al incrementarse la edad de las 
pacientes, esto  ocurrió en la tercera parte de las pacientes, el tipo histológico más común 
es el carcinoma ductal, predominando las lesiones infiltrantes.
La  mayoría  de  las  pacientes  con  lesiones  benignas  tienen  cambios  histológicos 
proliferativos significativos.
Fue posible realizar cirugía conservadora en más de la mitad de las pacientes.   



DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos un 32.6% de casos positivos a malignidad (16 de 49 
pacientes).  El  hallazgo de 32.6% de casos positivos a malignidad coincide con datos 
reportados  en  otras  series  en  la  literatura,  en  donde  se  reporta  un  28.8% de  casos 
positivos  a  malignidad  (9).  En  nuestra  revisión  se  reporta  una  mayor  incidencia  de 
tumores  infiltrantes  (56.5%)  que  in  situ  (43.5%),   una  ligera  mayor  incidencia  de 
carcinomas infiltrantes que lo reportado en la literatura (8).
Tinenmans y colaboradores encontraron enfermedad maligna en 29% de 133 casos y de 
ellos el 56% fueron "in situ".
La mamografía continua siendo un método eficaz de detección de cáncer mamario, ya 
que posee la  mayor  sensibilidad entre  los  métodos no invasivos,  en  nuestra  revisión 
hemos comprobado que es posible diagnosticar tumores no palpables y de estos 77% sin 
metástasis ganglionares, además es posible marcar la lesión sospechosa de manera muy 
específica la cual es clínicamente oculta (17, 18, 19, 20, 21). Con lo anterior se logra 
disminuir  la  mortalidad por  cáncer  de  mama al  detectar  lesiones en etapa temprana, 
fácilmente tratables mediante cirugías conservadoras y llevar una vigilancia adecuada en 
una paciente con enfermedad en estadios tempranos con menor riesgo de recurrencia 
tumoral (22, 23, 24, 25, 26).

COMENTARIO

Es necesario incrementar la utilización de mastografía para identificar microcalcificaciones 
sospechosas,  de  preferencia  de  manera  masiva,  lo  cual  permitirá  la  identificación  de 
lesiones malignas en estadio temprano, que  repercutirá importantemente en disminuir la 
mortalidad de esta enfermedad que afecta a un gran número de mujeres en nuestro país y 
en el mundo.
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