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INTRODUCCION

Los depositos de calcio son muy comunes en la mama, varian en tamafio
desde varios centimetros a particulas superiores a 100 nandmetros, que sdlo
son visibles con microscopio.

El patdlogoe normalmente ve calcificaciones gue no son aparentes en ia
mamaografia. La mayoria de los depdsitos de calcio contienen este elemento en
forma de hidroxiapatita calcica y fosfato tricalcico.

Uno de los objetives principales de la realizacion y evaluacion de
mamaografias es el de destacar la presencia de calcificaciones y de estar
presentes en la exploracion, caracterizarlas para diferenciar [as benignas de las
malignas como primer paso, y cuando s posible sefialar la etiologia de
aigunas de ellas.

El mejoramiento de los mastagrafos asi comoe de ias pantallas y en general
de el conirol de calidad de fas mamografias nos permite en la actualidad
detectar un gran ndamero de caicificaciones con las que debemos estar
famiiiarizados para evilar biopsias no necesarias y el sobrediagnostico de
tesiones malignas ¢ probablemente malignas con la consecuente realizacion de
biopsias no necesarias o el subdiagnostico de lesiones malignas permitiendo
avanzar un caso de cancer defectable y probablemente curable.
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MARCO TEORICO

En 1913 Solomon en Alemania, realizd el primer reporte de una masa calcica
en un espécimen de mastectomia. Hasta 1849 Leborgne en Uruguay reconocio
que las microcaicificaciones pueden ser el dnico hallazgo de un cancer de
mama,

En 1960 Gershon-Cohen seflalan que los acimulos de microcalcificaciones
malignas pueden ser diferenciados, por tener caracteristicas distintivas en cada
caso sin embargo en los afios 1984-1988 varios autores entre ellos Lannyi y
Sickles en sus reportes de amplios nimeros de casos demostraron que existe
una sobreposicion de signos entre benignidad y malignidad al evaluar
calcificaciones en grandes muestras de casosq 9.

En la actualidad, el incremento en el nimero de mastografias y las mejoras
técnicas en ios equipos modernos, han propiciado incremento en la
identificacion de lesiones mamarias no palpables (LMNP). Muchas de estas
alteraciones radiograficas requieren de estudio histoldgico, porque pueden
indicar la presencia de un carcinoma mamario@).

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es una etapa temprana y iocalizada del
cancer de mama. El aumento en la deteccion de CDIS se debe at empleo de la
mamografia a gran escala. La mayoria de éstos fumores se detectan por
microcalcificaciones en la mastografiata).

El hallazgo mastografico en el 40-50% de los casos son las
microcalcificaciones, en ocasiones morfoldogicamente indistinguibles entre
hiperplasia, hiperplasia ductal atipica y carcinoma ductal in situ bien
diferenciados) Se ha demostrado que identificar y tratar neoplasias malignas de
la glandula mamaria cuando adin no son palpables ofrece un mejor prondstico a
gstas enfermas).

Las calcificaciones de tipo maligno se ven ascciadas con una masa en 40%
de los casos, pero pueden ser también los Gnicos hallazgos mamograficoss).

En un informe publicadon, el 90% de todos los casos de carcinoma dugctal no
paipable in situ y un 70% de todos los casos de carcinoma minimo (cancer
infiltrante tan pequefioc como 0.5 cm.) fueron diagnosticados en base a
microcalcificacionesi).

Los carcinomas (tumores malignos de diferenciacion) constituyen mas del
95% de todas las neoplasias malignas y el carcinoma ductal infiltrante (CD1)
constituye una gran mayoria de todos los carcinomas invasivos de ta mama.



Dado que el 80% de los canceres de mama son carcinomas ductales
invasivos, &l tipo histoldgico del primerc y segunde, son usualmente simitares
. La mamografia ayuda a confirmar la impresion clinica de malignidad,
determinar la extension del tumor, evaluar a la paciente para determinar su
terapia y excluir un cancer mamaric no paipable en la mama opuestag).

Las mamas son drganos localizados en la cara anterior del térax, estén
constituidas por piel, tejido grasc vy tejido glandular, del cual se ocriginan ia
mayoria de los tumores.

El cancer de mama en los paises anglosajones es el tumor maligno mas
frecuente; en nuestro pais ocupa el segundo lugar en frecuencia, reportandose
en 1999 por el RHNM 90,605 nuevos casos de tumores de los cuales 9,563
correspondieron a la mama, lo gue representa el 16.7% y se ha notado un
aumento en edades mas tempranas correspondiendo el 28.4% a mujeres
menores de 45 afios,

La mortalidad en nuestro pals registrada en 1899 por esta patologia
correspondio a 3,425 casos, siendo el 6.4% de la mortalidad y presentandose
en la edad productiva 2,439 casos lo que corresponde al 10.2% en este periodo
de edadps.7.12).

La deleccion temprana del cancer mamaric es realizada en forma
satisfactoria con los estudios mastograficos, ya sean de tamizaje (screening) o
diagnésticos. Ef mejor resultado en el tralamiento de las mujeres que
desarrollan el cancer mamario estad en relacion directa a su diagnéstico
temprano, esto es, cuando es descubierto en un estudio mastografico y no se
ha manifestado clinicamente.

La sospecha radiologica de una lesién maligna indica su vigilancia yfo
realizacion de una biopsia para [egar a un diagnostico certero. La
interpretacién  de la lesién por el radidlogo debe basarse en crilerios
especificos y objetivos.

El sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) del
American College of Radiology con el respaldo de ias mas importantes
instituciones Norteamericanas al cuidade de la salud es un método que
pretende establecer uniformidad y claridad en el reporte de los hallazgos
mastograficos para que el medico tratanfe guiade por las recomendaciones
basadas en las anomalias encontradas y reportadas adopte una actitud
expectativa o establezca la conducta diagndstica armada (biopsia) o &l
tratamiento  adecuado basade en esftos diagndsticos radioldgicos
sistematizados en beneficic de estas pacientes(.e.10.12.15.



El sisternas BRADS persigue la utilizacidn de un lenguaje o léxico (lexicon)
uniforme y generalizado, {anto para la- descripcion de los hallazgos y sus
situacion anatéomica, como para laa termiroiogia de los diagndsticos
radiclégicos emitidosio. ).

El sistema BI-RADS estabiece seis opciones diagnosticas basadas en los
hallazgos de mastografia de tamizaje o diagnésticas y que son:

CATEGORIA 0.- ESTUDIO INADECUADO, DEFICIENTE Q INSUFICIENTE
PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO. INDICA LA
NECESIDAD DE REPETIRLO O DE OTRAS PROYECCIO -
E£S U OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE VA -
" GEN.

CATEGORIA 1.- MAMA SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS.
CATEGORIA 2.- HALLAZGOS PATOLOGICOS BENIGNOS.

CATEGORIA 3.- HALLAZGOS PROBABLEMENTE BENIGNOS. SE SUGIERE
SEGUIMIENTO A .CORTO PLAZO,

CATEGORIA 4.- ANOMALIAS SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD. SE SUGIE
RE CONSIDERAR BIOPSIA.

CATEGORIA 5.- HALLAZGOS ALTAMENTE SOSPECHOSOS DE MALIGNI -
DAD. SE SUGIERE ACCION INMEDIATA,

*CARACTERIZACION DE LAS CALCIFICACIONES EN MAMA
*(Terminologia recomendada por BIRADS):

*Estrategia Diagndstica: Benignidad.-
*CATEGORIA: Tipicamente benignas:

*Cascaron de hueve o anillo.- Localizadas en paredes de pequefios quistes,
necrosis grasa (idiopatico), paredes mas delgadas que en las esféricas (centro
radiolucido)(1Tmm. o menos).

*Esfericas {centro radiolucido).- Redondas u ovales, superficies lisas, (< Tmm.o
> 1em) en necrosis grasa, ectasia ductal o fibroadenoma.

Vasculares: Tracios paralelos o tubulares "via de tren” producen imagenes
continuas o discontinuas de calcio en forma de linea punteada, en algunos
casos puede ser dificil de diferenciar de caicificaciones mailignas lineales finas
{una pared calcificada, segmento calcificade corio y discontinuo),



*Finas y/o ramificadas: Lineales, patrdn linea punteada ¢ punto y raya. Son
intraductaies, debidas a detritus celulares necroticos, secresion ceiular de
material cristalino. Pueden tener una distribucion segmentaria de mdltiples
bandas ¢ focos de calcificacion junto al trayecto de un conducto o sus ramas
aumentando la sospecha.

MODO DE DISTRIBUCION:

*Agrupadas o en racimo: Concentracion de calcificaciones dentro de un
volumen pequefio menor de 2 cm3. de tejido. Benignas o malignas.

sLineales: Distribuidas en una linga que puede ser una rama, {altamente
sospechosa) se encuentra en 80% de carcinoma in sifu.

«Segmentarias: Sugiere depdsitos célcicos dentro de un conducto y sus ramas,
(posibilidad de 20-30% de cancer multifocal), {mas frecuente benigna)
(adenosis o hiperplasia).

*Regionales: Distribuidas en un gran volumen de tejidc mamario que no suglere
una distribucién ductal, como mayor frecuencia de procesos benignos).

Difusas: Distribucion aleatoria a través de la mama que sugiere proceso
benigno {adenosis, proceso inflamatorio, enfermedad secretora).

*Hasta un 10% de lesiones malignas pueden no mostrar cambios
macroscopicos en las calcificaciones durante 5 afios, 0 |ncrementar $u namero
con el tiempo (adenosis, fibroadenoma) (s2.14).

~CRITERIOS SUGESTIVOS DE MALIGNIDAD-Caracteri sticas Requeridas
para sospecha de malignidad*.
*Forma lineal.
*Distribucion lineal (patrén Hinea punteda ¢ punto y raya)
Distribucion segmentaria unilateral
«Distribucion marcadamente agrupada o arracimada.
{Comparada con ofras calcificaciones de ambas mamas)

sCaracter sticas ne esped ficas de Malignidad pero que aumentan el grado de
sospecha.
*Pleomorfismo, forma variable
*Variacion en tamafio.
*Margenes irregulares para cada particula individual.
+Area de calcificaciones con limites irregulares,
s Cuando menos una debe estar presente



*Tipo barra o vara (grandes).- Debidas a enfermedades secretoras, mastitis de
células plasmaticas o ectasia ductal. Siguen e curso de los ductes, se
ramifican en la regién retroareciar, bilaterales, margenes lisos, centro sdlido,
mas largas y anchas que ias malignas.

*Toscas, granuiares “rosetas de maiz”.- Debidas a fibroadenomas involutivos,
Apariencia de masa con calcificacion granular, de predominio en circunferencia
de masa. El componente fibroglandular involuciona después de la menopausia,
dejando sola a la calcificaciongze,12).

+Leche de calclo.- Por sedimentacion de calcio en quistes (estadios finales de
adenosis de larga evolucion) “menisco” en lateral, amorfa en craneocaudal,
mas frecuente bilateral.

Distroficas.- Granulares, heterogéneas, irregulares con radiolucencias, debidas
a trauma o radioterapia.

+Cutaneas.- Son esferas solidas o con centro radiolucente (glandulas
sebaceas), son periareclares, axllares, medial a la mama, de 1 a 2mm.
atipicamente por cirugia o trauma.

Calcificaciones redondas puntiformes.- Cuando tienen menos de 1mm.{acini},
debidas a adenosis, generalmente benignas, o debidas a hiperplasia lobulillar
in sitl, con manejo basado en morfologia y distribucion, con seguimientode 3 a
6 meses, y ante la menor duda (biopsia).

«Suturas caicificadas.- Calcio de material de sutura o periferia de éres
quirdrgica (conveniente estudio de control).

+Estrategia Diagnoéstica: Intermedias o indeterminadas:
*CATEGORIA: Intermedias o indeterminadas:

+Amorfas, indistintas: Son calcificaciones demasiado pequefias o difusas para
clasificarias especificamente, pueden varar con el tiempo, {actuar en
consecuencia). Pueden ser benignas.

+Estrategia Diagnéstica: Malignidad.-
«CATEGORIA: Altas posibilidades de malignidad:

«Pleomérficas o heterogéneas {Granulares): “Granos de sal” irregulares, varian
en tamafio y forma, de 0.3 a 0.5mm. {0.3mm es el limite de resolucion de la
mastografia para calcificaciones) que se agrupan en nGmero mayor de 5 con
riesgo de cancer en 80 a 85 % (.10.18).



Cambio contra estabilidad: implicaciones clinicas.

Es un hecho implicito entre algunos radidloges que |a ausencia de cambios
en unas caicificaciones en un pericdo de tiempo mas o menos large, o corc
implica benignidad y que por el contrario el aumento en el nimero ¢ aparicion
de calcificaciones de neoformacién en un lapso corto significa sospecha de
malignidadyio,i2).

Las aseveraciones antes mencionadas no son del todo correctas porgue en
la medida que se han estudiado grandes grupes de calcificaciones con estudics
de seguimiente por 5 afios se ha podido comprobar gue hasta un 10% de
lesiones malignas pueden no mostrar cambios macroscdpicos en las
calcificaciones durante & aflos o que calcificaciones por adenosis ©
fibroadenomas pueden incrementar su nimero con el paso det tiempo.

Considerando la experiencia de falsas posifivas para malignidad hasta de un
40%, por el aumento de calcificaciones en un estudio de seguimiento y faisas
negativas de benignidad hasta de un 20% por la falta de modificaciones en
unas cafcificaciones | que finalmente fueron malignas, por la falta de cambios
en los ‘estudios podemos conciuir gque no se debe retrasar una biopsia por falta
de modificaciones de las calcificaciones si existe al menos un criterio mayor de
sospecha de malignidads.e.i2).

(Forma lineal, distribucién lineal (patrdn linea punteada.o punto y raya).
Distribucion segmentaria unilateral, Distribucion marcadamente agrupada o
arracimada (comparada con ofras calcificaciones de ambas mamas).

Las calcificaciones que deben ser seguidas con estudics de control son la s
BI-RADS categoria {ll (probablemente benignas), para soportar el diagnéstico
de benignidad, cada seis meses el primer afio y anualmente durante cuatro
afios.

Ademas las neodensidades acompafiantes en la mamografia deberan ser
revisadas con cautela, ya que por desgracia, el cancer de mama puede
manifestarse como una masa circunscrita redondeada, oval y bien definida, e
indican un seguimiento a corto ptazo, si en las siguientes mamografias, la masa
crece 0 sUS margenes pierden definicidn, estd indicado un analisis mas
profundo.

Si la masa demuestra ser un guiste, no s& necesita estudic adicional. Si es
una masa solida, se deberia considerar |la biopsia, ya que probablemente se
trate de un carcinoma invasivo, si no tiene otra especificacion adicional y no
hay estudio que prueben que la circunscripcién en la mamografia conlieve un
comportamiento benighoar.s.

Una masa densa, irregular, con un margen espiculade que no se refacione
con cirugfa previa, es la Unica combinacion de hallazgos que es virtualmente
diagnostica de malignidad.
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Las espiculas pueden extenderse varios centimetros desde la masa tumoral
principal o aparecen como un discreto borde en cepifio, la cual debe
considerarse maligna, incluso si permanece invariable en el tiempo. Aunque s
raro, los canceres infilirantes pusden permanecer estables incluso duranie
cinco afos.

Es probabie que el crecimiento tumcral sea un proceso discontinuo, que
fluctua con el tiempo. £n algunas lesiones pusden exhibir un crecimiente ltento
© no crecer en absoluto vy luego aceferarse en un corto espacio de fiempo.

Una lesidén espiculada que permanece estable en el tiempo (hasta cinco
afnos), pero que no puede ser explicada por cambios postquirGrgicos, debe
considerarse sospechosa y ha de biopstarseys.an.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual sera ia caracterizacion entre |as lesiones calcificadas identificadas en
mastografia.



JUSTIFICACIGN

En virtud de que los deposiios de calcio son comunes en la mama y su
composicion exacta aln no se conoce, existen reportes desde 1948 de
microcalcificaciones  (0.5mm) como manifestacidon de carcinoma en una
mamografia,

Desde esta fecha, un 30-50% de carcinomas no palpabies son evidentes en
base a microcaicificaciones, ademads, cuande éstas son indeterminadas ©
sospechosas, su estabilidad no es un indicador de benignidad

El Cancer de mama representa un verdadero reto en ia salud plblica de
nuestro pals, ya gque constituye |a segunda causa de muerte por enfermedades
neoplasicas en la poblacién femenina, y ha mantenido una tendencia
ascendente en los Uiimos afios.

Ei cancer de mama afecta principalmente a mujeres mayores de 40 afios, un
grupo que constituye el 23% de la pobiacidn femenina en nuestro pais. Los
niveles mas altos en la tasa de mortalidad por esta neoplasia maligna se
encuentran en las entidades federativas del norte del pais y en e distrito
federal.

Con el uso mas frecuente de la mastografia se han logrado detectar lesiones
neopiasicas asociadas a estas calcificaciones en etapas tempranas en la
glandula mamaria. Las microcaicificaciones detectadas mediante Estos
estudios tienen importancia porgue se asocian a lesiones neopldsicas malignas
de la mama.

En México, el uso de esta metodelogia es refativamente reciente |, de ahi su
importancia para la valoracién en las mujeres derechohabientes de Pemex,

La deteccion temprana de este tipo de patologias mejora no solo la
sobrevida de estas mujeres, sino que ademas disminuye las necesidades de
procedimientos tanto diagnodsticos como terapéuticos que redunda en una
disminucidn de gastos.



OBJETIVOS

Caracterizacion de lesiones calcificadas en Mastografia

Realizar diagnostico temprano en pacientes con sospecha de cancer
mamario.



HIPOTESIS

Ei aspecto morfoldgico de las calcificaciones constituye el elemento mas
importante de su analisis ya que existen imagenes queé son caracteristicas
de malignidad.



DISENO EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIO

El presente estudic tiene las siguientes caracteristicas:

Retrospectivo
Comparativo
Descriptivo
Observacional
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UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las pacienies femeninas mayores de 35 afos, derechohabientes del
Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos referidas al departamento de
radiciogia e imagen a quienes se les realizd mastografia bilateral, en el
periodo comprendido de julio del 2000 a agosto del 2001,



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 35 afios

Pacientes derechohabientes de Pemex

Pacientes atendidos de julio del 2000 a agosto del 2001
Pacientes a quienes se les realizé mastografia

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente clinice y radioldgico incompleto
Pacientes con lesién mamaria palpable
Pacientes fransferidos a otro hospital



METODOLOGIA

Se revisd en forma refrospectiva el expediente radiclogico de todas las
pacientes referidas al area de Mastografia del departamento de Radiologia e
imagen en el periodo comprendido de julio del 2000 a ageosto del 2001,
posteriormente el expediente ¢linico de las pacientes con lesiones mamarias.
no palpables (calcificaciones), recopitandose datos sobre antecedentes
heredofamiliares, personales y ginecolégicos relacionados con patologia
mamaria.

Se revisaron {los reportes) y diagndsticos mastograficos, identificando
iesiones tipicas y aquellas lesiones indeterminadas gue motivaron el
procedimiento de localizacion y biopsia, el control radiografico y diagnostico
histoldgico definitivo en los casos que lo ameritaren, evolucion y seguimiento
de las enfermas.



RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el mes de julic def 2000 y agosto del 2001,
se atendieron a 480 mujeres enviadas al servicio de Radiologia e imagen, a
guienes se les realizd mastografia bilateral, de las cuales 131 pacientes
presentaron calcificaciones ya sea aisladas, asociadas a lesiones palpables y
no palpables, analizdndose los expedientes clinicos y radiologicos de 48
enfermas con lesiones mamarias no palpables, Grafica No.1.

Las edades de las pacientes para fines del estudio, se agruparon en periodos
de 10 afios, con un range de 36 a 85 aflos, y se encontrd mayor nlimero de
pacientes de los 46 a ios 55 afios, siendo minima después de los 75 afios,
como se muestra en la grafica No.2.

De las mujeres atendidas, 6 (12%) tuvieron al menos un familiar directo con
antecedente de Cancer mamario (Tabla No, I.) 5 pacientes, {10%) habian sido
tratadas previamente por Carcinoma mamario. 14 pacientes, (28%) tenian el
antecedente de patologia benigna de ias glandulas mamarias, siendo ia
mastopatia fibroguistica el diagndstico mas frecuente.

Los antecedentes ginecoobstétricos encontrados fueron: Menarca enire ios 9
y las 17 afios (mediana de 13 afios), menopausia entre los 43 v 55 afos
(mediana de 44 arios), la edad del 1er. embarazo fue de los 20 a 35 afios
(mediana de 24). Se enconiré un caso (2%) de nuliparidad, |a lactancia y
obesidad se reportaron en 2 y 5 casos, con el 4% y el 10% respectivamente.

De las mujeres perimenopausicas, 10 (20%) habian recibido terapia hormonai
sustitutiva.

La localizacién de las lesiones mamarias (Tabla No. Il) fue del [ado izquierdo
en 22 casos (44%), bilateral en 19 (38%) y derecha en 8 {16%).

E! motivo por el gue se solicitaron fas mastografias, se muestra en la tabla
No. [, 1 paciente (2%) por revision periddica anual, debida a mastopatia
fibroguistica, 11 casos (22%) por consuita de primera vez con o sin mastalgia
en @ y 2 con secrecion por el pezdn, blanguecina y turbia, 30 mujeres (§1%)
tenian por lo menos una mastografia previa, debida a control por: Mastopatia
fibroguistica en 9 casos (18%), asociada ademas a mastalgia en 14% (7
casos), cancer de mama operado en 5 pacienies (10%), 4 (8%) con mastalgia
como dnica manifestacién , en 3 pacientes con mastopatia fibroguistica (6%) se
enconird carga oncologica positiva, en una paciente (2%) existia el
antecedente de reseccidn de nddulo mamario, el 2% (1 caso) acudid a
deteccion oportuna de cancer mamario.

17



En 7 enfermas (14%) no se especificd su visita como de primera vez 0
subsecuente, ya que 5 enfermas (6%) no presentaban sotlicitud de estudio, en 1
caso {2%) por mastopatia fibroguistica y otro caso por conglomerado
ganglionar infraclavicular izquierdo.

La imagen radiolégica detectada, ya sea como macrocalcificacion (>2mm) y
microcalcificacion {<2mmj}, se observd en forma unitaria o asociada en forma
variada. La mayor frecuencia de presentacion fue para las macrocalcificaciones
con 46 casos: Necrosis grasa en 19 estudios (38%), fibrcadenoma en 11
(22%), siendo menor para las de tipo distréficas con 6 (12%), secretoras en &
{10%), vascular y quiste calcificado en 4 esiudios, para cada uno,
respectivamente, correspondiendo casi at 4 (8%) como se muestra en la tabla
No. IV,

Las microcalcificaciones correspondieron a leche cdlcica, necrosis grasa y
acinar con un total de 10 casos (20%).

Su forma de presentacion Tabla No. 5. fue de benignidad en 8 casos {16%) v
no especificada en 2 (4%) siendo agrupadas, regulares y homogéneas,

Existieron lesiones sin imagen célcica, pero no palpables en 4 casos (8%) en
relacién a nddules, siendo banigno en 1 paciente (2%) v no especificado en 3
(6%).

Las imagen esielar con y sin microcalcificaciones, fue sospechosa en 5 casos
(10%), no especificada en 2 (4%), con un total de 7 (14%).

La combinacion de nodule y caicificaciones fue de benignidad en 5 pacientes
(10%) y no especificada en 1 (2%) correspondiendo al 12% (6 casos).

Se observaron  microcalcificaciones  sospechosas de  malignidad
acompafiando a las imagenes estelares en 2 casos (4%) siendo éstas,
agrupadas, irregulares y heterogéneas.

La corretacién de el diagndstico mastogréafico con el diagnastico clinico de los
casos sugestivos de patologia de seguimiento, conlleva a la necesidad de
realizar diversos procedimientos de acuerdo a la patologia encontrada, como
se muestra en la tabla NoVl De ial manera que en presencia de
microcalcificaciones determinadas por nuestro servicic como no especificas
por ser agrupadas, irreguiares y hemogeéneas, una de eilas en un drea menor a
4 mm. (inicialmente con antecedente de ser sospecheosas, ameritando BAAD v
marcaje, reportando adenosis), se opto por darte seguimiento periodico a los 3,
8 meses, el segundo caso cursd asintomatico con control a los 8 y 12 meses.



En 2 pacientes considerados como benignos, se reaiizaron BAAD y biopsia
excisional, siendo una muestra insuficiente, vy la segunda negativa a
malignidad, ésté Ultimo con antecedente de nodulo ¢con microcalcificaciones y
cirugia por cancer papilar derecho hace 3 afos.

Referente a los casos considerados como nédulo no especifico, sin
calcificaciones, la BAAD reportd 1 fibroadenoma derecho, con necesidad de
biopsia excisional y 1 negativo a malignidad, el tercer caso es manejado como
proceso benigno.

Las imagenes estelares catalogadas como sospechosas de malignidad,
requirieron BAAD en 1 .caso, el cual reportd benignidad, efectuandose
posteriormente biopsia guiada por uMtrasonido y marcaje de la lesion, con
blopsia excisional y cirugia conservadora con reseccion amplia del tumor con
diseccion axilar radical por cancer canalicular infiltrante sin metastasis.

Otro caso muy sugestivo de malignidad requirié marcaje de la lesion y cirugia
conservadora con diseccion axilar por metasiasis a los 3 niveles debidas a un
cancer lobulilar infiitrante de 7 mm.

En &t tercer caso, la biopsia transoperatoria evidencio un cancer ductal in situ
con metastasis a los 2 niveles, efectuandose mastectomia radical medificada.

2 imagenes estelares consideradas como sospechosas no presentaron
microcalcificaciones, en 1 casc {2%) con seguimiento cada 3 y 6 meses, por
conglomerado infraclavicular izquierdo en relacion a lipoma y antecedente de
cancer papilar de tircides hace 17 aflos con gammagrama cervical negativo a
malignidad.,

El segundo caso manejado como procesec benigno con control cada 6 meses.
Los casos no especificos de malignidad no presentaron calcificaciones,
reportandose un papiloma intraductal y una lesion quistica mediante BAAD.

La combinacidn de nédulo y calcificaciones requirid BAAD en 3 casos, 2
considerados benignos, 1 negativc a céluias malignas v el segundo
fibroadenoma izquierde (ambos con macrocalcificaciones), el tercer caso no
especificade con micrecalcificaciones agrupadas, irregulares y homogéneas
requirid ademas biopsia excisional siendo negativa para malignidad.

De esta manera, el resultado histoldgico final de los casos sugestivos de
seguimientc s& muestra en la tabla No.Vl. 2 casos (4%) de los 49 pacientes
presentaron un carcinoma infiltrante, en su modalidad lobulillar y canalicular, 1
mujer (2%) presentd un carcinoma in situ.




En 2 pacientes (4%) se reportaron fibroadenomas. La hiperplasia ductal se
manifestd en su forma tipica con el 2% {1 caso). En 5 casos (10%) se reportd
negativo a malignidad, correspondiende 1 caso a lesion quistica. En 1 paciente
(2%) la muestra fue insuficiente, con seguimiento clinico a los 3 y 4 meses, sin
datos de malighidad.
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DISCUSION

El conocimiento sobre la patologia de las lesionés no palpables con
microcalcificaciones de la mama es reciente en nuestro pais. Se ha
desarrollado a raiz del auge de la mastografia y de la defeccion de
microcalcificaciones en ellasq.1s.17. Esta reportade que las calcificaciones se
presentan hasta en el 59% de los casosua, La gran mayoria de ellas son
secundarias a procesos benignos s, presentandose en nuestro estudio en
un 26% en base al total de las mamografias realizadas.

Esta escrito en la literaturais), que por cada 1600 exploraciones realizadas,
dependiendo de la edad, factores de riesgo y si se trate del primer estudio o si
se han realizado previamente las pruebas de screening se puede esperar de 2
a 10 casos de carcinoma mamario.

En nuestro estudio, fa edad de fas pacientes varid de los 36 a los 85 afos,
can mayor frecuencia de patologia mamaria de los 46 a ios 55 afios en forma
paralela a los reportes de [a literaturac.s;.

Observamos mayeor ndmero de pacientes 5, (10%) tratadas previamente por
cancer mamario en comparacién can otros registros.s que consideraron mayer
tiempo de estudio reportando seguimiento hasta de 6 afios, lo cual pueda
deberse a |a idiosincrasia de las pacientes, al no considerar ia trascendencia de
una lesién mamaria palpable.

El 28% (14 pacientes) tenian documentada patologia mamaria (mastopatia
fibroguistica) comparable a o consignado por otros autores (2).

En cuanto a los hallazgos ginecoldgicos, observamos que ia vida menstrual
de nuestras pacientes en los casos consignados se encuentra dentro del rango
considerado como factor de riesgo para desarroilar enfermedad, ya que esta
vida menstrual es larga, similar & lo descrito en otros estudios w.s-8.12),

Se encontrd un caso asociado a nuliparidad. En cuanto 2 la lactancia v la
obesidad, se observé un porcentaje comparativamente menor a o
reportadoqii.12), en refacion a subregistros de estos datos durante ia captura de
la informacidn,

Aungue los estrégenos exdgenos no estan aln claramente definidos como
promotores del carcinoma de mama, en diversos estudios de carcinoma ductal
in situ se ha observado el antecedente de haberlos consumido en un
porcentaje de pacientes que varid entre el 18 y 25 %. En nuestro estudio, sélo
el 20% {10 casos) tenian registros de terapia hormonal sustitutiva ).
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Conforme a io descrito en la literaturaps1e) , se observé que las lesiones
mamarias fueron mas frecuentes en ia mama izquierda, aunque con menor
porcentaje, 22 casos (44%),

En relacidén al motivo por el que se fomaron las mastografias, no es posible
correlacionar los datos con o comentado por algunos autores, ya que en estos
trabajos la poblacion de pacientes fue selecciohada inicialmente como imagen
sospechosa y con casos de lesién mamaria palpabie, a diferencia de nuestro
estudio gue abarcd pacientes con exploraciéon mamaria negativa.

No existen en la literatura tablas de frecuencia de calcificaciones
macroscdpicas y microscopicas, por lo que estos hallazgos pueden servir de
referencia.

La imagen radioldgica detectada en nuestro estudio, en cuanio a
microcalcificaciones y lesiones nodulares o estelares fue menor al 40% de o
observado en otros registros @s.16), guardando similitud en el 12% (6 casos) en
la combicacién de nddulc con calcificaciones, con reporte histolégico de
negativo a células malignas en 2 casos y 1 con fibroadenoma mamario
izquierdo. Los ofros 3 casos (6%) presentaron calcificaciones macro vy
microscépicas, con seguimiento  por procese  benigne de mama vy
fibroadenomas calcificados, este puede estar en refacion a fa mayor frecuencia
de gangiios intramamarics, con predilecctdn a nivel del cuadrante superior
exierno, generalmente benignes, pero que requieren de seguimiento periddico
para descariar alguna alteracién en su morfologia E7.8-13. Ademas, esta
descrito que las microcalcificaciones se presentan en el 95% de los casos de
carcinoma ductal in situ detectados por mamografia y las lesiones in situ
constifuyen el 80% de todos los carcinomas gue las presentan.

Cabe mencionar, que se ha observado que fos nddulos bien circunscrifos, no
palpables, tiene baja incidencia de malignidad de sdlo 1 al 2% e,

La presencia de microcalcificaciones sospechosas (agrupadas, irregulares y
heterogéneas) se observaron acompafiando imagenes estelares en el 4% (2
casos) en relacion a carcinomas infiltrantes fobulillar y canalicular (13.5.22) como
se comenta en la literatura.

El porcentaje de mujeres que presentaban patologfa mamaria maiigna en
nuestro estudio es menor a lo reportado por otros autores probablemente se
pueda deber a! tamafio de la muestra por 10 que este trabajo se debera
continuar. '

Actualmente ninguna modalidad de estudio como lo es la mamografia tiene
la sensibilidad en la deteccion y caracterizacién de las microcalcificaciones,
esta necesidad contribuye a la demanda e incremento en el numero de
mastografias en la poblacién femeninas.7.e.12).
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Esto traera como consecuencia mayor namero de mujeres en quienes se
descubren alteracicnes mamarias no palpables. La mayoeria de éstas lesiones
seran procesos benignosii s

£l closter de microcalcificaciones puede ser ia Unica manifestacion detectada
de un cancer mamaric en forma temprana, de tal manera, que ia mastografia
es un componente esencial en &l estudio de carcinoma ductal in situ, ya que
permite fa observacion de microcalcificaciones, las cuales estan muy
relacionadas con esta lesion(.e.10.18

lLas pacientes pueden mantenerse también en vigilancia ciinica y radiolégica
astrecha, sin embargc, esta conducta permitira que algunos casos de
carcinomas se diagnostiquen en etapas mas avanzadas. Por otro lado, es
conocido que un porcentaje elevado de mujeres no Hevan esia vigilancia en
farma correcta y continuag.7.52).

La aplicacion rutinaria, por parte del radidiogo de tos criterios diagnésticos de
lesiones mamarias propuesto por el colegio Americano de Radiclogia (ACD)
permite mejorar la informacién entre el radidlogo y el ciinico, ademas de facilitar
el analisis retrospectivo de los diagndsticos  radiologicos emitidos e
indicaclones de biopsias.s,12.15).

Conforme el eguipo multidisciplinario adquiere experiencia en estos
procedimientos, los resultades deben demostrar tendencia hacia indicadores
mas precisos del procedimiento y bicpsia,

Por dltimo, el demostrar o concluir que un grupo de calcificaciones, o un
nodulo no papabile es un fibroadenoma y no un céncer, fiene obvios bereficios
para la mujer, incluyendo su tranqguilidad.
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CONCLUSION

El ctuster de microcaleificaciones es la manifestacién mas temprana de
un carcinoma mamario.

La wvigitancia clinica y radiclégica estrecha es importante para la
deteccion temprana cuando es llevada en forma continua,

La utifidad del BI-RADS permite ef analisis retrospectivo mas exacto de
los diagnésticos emitidos.

Es importante adquirir experiencia en esta metodologia, que redundara
en la deteccidn precoz, v un procedimiento conservador para preservar
la integridad de nuestras pacigntes.

En Estados Unidos se ha observado en los UHimos afios una
disminucion en los casos de carcinoma invasor y un incremento de
carcinoma in situ, por ia deteccién temprana en la mastografia,

i.a mastograffa es el estudio con mayor sensibilidad para la deteccién de
las calcificaciones.
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Gréfica N° 1. Poblacion estudiada

I Poblacion total de mastografias
B Mastografia con calcificaciones
& Grupo de estudio
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Grafica N° 2. Grupos de edad encontrados
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Tabla N° | Factores de Riesgo

FACTORES DE RIESGO TOTALES
Céncer de Mama Familiar 6
Antecedente de Cancer Mamario 3
Patologia Matnaria (Mastopatia Fibroquistica) 4
Terapia Hormonal Sustitutiva 10
Menarca 26
Menopausia 9
Primer Embarazo 6
Nuiiparidad |
Lactancia 2
Obesidad 5
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Tabla N° H. Localizacién de Lesidn Mamaria

Mama Derecha

Mama [zquierda 22
Bilateral |2
Total 49
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Tabla N° {II. Motivos de Mastografia

Motivo de Mastografia

Revision
Pericdica
Anual

1%, Visita ¢/s
mastalgia

No especif | Subsecuente { Total

Deteccidn Oportura de Cancer

Carpa Oncol. + Mastopatia Fibrogufstica

i prm

Mastopatia Fibroguistica

Mastalgia

[PF]

Cancer de Mama

Céncer de Mama Operada

Mastopatia Fibroguistica’Mastalgia

Reseccion de Noduio

Conglomerado Ganglionar

O = =] O R [P —

Secrecidn por pezén

Anfbhag|—fri~3itni>

Sin Solicitud

Total

~1
L
=
.
L

2u-€
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Tabia N® IV, Imagen Radiologica Detectada

Tipo de caicificacion Macrocalcificacion Microcalcificacion Total
{> Imm) {< 2mm)
Necrosis grasa 16 3 19
Fibroadenocma tl 0 11
Distréficas 6 0 6
Secretora 5 0 5
Vascular 4 0 4
CQuiste Calcificado 4 0 4
Leche Caleica 0 g 5
Acinar 0 2 2
total 46 10 56
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Tabla N° V. Hallazgos radiograficos

Microcalcificaciones Dx. Benignidad Sospechoso de Malignidad No especificado
10 8§ 0 2
Combinacidén de ndduio
4 ! 0 3
Imagen estelar
7 0 5 2
Combinacion de nddulo v
calcificaciones 5 0 1
G
TOTAL 27 [ 5 g
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




Tabla N° Vi. Corretacicn de Diagnostico Mastografico-Clinico (Manegjo}

LESION MAMARIA NO BIOPSEA POR BIOPSIA CIRUGIA MASTECTOMIA
PALPABLE ASPIRACION | EXCISIONAL | CONSERVADORA | RADIC. MODIF..
Microcalcificaciones Bilaterales insuficiente
Microcelcificaciones Derechas Negativa
Nodulo $/Calcificacionss No Fibroadenoma Fibroadenoma
Especificadas Derecho Dereche
Nodule S/Calcificaciones No Negativa
Especificadas
Imagen Estelar Céncer Diseccion Axifar
C/Microcalcificaciones Negativa Canalicular Radical
Sospechosas infiltrante S/Metastasis
"1 Imagen Estelar Cancer Lobulillar | Diseccion axilar
C Microcaleificaciones fnflitrante CiMetdstasis
Sospechosas
imagen Estelar S/Calcificaciones Ciéncer Ducal In
Sospechosa Transoperatoria Situ con
Metastasis
Imagen, Estelar 5/Calcificaciones Papiioma
No Especifica Intraductal

Imagen Estelar $/Calcificaciones
No Especifica

Lesion Quistica

Nédulo C/Mactocalcificaciones Negativa
Benigna
Nodulo CfMicrocaleificaciones Negativa Negativa

No Especifico

Nodulo C/Macrocalcificaciones
Benigna

Fibroadenoma
Izquierdo




Tabla N° VI, Hailazgos Histopatologicos

Diagnéstico Final (12 casos)

Diagnostico Niamero de Casos Porcentaje (%)
Carcinoma Lobulillar Infiltrante H 2
Carcinoma Canalicular infilirante i 2
Carcinoma in Situ ! 2
Fibroadenoma 2 4
Hiperplasia Ductal Simple | 2
Otros Benignos 5 10
Insuficiente i 2
Total i2 24
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