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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas de las
microcalcificaciones en un grupo de pacientes clasificados
como clase III,IVy V; y correlacionarlos con los resultados
histolégicos. METODO: Entre mayo 2004 y mayo 2009 se
biopsiaron 165 pacientes bajo guiaestereotdxicade las cuales
7 fueron clase 111, 142 clase IV y 16 clase V. Se analizaron:
por nimero, drea, forma y distribucién para establecer la
clase mastolégica y se correlacionaron con la histologia.
RESULTADOS: La clase mastoldgica predominante fue
clase IV 142 pacientes (86,06 %), clase V 16 pacientes
(9,70 %) y clase 111 7 pacientes (4,24 %), las caracteristicas
morfoldgicas predominantes fueron las microcalcificaciones
amorfas (43,0 3 %), el resultado histopatolégico de las
microcalcificaciones amorfas agrupadas se relacionan en
mayor porcentaje con lesiones benignas 58,9 %, mientras
que las microcalcificaciones granulares segmentarias se
relacionan predominantemente con lesiones proliferativas
malignas 85,61 %y 80 % respectivamente, el fibroadenoma
mamario fue el méas frecuente con 20 casos (22,47 %), de
las lesiones proliferativas tipicas la adenosis esclerosante
fue predominante en 40 casos (59,70 %), de lesiones
proliferativas atipicas, la atipia epitelial plana tuvo mayor
incidencia 7 (58,33 %) y la patologia maligna el carcinoma
intraductal con 27 casos (50,94 %). CONCLUSIONES:
Existe correlacion entre la morfologia y distribucién
de las microcalcificaciones con respecto al resultado
de anatomia patolégica, microcalcificaciones amorfas
agrupadas se relacionan con patologia benigna, mientras
que microcalcificaciones granulares segmentarias y amorfas
segmentarias se correlacionan con patologia proliferativa
y maligna.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Analyzing the characteristics of micro
calcifications biopsy under stereotactic guidance in
group of patients classified class III, IV, V, correlate with
histological results. METHODS: In service imaging and
intervention of unit Mastology, Barcelona period May
2004 - May 2009 biopsied 206 patients were guided by
stereotaxic micro calcifications which 7 were class III
142 class IV 16 class V. Analyzed number, area, shape,
and distribution to establish the class mastologic and
correlated with histological. RESULTS: 181 patients
with diagnosis of microcalcifications, which are
considered suspect classification BIRADS. The class
was predominant s IV 142 patients (86.06 %), followed
by class V 16 patients (9.70 %) class III and 7 patients
(4.24 %), the predominant morphological feature were
clustered amorphous micro calcifications (43.03 %), with
regard to histopathologic results are clustered amorphous
microcalcifications associated with greater percentage
benign lesions 58.9 %, while the segmental granular
and amorphous microcalcifications relate predominantly
segmental proliferative and malignant lesions and 80 %
85.61 % respectively, of the lesions found fibroadenoma
was the most frequent with 20 cases (22.47 %), proliferative
lesions typical of sclerosing adenosis was predominant 40
cases (59.70 %) atypical proliferative lesions, flat epithelial
atypia had higher incidence 7 (58.33 %) malignant
pathology the intraductal carcinoma 27 cases (50.94 %).
CONCLUSIONS: Correlation between morphology
distributions of micro calcifications on the outcome
pathologic clustered amorphous micro calcifications
associated with benign disease, while segmental granular
amorphous micro calcifications correlated with segmental
proliferative and malignant.

KEY WORDS: Cancer, breast, histopathology, micro

calcifications, biopsy, estereotaxia.
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INTRODUCCION

a mamografia es el examen de

eleccionen el despistaje mamario,

ya que tiene una alta sensibilidad

(70%-90 %) . Permitediagnosticar

lesiones no palpables, las cuales

enun 14,5 % son canceres, en su
mayoria precoces, permitiendo un manejo méas
conservador y una mayor sobrevida de la
paciente”.

Lascalcificaciones mamarias soncominmente
un hallazgo del screening radioldgico en mujeres
asintomaticas. En la gran mayoria de los casos
son la representacion radiolégica de procesos
benignos inherentes a los distintos estadios
evolutivos por los que transcurre la glandula
mamaria a lo largo de la vida. Asi podemos
encontrar calcificaciones de secrecion lactea,
depdsitos de calcio en procesos de ectasia
ductal, calcificaciones vasculares, cutaneas,
fibroadenoma antiguos calcificados, etc.®.

Esasicomoelreconocimientoy caracterizacion
de las calcificaciones se transforman en una de
las herramientas ma4s ttiles para lograr detectar
precozmente la patologia de la glandula
mamaria®. Las microcalcificaciones son uno
de los signos mamograficos més importante de
cancer de mama precoz. Estas son el origen del
50 % de las biopsias por lesiones no palpables.
Se ha comunicado que existe una asociacion
entre la presencia de microcalcificaciones y
carcinoma que varia entre un 10 % a un 50 %,
de ellas el 70 % son lesiones in situ. En el caso
particular del carcinoma intraductal in situ,
este se manifiesta en el 75 % de los casos por
microcalcificaciones!?. Actualmente existen
métodos minimamente invasivos para biopsias
en este tipo de lesiones, como la mamotomia
asistida por ecografia o estereotaxia con las
cuales se pueden obtener aproximadamente entre
20 mg y 100 mg de tejido respectivamente @.
Existe evidencia actual que la biopsia guiada
por imégenes es el procedimiento de eleccion

paradiferenciarenfermedad benigna de maligna,
en todas aquellas anormalidades mamograficas
clasificadas dentro de la categoria cuatro,
evitando asi biopsia quirdrgica en la mayoria
de las lesiones benignas.

FISIOPATOLOGIA Y MORFOLOGIA

Atunhoynosehanresueltoloscuestionamientos
sobre el mecanismo fisiopatolégico del depdsito
decalcioenlamama. Lacélulaepitelial mamaria
tiene un metabolismo que estd estrechamente
vinculado al calcio existente en la elaboracion
lactea, este es ya un indicio de la particularidad
tisular que favorece su depdsito en formade sales
célcicas y fosfatos tricalcicos ®. A partir de aqui,
existen opiniones un tanto divergentes explicando
la ubicacién de las microcalcificaciones en la
periferia y fuera del nicleo neopldsico. Basset
y col. opinan que las concreciones célcicas
resultantes de procesos degenerativos de las
células, se depositan en el interior de las mismas
hasta provocar su estallido y ulterior diseminacién
dentro de la red de canaliculos y conductos ¢,
Morfolégicamente las calcificaciones pueden
adoptar diferentes formas y tamafios segin su
ubicacion y fisiopatologia, es asi como pueden
ubicarse aisladamente en la mama o agrupadas
y a su vez estos grupos contener desde dos hasta
cientos de ellas ¢,

El andlisis morfolégico cuantitativo y
cualitativo de las calcificaciones ha sido utilizado
para predecir la estirpe histolégica del tejido que
las contiene. A su vez el método con el que se
las evalda incide en dicho andlisis guiando la
conducta terapéutica a indicar @,

Las calcificaciones cutdneas son en general de
bajadensidad y amenudo poseen un centro licido
parecido al glébulo rojo. Las calcificaciones
vasculares son facilmente reconocibles como
lineas paralelas entrecortadas con un patrén
tubular.

En ocasiones, si solo una pared de una
arteria se encuentra calcificada, puede ser
mas dificil su caracterizacidon; groseras
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calcificaciones, con forma de “palomitas de
maiz”,se asocian a fibroadenomas en involucion,
largas calcificaciones en vara son caracteristicas
de enfermedad secretora, también conocida
como mastitis a células plasmaéticas, estas surgen
en patrén ductal dirigidas hacia el pezén ©.
Son comunes las calcificaciones de suturas en
mamas operadas y luego irradiadas es posible
ver incluso los nudos . Clasicamente se define
como microcalcificacién atodaaquellaque mide
en su didmetro méaximo hasta un milimetro.
Las calcificaciones redondas pueden variar en
su tamaifio, cuando son muy pequeiias, < 0,5
mm con margenes bien definidos, son llamadas
“puntiformes”. Las calcificaciones mayores
con un centro mas ldcido, pueden corresponder
a calcificaciones de las paredes de un quiste; si
el grosor del borde es mayor pueden en general
corresponder a necrosis grasa. Es posible
ver macro o microquistes lacteos en donde se
manifiestael calcio en suinterior, estos presentan
una imagen mas densa en el centro y se requiere
parasu caracterizacion una mamografia de perfil
estricto (90 grados), en la cual esta imagen de
mayor densidad podra ser vista en la base del
quiste.

Otras raras causas de calcificaciones
pueden ser la esquistosomiasis mamaria o las
calcificaciones de mujeres con anomalias del
metabolismo del calcio.

Las calcificaciones asociadas con patologia
maligna pueden aparecer solas o asociadas a
distorsion del parénquima o a una masa. Las
microcalcificaciones pueden estar asociadas aun
carcinoma in situ puro,con componente invasivo
o predominantemente carcinoma invasor 7%,
La mayoria de los autores clasifican el grado
de sospecha de las microcalcificaciones segin
su morfologia y forma de agruparse, siendo
de mayor grado de sospecha las lineales o
ramificadas que las puntiformes y las agrupadas
que las dispersas ®.

En 1984, Le Gals ©® divide las micro-
calcificaciones en 5 tipos, determinando
porcentajes de malignidad para cada caso
(Cuadro 1).

de la Fontan ©-'V evalu6 400 casos de micro-
calcificaciones agrupadas que tuvieron como
minimo cinco calcificaciones,encontrando ocho
caracteristicas que resultaron estadisticamente
significativas para la sospecha de carcinoma:
1. Numero de microcalcificaciones por cm?.
2. Eldidmetro medio de las microcalcificaciones.
3. Numero total de microcalcificaciones.
4

. Irregularidad en la densidad de las
microcalcificaciones.

93

Irregularidad en los tamaifios.
6. Formas lineales o ramificadas.

Cuadro 1. Clasificacién de microcalcificaciones a partir de observaciones de Le Gal

Tipo I:

Microcalcificaciones anulares, redondeadas O % de malignidad

Tipo II: Microcalcificaciones puntiformes, regulares, redondeadas, con el centro y la superficie de la
microcalcificacién de idéntico tono calcico. 10 % de malignidad

Tipo III: Microcalcificaciones “en polvo” muy finas sin poder precisar su forma ni su ndmero, en el limite

de la visibilidad. 19 % de malignidad

Tipo IV: Microcalcificaciones puntiformes irregulares, poliédricas en grano de sal. 29 % malignidad

Tipo V:  Microcalcificaciones vermiculares,alargadas,en bastoncillos (como arbol sin hojas™ 72 % de malignidad
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7. Alta densidad.

8. Calcificaciones vermiculares.

Kallergie y col., basados en, Breast Imagin
Reporting and Data Sistem (BIRADS), donde
dividen las calcificaciones segtin su morfologia
y distribucién, asignandoles asi categoria de
riesgo y probable etiologia ?.

Laevaluacidén mastoldgicaintegral ,categoriza
las microcalcificaciones en clases segun sus
caracteristicasde maneramuy similaral BIRADS,
tomando en cuenta el contexto clinico en el cual
se presentan las mismas y complementando la
mamografia con el ultrasonido mamario .

Nishimura y col. " en 2004, definieron
que en pacientes con cancer asociado a
microcalcificaciones, el riesgo de invasién es
solo del 10 % en las puntiformes regulares que
ocupan una superficie menor o igual a 10 mm.
En cambio las pleomorficas o heterogéneas que
ocupan méas de 10 mm, presentan invasién en el
37 % de los casos. El estudio mamografico de
las calcificaciones segiin Stomper y col., puede
predecirlapresenciadeinvasiéonenmasdel 45 %,
y ausencia de invasién en mas del 90 % de los
casos . Las microcalcificaciones motivan el
50 % de las biopsias, debido a la existencia de
lesiones no palpables 9.

La ecografia ha permitido en la medicina
moderna caracterizar los depésitos de calcio
en imagenes casi patognomonicas, la altisima
densidad de estas particulas produce un
signo llamado ‘“‘sombra soénica”, debido a la
gran capacidad de reflexién del ultrasonido,
impidiendo su recorrido por detrds de la
calcificacion. Este fendmeno también es utilizado
para el diagnéstico de calcificaciones mamarias
de tamafio mayor a 5 mm, habitualmente
hallado en antiguos fibroadenoma, vistas
transversal de arterias calcificadas o zonas
de citoesteatonecrosis. En el campo de las
microcalcificaciones no se ha logrado atn
perfeccionar el método satisfactoriamente, la
alta frecuencia que requieren los transductores

paralograrunaimagen de gran definicién (10-13
MHz) no permiten explorar la profundidad del
parénquima mamario ¢,

Cleverley y col. 7, lograron realizar
biopsia con aguja gruesa bajo guia ecografica
en microcalcificaciones agrupadas con veinte
microcalcificaciones por grupo en promedio y un
tamafio promedio de cada grupo de 60 mm,auna
profundidad mediade 15 mmen ausenciade masa
o distorsioén del parénquima. Si bien se obtuvo
un 88 % de eficacia, las condiciones requeridas,
tamafo del grupo de microcalcificaciones y
profundidad, no permitirian acceder a todos los
tipos de microcalcificaciones.

Anderson y col., realizaron una evaluacién
de los trabajos actuales, concluyendo que hasta
hoy el método mas eficaz para evaluar y guiar
quirdrgicamente al clinico es la mamografia,
hoy mejorada con sistemas de digitalizacion 49,

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Muchos autores han comenzado a utilizar la
RMN para evaluar mujeres con alto riesgo para
cancer de mama, con parénquimas altamente
fibroglandulares. Orel SG y col. ®, lograron
detectar pequeiios focos de carcinoma ductal
in situ de entre 2 mm a 22 mm y grupos de
microcalcificaciones, utilizando técnicas de
supresion de imagen del tejido adiposo en tres
dimensiones, hallando lesiones sospechosas en
pacientes con clinica y mamografia negativa.
El alto costo de este estudio obviamente limita
su utilizacién a protocolos de investigacion para
pacientes de alto riesgo ‘.

MAMOGRAFIA DIGITAL

Actualmente los centros de referencia en
radiodiagndéstico mamario, utilizan latecnologia
de sistemas computarizados para producir
imégenes que no se vean afectadas por los
artefactos de la mamografia convencional
(ruidos, mala comprensién, alta densidad
mamaria, etc.). Este sistema estd compuesto
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por un emisor de rayos X que envia sus rayos a
través de lamamaingresando aundetector digital
y luego la imagen digitalizada a un procesador
desde donde esta puede ser caracterizada y
mejorada, descartando algunas sefiales que
no tengan significacion (segun su densidad y
disposicion) para visualizar otras que por sus
caracteristicas sean sospechosas y pasibles de
procedimientos mas profundos. Es posible con
esta tecnologia lograr una maxima captacion
de la intensidad de los rayos X generando un
contraste mas facil de percibir por el ojo humano.
Las calcificaciones mamarias y en especial las
microcalcificaciones, son eficazmente detectadas
y evaluadas por este método, y pueden ser, por
sus caracteristicas de altadensidad, sustraidas de
laimagen, aislandola de estructuras glandulares
que poseen distinta densidad éptica, a menudo
imperceptible para el ojo humano pero no para
este sofisticado sistema. Es posible también
categorizar mediante un programa preestablecido
cuales son los grupos de microcalcificaciones
sospechosas para asi ubicarlas espacialmente
en la mama y poder guiar sin error una biopsia
dirigida @®. El adecuado estudio y evaluacién
de las calcificaciones mamarias, ha posibilitado
el diagnéstico temprano del cancer mamario,
en especial de aquel que ain no ha atravesado
la membrana basal, carcinoma ductal in situ
carcinoma lobulillar in situ y aquellos que si lo
hicieron, pero en estadios precoces. El screening
radiolégico adquiere asi un valor indiscutible
como factor preventivo de una patologia que

afecta aproximadamente al 10 % de las mujeres
(20,21)

METODOS

Serealiz6 un estudio descriptivo, la poblacién
del estudio incluyé a todas las pacientes que
se sometieron a biopsia por estereotaxia por
microcalcificaciones en La Unidad de Mastologia
y Atencién Integral a la Mujer, Barcelona, entre
mayo 2004 y mayo 2009, y cumplieron con los
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siguientes requisitos:

Evaluacién mastolégica previa, donde se
demostrélapresenciade microcalcificaciones,que
se hayan obtenido minimo 6 muestras de tejido,
y que tuvieran resultado anatomopatolégico del
espécimen obtenido por biopsia estereotédxica.
Se utiliz6 el BIRADS para la categorizacion
de las microcalcificaciones. Con respecto a los
resultados de anatomia patoldgica se realizé una
estricta correlacion con las microcalcificaciones
clasificadas por categorias.

RESULTADOS

En el lapso comprendido entre mayo 2004
y mayo 2009 se realizaron en La Unidad de
Mastologiay Atencion Integral ala Mujer un total
de 77401 evaluaciones,delas cualesa4 032 seles
realizé microbiopsias,de estas 165 pacientes con
diagnésticode microcalcificaciones consideradas
de sospecha segin clasificacién de BIRADS y
clase mastolégica.

La clase mastolégica predominante fue
clase IV 142 pacientes (86,06 %), seguido
de clase V 16 pacientes (9,70 %) y clase III 7
pacientes (4,24 %). Lacaracteristicamorfolégica
predominante fueron las microcalcificaciones
amorfas agrupadas 71 pacientes (43,03 %).
En cuanto al resultado histopatolégico las
microcalcificaciones amorfas agrupadas
se relacionan en mayor porcentaje con
lesiones benignas 58,9 % mientras que las
microcalcificaciones granulares segmentarias
y amorfas segmentarias se relacionan predo-
minantemente con lesiones proliferativas y
malignas 85,71 % y 80 % respectivamente; de las
lesiones encontradas el fibroadenoma mamario
fue el mas frecuente con 20 casos (22,47 %),
de las lesiones proliferativas tipicas la adenosis
esclerosante fue la predominante 40 casos
(59,70 %),delaslesiones proliferativas atipicas,
la atipia epitelial plana tuvo mayor incidencia 7
casos (58,33 %) y dentro de la patologia maligna
el carcinoma intraductal 27 casos (50,94 %).
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En relacion con la edad, el mayor nimero
de pacientes se presentaron entre 41 y 50 afios
de edad (48,48 %), cuando el resultado fue
maligno la edad de mayor incidencia fue entre
41 y 50 anos. Los antecedentes familiares de
patologia mamaria soloen 36 pacientes (21,82 %)
eran positivos para patologia mamaria. Los
antecedentes personales: en solo 5 pacientes
(3,03 %) tenian antecedente personal positivo
para patologia mamaria. Con respecto al estatus
menopausico, el mayor nimero de pacientes 99
(59,12 %) eran posmenopausicas y de estas solo
18 (10,91 %) recibian terapia hormonal.

DISCUSION

Las microcalcificaciones es un tipo de
lesién muy frecuente encontrado dentro de
las lesiones subclinicas de la mama, motiva
alrededor del 50 % de las biopsias mamarias. El
analisis morfolégico cuantitativo y cualitativo
de las calcificaciones ha sido utilizado para
predecir la estirpe histolégica del tejido que
las contiene, asi lo establece Bassett y col.,!®
en su investigacion. En relacion al resultado
histopatolégico las microcalcificaciones
amorfas agrupadas se relacionan en mayor

porcentaje con lesiones benignas 58,97 %
mientras que microcalcificaciones granulares
segmentarias y amorfas segmentarias se
relacionan predominantemente con lesiones
proliferativas y malignas 62 % y 80 %
respectivamente.

La mayor parte de las microcalcificaciones
biopsiadas fueron clase IV, lo cual es una
indicacién actualmente conocida para la
utilizacion de biopsia estereotédxica, asi como lo
establecen Kopans y col. @, en sus estudios. En
cuanto al resultado histopatolégico, las lesiones
benignas y proliferativa tipicas predominaron,
seguido por la patologia maligna, dentro de
la cual el tipo pedominante fue el carcinoma
intraductal,lo cual coincide con lo encontrado por
Schmidt y col. 19, en sus respectivos estudios,
permitiendo esto un diagndstico y tratamiento
precoz de esta patologia. Podemos concluir
que existe correlaciéon entre la morfologia y
distribucién de las microcalcificaciones con
respecto al resultado de anatomia patolégica,
microcalcificaciones amorfas agrupadas se
relacionan con patologia benigna, mientras que
microcalcificaciones granulares segmentarias
y amorfas segmentarias se correlacionan con
patologia proliferativa y maligna.
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