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ARTICULO ORIGINAL

Hallazgos histopatolégicos de
calcificaciones BI-RADS 4 en

el Hospital General de México:

RESUMEN

Introduccién. El cancer de
mama en México es la primera
causa de muerte por cancer en
mujeres y es la segunda causa
de muerte general entre los 30
y los 54 afos. La mastografia
es el primer método de imagen
para su deteccion oportuna en
mujeres mayores de 40 afnos y
las calcificaciones el hallazgo
radiolégico mas frecuente. La
mayoria de los casos son de
origen benigno pero pueden
ser la primera manifestacion
del cancer en etapa temprana.
LaFontan, LeGal y Nishimura
han mencionado caracteristicas
estadisticamente significativas
para la sospecha de cancer.

Material y métodos. Estu-
dio retrospectivo, longitudinal
y descriptivo de los marcajes
por calcificaciones BI-RADS 4
realizados con mastografia en
el Departamento de Imagen

reporte de casos

Mamaria del Hospital General
de México del 1 de septiembre
de 2010 al 31 de octubre de
2011. Se obtuvieron resultados
histopatoldgicos, localizacion
por cuadrantes, tipo de marcaje,
control posquirurgico, clasifi-
caciéon BI-RADS y de LeGal
del tipo de calcificaciones y su
distribucion.

Resultados. Se realizaron
56 marcajes de los cuales 10
se excluyeron por no contar
con reporte histopatolégico, 5
pacientes presentaron lesiones
bilaterales. Las calcificaciones
se asociaron con asimetrias,
nédulos y distorsiones en la
arquitectura soélo en 5 casos.
Los cuadrantes mas afectados
fueron los superiores, con pre-
dominio en el lado izquierdo
(54%). Los tipos mas frecuen-
tes de calcificaciones fueron
las pleomorficas y puntiformes,
distribuidas principalmente en
agrupamientos. De acuerdo

con la clasificacion de LeGal
se encontraron 20 casos del
tipo 4, 14 del tipo 3, 11 del tipo
2y 1 del tipo 5. De las biopsias
excisionales 72% correspondio
a patologia benigna y sélo en
28% se obtuvo reporte histopa-
tolégico de malignidad.
Conclusiones: La calidad de
la mastografia y la experiencia
del radidlogo influyen en
la categorizacion de las
calcificaciones. A pesar de su
aspecto radiolégico sélo 28%
de las calcificaciones BI-RADS
4 correspondié a carcinomas,
es necesario realizar una
correlacion estrecha con
los antecedentes clinicos e
histopatolégicos.
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Introduccion

En la actualidad el cancer de mama en México
representa la primera causa de muerte por cancer en
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mujeres y es la segunda causa de muerte general en-
tre los 30 y los 54 afios." La mastografia es el método
de imagen de eleccion para la deteccion oportuna del
cancer mamario en mujeres mayores de 40 afios segun
la NOM-041-SSA2-2011: Para la prevencion, diagnés-
tico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica
del cancer de mama.2 Algunos de los hallazgos de la
mastografia son el tipo de tejido mamario, calcificacio-


www.imbiomed.com.mx

Viene de la pag. 150
ABSTRACT

Introduction. In Mexico,
breast cancer is the leading
cause of death due to cancer
in women and is the second
leading cause of death overall
between 30 and 54 years of age.
Mammography is the preferred
image method for early detection
in women over 40 and calcifi-
cations are the most common
radiological finding. Most cases
are of benign origin, but they
may be the first manifestation
of early stage cancer. LaFon-
tan, LeGal and Nishimura have
identified statistically significant
characteristics that support a
suspicion of cancer.

Material and methods. A
retrospective, longitudinal and
descriptive study of markings
due to BI-RADS category 4

calcifications, made by mammo-
graphy at the Hospital General
de Mexico Mammary Imaging
Department from September
1, 2010, through October 31,
2011. Histopathological results,
localization by quadrant, type of
marking, post-operative control,
and BI-RADS and LeGal classi-
fication of the type of calcifica-
tions and their distribution were
obtained.

Results. Fifty-six markings
were made, of which 10 were
excluded because they lacked
histopathological reports, 5
patients presented bilateral le-
sions. The calcifications were
associated with asymmetries,
nodules, and distortions in ar-
chitecture in only 5 cases. The
upper quadrants were the most
affected, with predominance
on the left side (54%). The
most common types of calcifi-
cations were pleomorphic and

punctiform, distributed mainly
in clusters. Based on the LeGal
classification, 20 type 4 cases
were found, 14 type 3, 11 type
2, and 1 type 5. Of the excisional
biopsies 72% corresponded to
benign pathology and histo-
pathological indications of malig-
nancy were found in only 28%.

Conclusions: The quali-
ty of mammography and the
radiologist’s experience influen-
ce the classification of calcifica-
tions. Despite their radiological
appearance, only 28% of the BI-
RADS category 4 calcifications
corresponded to carcinomas.
A close correlation needs to
be made with the clinical and
histopathological antecedents.

Key words: calcifications, BI-
RADS, breast cancer, mammary
marking, LeGal classification.

nes, lesiones nodulares, distorsiones en la arquitectura,
asimetrias y presencia de ganglios, entre otros. Por
medio de la mastografia se pueden diagnosticar lesio-
nes no palpables de las cuales 14.5% son canceres,
en su mayoria en etapa precoz, esto permite manejo
conservador y mayor sobrevida de los pacientes.? Tal
es el caso de las calcificaciones que son, por mucho,
el hallazgo mas frecuente en el cribado radiologico de
mujeres asintomaticas y que son un tipo de lesién no
palpable. El reconocimiento y caracterizacion de las
calcificaciones constituye una herramienta de gran
utilidad en la deteccién de la afeccion mamaria malig-
na. Las calcificaciones catalogadas como de aspecto
maligno pueden presentarse aisladas o estar asociadas
con lesiones nodulares, distorsiones en la arquitectura
0 asimetrias. Aun es incierta la fisiopatologia del de-
posito de calcio en el tejido mamario; a pesar de ello
se han observado patrones de depdsito que sugieren
cierto grado de malignidad. Dentro de la descripcion
del informe radioldgico es importante verificar algunas
caracteristicas especificas que, segun LaFontan,* son
estadisticamente significativas para sospecha de can-
cer: 1) niumero de calcificaciones por cm?; 2) diametro
medio; 3) numero total; 4) irregularidad en su densidad;

5) irregularidad en su tamafio; 6) formas lineales o
ramificadas; 7) alta densidad y 8) calcificaciones ver-
miculares. LeGal® refiere cinco tipos de calcificacion
asignandole un porcentaje de malignidad a cada caso;
las calcificaciones vermiculares son las que implican
mayor riesgo de malignidad con hasta 95%, como se
muestra en el Cuadro |. Asimismo, LeGal refiere que
a mayor numero de agrupaciones o calcificaciones
mayor su asociacion con cancer. Nishimura y sus
colaboradores, en 2004,° refirieron que el riesgo de
invasion asociado con calcificaciones es de so6lo 10%
en los tipos puntiformes regulares que ocupan menos
de 10 mm? del tejido mamario; en cambio, los tipos

Cuadro . Tipos de calcificacion y su porcentaje de asociacion
con malignidad segun LeGal

Anulares, redondeadas y centro radiolucido 0%
Puntiformes regulares 22%

Granulares tan finas que no se puede precisar 40%
su forma, apenas visibles
Puntiformes irregulares 66%

Vermiformes 95%
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pleomorficos que ocupan mas de 10 mm? presentan
invasion en 37% de los casos. Las calcificaciones son
el resultado de secrecién tisular activa o de restos
de detritus celulares necréticos; por mastografia se
pueden identificar calcificaciones de 0.2 a 0.3 mm. Se
han encontrado depdsitos de calcio en las glandulas
mamarias hasta en 8% de las mamografias realizadas
a mujeres antes de los 30 afios y hasta en 86% en
mayores de 70, de tal forma que es posible afirmar
que la mayoria de las calcificaciones referidas son
de origen benigno.” Sin embargo, el cancer en etapa
temprana puede presentarse con calcificaciones y se
debe recordar que el tipo de carcinoma mas frecuente
es el ductal infiltrante cuya manifestacion principal
son este tipo de lesiones. El sistema BI-RADS (Breast
Imaging Report and Data System) incluye tres tipos de
calcificacion: benignas, intermedias y con alta proba-
bilidad de ser malignas. Entre las de aspecto benigno
se encuentran las calcificaciones cutaneas, vasculares,
en forma de palomita de maiz, secretoras, redondas,
con centro radiolucido, en cascara de huevo y leche
calcica; entre las intermedias se cuentan las amorfas
o indistintas; dentro del grupo con alta probabilidad de
ser malignas se incluyen pleomorficas, heterogéneas,
finas y ramificadas.® En nuestra experiencia en el hos-
pital hemos encontrado tipos de calcificacién que por
su aspecto radioldgico son altamente sospechosas de
malignidad y que, por reportes histopatolégicos, han
resultado benignas. Por el contrario, calcificaciones
que considerabamos de baja sospecha o de grado in-
termedio han resultado ser carcinomas. No basta con
describir el tipo de calcificacion, también es necesario
describir el tipo de distribucion que presenta (cuando
hay agrupaciones). El sistema BI-RADS las refiere
como agrupadas cuando se trata de mas de cinco
calcificaciones en menos de 1 cm?® de tejido mamario;
lineales cuando estan ordenadas formando una linea
(pueden tener puntos de ramificacion), segmentadas
cuando sugieren depdsitos de calcio en los conductos
mamarios, regionales cuando ocupan un volumen
mayor a 2 cm? en la mama y dispersas cuando se ubi-
can aleatoriamente a través de la mama sin seguir un
patrén determinado. Es por ello que dentro del informe
BI-RADS se hace indispensable la caracterizacién de
las calcificaciones asi como su numero y distribucion.

Objetivo

»  Conocer el porcentaje de malignidad entre pacientes
con calcificaciones BI-RADS 4, sometidas a marcaje
mamario por mastografia en el Departamento de
Imagenologia Mamaria del Hospital General de
México, en el periodo comprendido entre el 1 de
septiembre de 2010 y el 31 de octubre de 2011.

»  Determinar el tipo de calcificacion, la distribucién mas
frecuentemente observada y los hallazgos patolégicos.
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Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal
y descriptivo de los marcajes por calcificaciones
realizados con mastografia en el Departamento de Ima-
genologia Mamaria del Hospital General de México del
1 de septiembre de 2010 al 31 de octubre de 2011. Se
incluyeron todas las pacientes enviadas para marcaje
con el diagnéstico de calcificaciones BI-RADS 4. De un
total de 56 marcajes mamarios se excluyeron 10 por
no contar con reporte histopatolégico.

El equipo utilizado para la realizacion de los mar-
cajes fue un mastografo digital Siemens® Mammomat
Novation DR con aditamento adicional de estereo-
taxia y rejilla (figura 1). El tipo de arpon utilizado en
todos los casos fue una aguja de marcaje Mamawire
20G x 10 cm, de la marca Histo®. Se tomaron proyec-
ciones habituales en craneo-caudal (CC) y oblicuo
medio lateral (OML), asi como lateral (Lat) a 90° de
la mama afectada. Se localizaron las calcificaciones,
se analizé su morfologia y distribucion radiolégica;
se categorizaron segun el sistema BI-RADS vy se les
correlacion6 con la clasificacion de LeGal. La catego-
rizacion de las calcificaciones se realizé en primera
instancia por médicos residentes del curso de alta
especialidad en radiologia mamaria; posteriormente,

Figura 1. Mastografo digital.



las interpretaciones mastograficas fueron revisadas por
meédicos adscritos al departamento. A continuacion se
eligio el tipo de proyeccién para el abordaje mediante
la medicién de la distancia de la piel hasta el sitio de
las calcificaciones en las proyecciones CC y L, toman-
do como mejor via la medida mas corta entre ambas
proyecciones (imagenes 1a-1c). Una vez elegida la
via se realizaron asepsia y antisepsia de la mama, se
coloco anestesia local con lidocaina simple a 2%, se
localizé la lesion mediante estereotaxia o por rejilla en
forma aleatoria, se introdujo el arpén segun la distancia
medida, se retird la aguja del arpon y éste ultimo se fijo
a piel, se colocé balin metalico en el orificio de entrada y
se tomaron proyecciones de control (imagenes 2ay 2b).
Finalmente, la paciente fue llevada al quiréfano para la
realizacion de la biopsia excisional en el servicio de on-
cologia; se tomd un estudio transoperatorio de imagen
de la pieza quirurgica para confirmar que la lesion habia
sido extirpada y fue llevada a patologia para su estudio
(imagenes 3a-3c). Se consultaron los expedientes de

Imagen 1. a) OML; b) CC; c) Lat. Proyecciones mastografi-
cas obtenidas antes del marcaje de asimetria asociada con
microcalcificaciones; mama izquierda, modo de medicién de
la distancia (b y c).

Imagen 2. a) Lat; b) CC. Proyecciones de control posterior
al marcaje por estereotaxia; se observa el balin metalico en
el sitio de insercion del arpon a nivel de la piel.

Imagen 3. Después del marcaje la paciente es llevada al
quiréfano. a) arpon (recuadro); b) procedimiento quirirgico;
c) control mastografico transoperatorio. El reporte histopato-
l6gico correspondioé a carcinoma ductal infiltrante.

los 46 casos para obtener su reporte histopatolégico. Se
obtuvieron las variables histopatoldgicas, localizacion
mas frecuente por cuadrantes, tipo de marcaje, control
posquirurgico, clasificacion BI-RADS y de LeGal del tipo
de calcificacion y su distribucion.

Resultados

Se realizd marcaje a 56 pacientes referidas del
servicio de tumores mamarios con el diagnéstico de
microcalcificaciones BI-RADS 4. Se excluyeron 10
por no contar con reporte histopatolégico. Quedaron
46 marcajes de los cuales 5 presentaron lesiones bi-
laterales que se marcaron. Todos los casos fueron del
sexo femenino. La edad promedio de las pacientes fue
de 50 afios (rango 31 a 71 anos de edad).

Se utilizé el equipo de estereotaxia en 39 pacientes y
rejilla frenestrada en las 7 restantes. (figura 2). Después
de efectuar la localizacion mastografica de las lesiones

Figura 2. Equipo de estereotaxia.
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con arpoén se realizaron placas de control transoperato-
rio a las piezas quirdrgicas con el fin de: comprobar que
se habia resecado la lesion, registrar la extraccién del
arpon localizador, marcar la ubicacion de la lesion que
facilita el trabajo del anatomopatologo, detectar lesiones
no evidentes e indicar la proximidad de la lesién a los
bordes. En nuestro estudio de las 46 pacientes a 3 no se
les realizé placa de control transoperatorio, la escision
de la lesién se documenté por notas quirurgicas en el
expediente clinico. De las 43 pacientes a las que si se
les realizé el control de la pieza quirdrgica Unicamente
una no presenté los bordes libres, en este caso los
médicos tratantes realizaron una escision mas amplia
de acuerdo con las notas posquirurgicas; sin embargo,
no fue reenviada para un nuevo control mastografico.

De las calcificaciones marcadas dos se asociaron,
ademas, con hallazgos por asimetrias (carcinoma duc-
tal infiltrante e in situ), un caso se asocié con un noédulo
(carcinoma ductal in situ + adenosis esclerosante) y sélo
una con distorsion en la arquitectura (ectasia ductal).

A 31 pacientes se les realizé marcaje en el cuadrante
superior externo, a 7 en el cuadrante superior interno,
5 casos en el cuadrante inferior interno, 2 para el cua-
drante inferior externo y uno en la region retroareolar.
En cuanto a la lateralidad se identificé que el lado
izquierdo fue el mas afectado por las calcificaciones
estudiadas (54%) mientras que el lado derecho lo fue
en 46% de los casos.

La clasificacién BI-RADS a la que correspondieron
las calcificaciones fue la siguiente: BI-RADS 4A: 25
casos; BI-RADS 4B: 14 casos; BI-RADS 4C: 7 casos.
Se encontraron calcificaciones de varios tipos pero
las que predominaron fueron las pleomorficas, las
redondas y las puntiformes, ya fueran de alta o baja
densidad o una combinacién de éstas. Sélo un tipo
de las calcificaciones estudiadas fueron lineales. De
acuerdo con la clasificacion de LeGal se encontraron
20 casos del tipo 4, 14 del tipo 3, 11 del tipo 2 y uno
del tipo 5 (figura 3). El tipo mas frecuentemente repor-
tado correspondié a las calcificaciones pleomorficas
(20) en 43% de los casos, 31% fueron puntiformes y
26% redondas (solo un caso de lineales como ya se
menciond). En cuanto a la distribucion se observé que
69% se presentaron agrupadas, distribucion regional
en 13%, dispersas en 11%, segmentaria 6.5% y menos
de 0.5% de distribucion lineal.

En lo que concierne a la correlacién radiolégica del
sistema BI-RADS con la histopatologia de las biopsias
excisionales se senala que el total de carcinomas en-
contrados en la clasificacion BI-RADS 4 general fue
de 13 (carcinoma ductal in situ: 7; carcinoma ductal
infiltrante: 4; carcinoma lobulillar in situ: 2) (figura 4), lo
que corresponde a 28% para las afecciones malignas
mientras que el resto resulté benigno, como se reporta
en el cuadro Il. De las calcificaciones pleomoérficas
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Figura 3. Representacion esquematica de los tipos de calci-
ficacion segun LeGal® y los porcentajes de cada uno de ellos
obtenidos en el estudio.

Carcinoma ductal
infiltrante, 4

Carcinoma
lobulillar in situ, 2

Figura 4. Tipos histopatoldgicos de cancer mamario repor-
tados.

(tipo 4 de LeGal) 5 casos correspondieron a carcino-
mas, 2 casos al el tipo ductal in situ y ductal infiltrante,
respectivamente, y uno al lobulillar in situ; 5 casos a
adenosis esclerosante y 10 a mastopatia fibroquistica
(imagenes 4a-4f) como los tres primeros diagndsticos
histopatolégicos principales obtenidos en este grupo.
De las calcificaciones referidas por su distribucién como
agrupamientos 23% correspondioé a carcinomas; la
Unica presentacion de distribucion lineal correspondié
a carcinoma ductal in situ (imagenes 5a-5f) y las tres de
distribuciéon segmentaria correspondieron a carcinoma
ductal infiltrante, a carcinoma ductal con metastasis



Cuadro Il. Afecciones mamarias benignas

Patologia No. casos

Mastopatia fibroquistica 1
Adenosis esclerosante

Adenosis

Hiperplasia ductal moderada

Ectasia ductal

Metaplasia apocrina

Microcalcificaciones de la mama

Papilomatosis intraductal

=S A A A a NN o w

Sin reporte de micros

Imagen 4. Calcificaciones agrupadas de tipo pleomorfico, alta
y baja densidad en mama derecha. Mastopatia fibroquistica:
a) CC; b) OML; c) Lat; d) marcaje con arpén Lat; €) cono CC;
f) control posquirdrgico.

Imagen 5. Calicificaciones de tipo y distribucién lineal en
mama izquierda. Carcinoma ductal in situ. a) CC; b) OML;
c) Lat; d) marcaje con arpén CC; e) cono CC; f) control pos-
quirdrgico.

ganglionares y a mastopatia fibroquistica, respectiva-
mente (imagenes 6a-6f).

Discusién y conclusiones

Las calcificaciones son un tipo de lesion cominmente
reportada en los estudios de cribado mamario y repre-
senta la manifestacion mas frecuente del carcinoma
ductal. Tanto sus caracteristicas morfolégicas como su
distribucion han sido motivo de estudio para predecir
su grado de malignidad. Las calcificaciones amorfas
agrupadas se relacionan con mayor frecuencia a afec-
ciones benignas mientras que las granulares y amorfas
segmentarias se relacionan, predominantemente, con
lesiones malignas.®

En todos los casos las calcificaciones pertenecieron
a la categoria BI-RADS 4, 72% de los casos corres-
pondié a afeccion benigna y sélo 28% tuvo reporte
histopatoldgico de malignidad, predominantemente
carcinoma ductal.

Las calcificaciones mas frecuentemente observadas
fueron de tipo pleomarfico (46%) que corresponden al
tipo 4 de la clasificacion de LeGal y tienen 50% de riesgo
para malignidad; a pesar de ello s6lo cinco casos tuvieron
reporte histopatolégico positivo para malignidad en con-
cordancia con lo reportado en la bibliografia internacional.

Es de suma importancia la categorizacion adecuada
de los tipos de calcificacion encontrados en los estudios
de mastografia de acuerdo con el sistema BI-RADS.
En nuestra experiencia hemos encontrado que calci-
ficaciones que parecian de baja sospecha resultaron
ser carcinomas; hay que considerar que siempre existe
una excepcion a la regla y que existen pacientes, no
enfermedades. En algunos casos las calcificaciones
con alta sospecha de malignidad resultaron con reporte
histopatolégico benigno.

Imagen 6. Calcificaciones pleomorficas, alta densidad, dis-
tribucion segmentaria en mama izquierda. Carcinoma ductal
infiltrante. a) Cc; b) OML; c¢) Lat; d) marcaje con arpoén Lat;
e) cono Lat; f) control posquirurgico.
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Se deben contemplar otros aspectos importantes
en la historia clinica de las pacientes candidatas a
biopsia excisional previo marcaje con arpén: edad,
antecedentes familiares para cancer de mama u otros
tipos de cancer (entre los que se encuentran los de
pancreas y estbmago por su asociacion con muta-
cion en el gen BRCA2),"*'" antecedentes de uso de
anticonceptivos o terapia hormonal de reemplazo,?
nuliparidad o primer embarazo a término después
de los 30 afios, lactancia y vida menstrual mayor
de 40 afos (menarca antes de los 12 y menopausia

antes de los 52 afos;.? todos ellos factores de riesgo
demostrados para cancer de mama.

Cabe mencionar que la calidad de la mastografia
y la experiencia del médico radiélogo examinador in-
fluyen en la categorizacién de las calcificaciones. Hay
que recordar que las calcificaciones de caracteristicas
malignas suelen aumentar en cantidad y tamafo con
el transcurso del tiempo, por lo que la comparacién con
los estudios previos resulta de enorme importancia.

Recuérdese que, como en todo, las calcificaciones
no siempre son lo que parecen...
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