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> RESUMEN

La mastografia es el método de estudio que nos permite
la caracterizacion y deteccidn de las microcalcificaciones
de la mama. Si bien se conoce que la composicion de las
calcificaciones estd formada por diferentes sales de calcio,
con la participacidén de metales como el zinc, magnesio y
hierro, estos ultimos sobre todo en calcificaciones malig-
nas, la fisiopatologia de las calcificaciones es aiin no bien
comprendida. Pricticamente cualquier tejido que cons-
tituye a la mama serd capaz de presentar calcificacion.
Las calcificaciones para su estudio deben ser caracteriza-
das y evaluadas de acuerdo a los consejos que emite el
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System). Si
bien, la mayoria de las calcificaciones que se observan
en la mama son tipicamente benignas, un porcentaje
considerable se deben a procesos neoplasicos como el car-
cinoma ductal in situ (CDIS) y en menor consideracion,
al carcinoma ductal invasivo. Tomando en cuenta la cla-
sificacion de las calcificaciones del BI-RADS, las que
tienen un mayor reto para su caracterizaciéon y diagnos-
tico son las calcificaciones de sospecha intermedia, lo
anterior es debido a que estas calcificaciones pueden estar
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> ABSTRACT

Mammography is the method of study that allows the charac-
terization and detection of microcalcifications that occur in the
breast. Although it is known that the composition of the calcifi-
cations is made up of different calcium salts involving metals such
as zinc, magnesium and iron, the latter especially in malignant
calcifications, the pathophysiology of calcification is still not well
understood. Virtually any tissue that is to be able to present breast
calcification. Calcifications for study should be characterized
and evaluated according to the advice issued by the BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System). While most of
the calcifications seen in the breast are typically benign, a signifi-
cant proportion is due to neoplastic processes such as DCIS and
less regard to invasive ductal carcinoma. Taken into account the
classification of BI-RADS calcifications, which have a greater
challenge for characterization and diagnosis of suspected calcifi-
cations are intermediate, this is because these calcifications may
be present in both benign and malignant processes. The recom-
mendation when deciding characterization and management of
microcalcifications will jointly assess the morphology and distribu-
tion, and changes over time, if any of these features shows data of
suspected biopsy should be indicated.
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presentes tanto en procesos benignos como malignos. La
recomendacion al momento de caracterizar y tomar la
decision del manejo de las microcalcificaciones sera valo-
rar en conjunto la morfologia y su distribucion, asi como
los cambios con el tiempo, si alguna de estas caracteristi-
cas muestra datos de sospecha se deberd indicar la biopsia.

Palabras clave: Mastografia, microcalcificaciones, BI-
RADS, México.

Keywords: Mammography, microcalcifications, BI-RADS,
Mexico.

> INTRODUCCION

La calcificacion que aparece en un estudio de mastografia
se puede definir como el depésito de sales de calcio en
los tejidos de la mama. El calcio es un elemento metdlico
bivalente blanco-plateado, del grupo de los alcalineo-
térreos. Puede observarse por anilisis espectrométrico en
forma de hidroxiapatita o fosfato tricalcico.

Las calcificaciones en la mama son comun-
mente encontradas en mamografias de mujeres
asintomaticas llevadas a estudio de screnning, variando en
numero y apariencia, la mayoria reflejando causas benig-
nas. La mastografia es el tnico estudio capaz de detectar
las calcificaciones malignas dentro de la mama. Esta es
una de las mayores razones por la que ninguna otra prucba
diagnostica incluyendo ultrasonido, resonancia magnéti-
ca, termografia, imagen por medicina nuclear, pueden
reemplazar a la mastografia para la detecciéon temprana
del cancer de mama.'

La mayoria de las calcificaciones pueden ser re-
conocidas en base a sus caracteristicas morfologicas. Al
radidlogo incumbe el detectar, evaluar, clasificar y marcar
apropiadamente las recomendaciones de las calcificacio-
nes percibidas en la mastografia. Las calcificaciones de
aspecto benigno son grandes y toscas, poseen bordes sua-
ves, en comparacion con las calcificaciones malignas que
usualmente son pequenas y dificiles de percibir, requi-
riendo el uso de lupas de aumento.?

Aproximadamente el 75% de las calcificaciones son
benignas y se deben a quistes con cambios apocrinos,
hiperplasia ductal sin y con atipia, adenosis esclerosante,
calcificacion de las estructuras vasculares, necrosis grasa,
fibroadenomas hialinizados y cambios de células colum-
nares. E120% es debido a carcinoma ductal in situ (CDIS)
y en un 5% a carcinoma ductal infiltrante generalmente
menor a 1 cm, raramente ocurren con la neoplasia lobu-
lillar.> Otras causas raras de formacidén de calcificaciones
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son la schistosomiasis, necrosis grasa en la enfermedad
de Christian-Weber, posterior a la colocaciéon de un im-
plante de poliuretano, pacientes con anormalidades del
metabolismo del calcio, asi como también en pacientes
con didlisis.?

El valor predictivo positivo para las calcificaciones que
son biopsiadas, varia de 19% a 22% dependiendo del autor.

La morfologia, distribucién y los cambios con el
tiempo deben ser considerados en la evaluacion de las
calcificaciones detectadas en la mastografia. El Iéxico
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), del
Colegio Americano de Radiologia, divide las calcificacio-
nes por tipos morfologicos en tres categorias: tipicamente
benignas, sospecha intermedia y alta probabilidad de ma-
lignidad. La comparacién con estudios previos ayuda a
determinar si las calcificaciones son nuevas o incremen-
taron en nimero.*

El reto en el diagnéstico se presenta con las cal-
cificaciones que son ocasionadas por causas tanto
benignas como malignas, y que no presentan una mor-
fologia caracteristica, como ocurre con las calcificaciones
indeterminadas.

>> LAS CALCIFICACIONES A TRAVES DE LA HISTORIA

En 1913 en la Clinica de Cirugia de la Universidad de
Berlin, Albert Salomén cirujano alemadn, fue el primero
en identificar la presencia de calcificaciones en el tejido
mamario con cancer, correlacionando los hallazgos radio-
logicos y microscopicos mientras realizaba radiografias a
las 3 000 piezas de mastectomia, notificando la presencia
de pequefios puntos dentro del centro de algunos cian-
ceres de mama, aunque ¢l no aprecid el significado de
las mismas con el cancer. Encontré que las radiografias
fueron de ayuda en demostrar la infiltracién del tumor a
los ganglios axilares, y ayudaban a distinguir el carcinoma
altamente infiltrante del carcinoma circunscrito.
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Tabla 1. Tabla 2.
Calcificaciones a través de la historia. Composicion de las calcificaciones en la mama.
1913 Nombre quimico Nombre mineral
Hidroxiapatita de calcio Dalita
Albert Salomon —— .
Cirujano Alemén Oxalato de calcio dihidratado Wedelita
Monohidrato de calcio Wewelita
Visualizo calcificaciones en 3 000 mastectomias Oxalato de calcio
Carbonato de calcio Calcita
Acido oxalico
Fosfato tricalcico Witloquita
Raiil Leborgne Amorfos
Radidlogo Uruguayo [orosieap

Calcificaciones signo mastografico de cancer

En 1951 Radl Leborgne, radidlogo uruguayo, re-
porta el significado de las calcificaciones como un signo
mamografico de cancer de mama. Describe los términos
usados hasta la actualidad, innumerables, calcificaciones
puntiformes que semejan finos granos de sal, general-
mente agrupados en una regién de la mama. También
describe las diferencias mastograficas entre las calcifica-
ciones benignas y malignas. Fue el primero en reportar la
asociacion significativa de las microcalcificaciones con el
carcinoma subclinico. Reconocid que las calcificaciones
podrian estar dentro del tumor, dentro y alrededor del
tumor o ser el Unico signo mastografico'>° (Tabla 1).

> COMPOSICION DE LAS CALCIFICACIONES EN LA
MAMA

A pesar de los extensos diagnésticos realizados en los
depbsitos de calcio, el detalle de la composicién y la es-
tructura quimica no ha sido bien determinado.

Las calcificaciones bioldgicas son tipicamente trata-
das como policristales, aunque ha sido afirmado que la
precipitacion in vivo de fosfato de calcio amorfo, es un es-
tado precursor en la formacién de los diferentes tipos de
material cristalino. Asi los diferentes materiales cristalinos
se distinguen por diferencias sutiles en su composiciéon
atémica, en la morfologia de la unidad y de su contenido,
lo anterior se conoce como “fases de las sales de calcio”.
Ast, la hidroxiapatita de calcio, oxalato de calcio monohi-
dratado y el dihidratado son unicamente diferentes fases
cristalinas de las sales de calcio.”

Otros mecanismos especificos de formacion de
sales de calcio, involucran una participacién activa

de proteinas, observando que algunas enzimas requieren de
cofactores metal-organicos.

Estudios exitosos han mostrado que varios elemen-
tos, incluyendo magnesio y zinc estdn significativamente
elevados dentro del tejido con cincer.®

Esta bien conocido que el magnesio tiene un efecto
inhibidor sobre la conversion del fosfato de calcio amorfo
a hidroxiapatita.

En resumen, el tejido glandular mamario es un
medio quimico, dindmico y complejo que en principio
permite la formacidén y resorcion de una serie de depdsi-
tos inorganicos cristalinos.

Las calcificaciones observadas en los tejidos de la
mama estan compuestas de diferentes sales de calcio, asi
como algunos metales (magnesio, zinc y hierro), estos
ultimos sobre todo visualizados formando parte de las
calcificaciones malignas (Tabla 2).

> CLASIFICACION DE
FRAPPART

LAS CALCIFICACIONES DE

Las microcalcificaciones encontradas en los tejidos de la
mama fueron descritas y clasificadas por Frappart™!° (Ta-
bla 3).

Las microcalcificaciones tipo I de Frappart son
compuestas de cristales de dihidrato de oxalato de calcio
(Wedelita), son birrefringentes, no basofilicas, negativas a
von kossa, no son tenidas con rojo alizarin. A causa de que
éstas son menos coloridas, son dificiles de identificar con
hematoxilina y eosina con luz estindar.

Se tienden a fragmentar y algunas veces se acompanan
por células gigantes multinucleadas. Los cristales intactos
asumen varias configuraciones incluyendo sobreposicion
con platos, rosetas, varas y formas geométricas como pi-
ramides o diamantes. Los cristales de oxalato de calcio
son suaves depositos de apariencia poliédrica y de baja
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Tabla 3.
Clasificacion de las calcificaciones de Frappart.
FRAPPART Tipo |l Tipo Il
Sal de calcio Oxalato calcio Fosfqto
calcio
Nombre Wedelita Hidroxiapatita
Birrefringentes Si No
Reaccion tintura No Si
Von kossa
Rgacclmn gl No Si
rojo alizarin
Basdfilas No Si
Visibles con luz Polarizada Luz estandar
Densidad Baja-media Media-alta
Morfologia Poliédrica Irregular
Quistes y ectasia )

R i Carcinoma

Patologia implicada ductal con epitelio . .
) patologia benigna
apocrino

Muestras de biopsia sin calcios Si No

a mediana densidad. Son mis frecuentemente vistas en
microquistes benignos, especialmente con epitelio apo-
crino y en ductos dilatados. Esta asociacion sugiere que
el epitelio apocrino es capaz de sintetizar o concentrar y
secretar dcido oxalico u oxalato de cilcico. Es inusual que
los cristales de oxalato de calcio se desarrollen en un car-
cinoma, aunque los cristales de oxalato de calcio han sido
descritos en carcinoma papilar intraductal.

Los cristales de oxalato de calcio estin involucrados
en la mayoria de las ocasiones, en donde las calcificacio-
nes no son reportadas en los cortes histologicos de las
biopsias, en esta instancia las muestras histologicas de-
ben ser examinadas con luz polarizada. Fragmentos
de material birrefringente pueden ser la tinica evidencia de
los depdsitos de cristales, que son algunas veces danados
o parcialmente disueltos durante el procesamiento del
tejido.

La mayorfa de las calcificaciones detectadas en la
mastografia son concreciones basofilicas de tamafo va-
riable, compuestas de fosfato de calcio en forma de
hidroxiapatita. Son calcificaciones tipo II de Frappart y
no son birrefringentes. Reaccionan con von kossa 'y rojo
alizarin, a un pH de 4.2 y 7. Son calcificaciones que ti-
picamente tienen alta a mediana densidad, y ellas pueden
ser irregulares y de formas distintas sugestivas de carci-
noma en la mastografia. Estas han sido identificadas en
tejido mamario benigno y maligno, asi como pueden de-
sarrollarse en conjunto con necrosis celular.
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Las calcificaciones de fosfato de calcio y cristales de
oxalato de calcio aparecen como calcificaciones conven-
cionales, en especimenes radiografiados y mastografias.

En algunas series observadas, 13.6% de las calci-
ficaciones visualizadas en mastografia e identificadas
histologicamente consistieron en cristales de oxalato de
calcio, 72.7% fueron fosfato de calcio y 13.6% fueron
mixtos.!! Tornos y colaboradores reportaron cristales
de oxalato de calcio sélo en 2%, y en combinacién con
calcificaciones de fosfato de calcio en 10.4% de 153 es-
pecimenes. '?

> CRISTALES SIN CALCIFICAR

La presencia de cristales no calcificados son encontrados
muy raramente en los ductos o l6bulos de la mama,
éstos pueden estar asociados con carcinoma intraductal.
Estos depdsitos no son visualizados en la mastografia y
no son birrefringentes. La exanimacién histologica re-
vela depdsitos de cristales de morfologias diversas, con
dimensiones de 20 a 500 micras. Estos no contienen sa-
les de calcio. Su conformacién no es conocida, pero se
especula que estan formados por complejos de proteinas
con carbohidratos cristalizados, de secreciones anormales
producidas por el epitelio. !

>> ARTIFICIOS QUE PUEDEN SIMULAR MICROCALCIFICA-
CIONES

Algunos artificios simulan microcalcificaciones y pueden
estar presentes en el paciente, o relacionados con el pro-
ceso de revelado. Desodorante, talco, polvo, residuo de
pasta de electrocardiograma, pomada y bario derramado
son ejemplos de artificios presentes en los pacientes.?

> SITIOS DE CALCIFICACION DE LA MAMA

Pricticamente cualquier tejido que conforma la mama es
susceptible de presentar calcificacion (Figura 1).

Para propésitos didacticos tomaremos una aproxi-
macién anatoémica en la descripcion de las calcificaciones
de la mama. Considerar las estructuras anatémicas, ayuda
a entender el desarrollo de las calcificaciones y los pro-
cesos patoldgicos asociados con estas estructuras. Esto
también es de beneficio para analizar las calcificaciones,
y determinar el apropiado diagnéstico y manejo. Los
siguientes tipos de tejidos podrian ser incluidos: piel, teji-
do estromal fibroso, ductos (grandes y pequefios), acinos
agrupados en l6bulos y arterias. Las calcificaciones que
se desarrollan en las masas pueden estar asociadas con
la pared (mural), como en los quistes y quistes oleosos
o los elementos epiteliales o estromales de la masa. Si
la masa contiene liquido, la calcificacién puede estar en



Figura 1.
Sitios de calcificacion de la mama.

Ductal
Acinos

Piel
Vascular
Sitio cirugia
No6dulo
Sutura

Ganglio axilar

suspension (leche de calcio). Raramente, las calcifica-
ciones se desarrollan en asociacién con cuerpos extranos
(material de sutura y parisitos).'* Por lo anterior, es de
importancia tener presente la anatomia normal de la
glindula mamaria, que nos permita entender mejor
la formacion de las calcificaciones en el tejido mamario.
De groso modo pudiéramos decir de la mama lo siguien-
te, que es una glindula accesoria modificada de la piel que
descansa sobre el musculo pectoral mayor y menor, sus
contornos son: superior a la altura de la segunda costilla,
inferior a la altura de la sexta costilla, lateral a la linea me-
dia axilar, e interno a la linea paramedial esternal.

El tejido mamario puede extenderse hacia la axila por
la cola de Spence, en algunas mujeres el tejido glandular
puede estar presente en el tejido celular subcutineo.

Cuenta con ligamentos suspensorios llamados de
Cooper, que son prolongaciones de la fascia del musculo
pectoral que se anclan en la piel y la pared del térax. Pro-
veen soporte al tejido y cuando estin involucrados por el
cancer ocasionan retraccion de la piel.

También cuenta con un complejo-areola pezon, con
una situacioén ligeramente medial e inferior del centro de
la mama, cubierto de un epitelio pigmentado escamoso,
productor de queratina que se extiende 1-2 mm hacia los
ductos, con una transicién abrupta con el epitelio lumi-
nal normal.

La membrana basal de los ductos es continua con la
membrana basal de la piel, asi como también separa el
epitelio luminal del estroma a nivel de la unidad ducto lo-
bulillar terminal. La areola contiene numerosas glindulas
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sebdceas, las cuales abren en pequenas prominencias peri-
féricas llamadas “tubérculos de Montgomery”.

En cuanto a la anatomia microscopica, la mama se
puede considerar de la siguiente forma: se compone de
dos tipos de estroma (estroma interlobulillar y estroma
intralobulillar), dos tipos de estructuras epiteliales (ductos
mayores y unidad ducto lobulillar terminal) y por dltimo,
dos tipos de células epiteliales (células luminales y células
mioepiteliales). !

> MECANISMOS DE FORMACION DE LAS CALCIFICA-
CIONES

Los mecanismos que contribuyen a la formacién de las
calcificaciones en los tejidos de la mama, no son del todo
precisos y claros. Frecuentemente, los materiales crista-
linos asociados con los tejidos biologicos son minerales
calcificados. Para cualquier depdsito de sales de calcio
fisiologico o patologico, una serie de cambios en los teji-
dos deben ocurrir. Estos incluyen un incremento local de
iones, cambios en el pH y la formacién de nicleos, depd-
sitos 0 promotores.’” La naturaleza de estos eventos en los
tejidos de la mama no esta bien establecida.

El mineral biolégico mas comuin que se encuentra
en una amplia gama de formas cristalinas y lugares del
cuerpo, se basa en la estructura prototipo de hidroxiapa-
tita de calcio."" In vivo se produce con la sustitucion i6nica
extensa de iones carbonato, reemplazando el hidroxi au-
toctono o iones fosfato, cuando es patologico a menudo
se correlaciona con la presencia de restos de membrana,
como las asociadas con la necrosis de la célula. Estudios
han sido incapaces de determinar si los cristales causan
necrosis, o los tejidos necroticos facilitan el crecimiento
de cristales.

De una forma generalizada los procesos que pueden
contribuir a la explicacién de la formacion de las diferen-
tes calcificaciones en los tejidos de la glindula mamaria,
requieren de mecanismos tanto pasivos como activos, y
son los siguientes (Figura 2):

PROCESOS DEGENERATIVOS

Las calcificaciones vasculares son depositos de calcio en la
capa media del vaso, en el perimetro de las fibras eldsticas
de las paredes arteriales. Existe en las células muscula-
res del vaso una expresion de proteinas reguladoras de
minerales en pacientes diabéticos, de edad avanzada y
con ateroesclerosis, sobrerregulaciéon del metabolismo
6seo durante el embarazo y la lactancia, lo que ocasio-
na una desdiferenciacién de las células musculares de la
capa media del vaso, con posterior depdsito de calcio.!®
Resultando en calcificaciones en lineas paralelas como
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Figura 2.
Mecanismos de formacion de las calcificaciones.

FISIOPATOLOGIA

o Necrosis
grasa

“pista de tranvia”, mds comunmente en pacientes pos-
menopausicas con enfermedad cardiaca arterioesclerdtica
y pacientes premenopdusicas con diabetes. Ocasional-
mente calcifican pequefios vasos, con una apariencia de
calcificaciones de tipo peculiar, especialmente en pacien-
tes premenopausicas con mamas densas. Raramente la
calcificacién de estructuras venosas puede ser vista.

SECRECION CELULAR

La precipitaciéon de sales de calcio en secreciones atra-
padas dentro de los ductos subsegmentarios, desarrollan
calcios fusiformes de alta densidad en los ductos ectdsicos.
Histolégicamente los ductos ectisicos contienen debris
amorfos, células y menos comtinmente material lipidi-
co cristalizado. El epitelio celular normal del ducto es
atrofico, apareciendo atenuado, deformado y/o ausente.
El tejido elastico tiene disrupcidn o estd parcialmente
destruido. El pH observado en el ducto es relativamen-
te mayor, lo que ocasiona una mayor secrecion hacia la
luz del mismo. Se menciona que la cantidad de protei-
nas presentes en el ducto, determina la morfologia de la
calcificacién. A menor cantidad adquiere una morfo-
logia granular, y a mayor cantidad adquiere morfologia
lamelar."”

Si la calcificacién se forma en la periferia del duc-
to se le puede observar un centro radiolucido. También
se ha referido la participacion de oxalato de calcio en las

® GAMO Vol. 11 NUm. 4, julio — agosto 2012

e |Mastitis
células
plasméticas |:

calcificaciones benignas, y de hidroxiapatita en las calci-
ficaciones malignas.

TRAUMATISMO

El traumatismo que ocurre en los tejidos de la mama es
capaz de desencadenar un proceso de inflamacion aséptica,
con una consecuente reaccién poshemorrigica, salida
de 4cidos grasos por el dafio de adipositos, con posterior
formacién de una capsula por fibrosis periférica y saponifi-
cacioén de la grasa, para finalmente ocasionar el depdsito
de sales de calcio.

NECROSIS POR HIPOXIA

La transformaciéon de la célula neoplasia conlleva a una
serie de cambios morfolégicos y bioquimicos, con un
incremento en la cantidad de iones y alteraciéon del pH
local. La posterior necrosis celular ocasionara la forma-
cién de detritus de la membrana celular, formacién de
coldgeno irregular y la presencia de secrecion de pro-
teinas que sirven como matriz para el depdsito de sales
de calcio, y la participacién de alta cantidad de zinc y
magnesio.

> CALCIFICACIONES DE ACUERDO AL BI-RADS
El léxico BI-RADS del Colegio Americano de Radiolo-

gia, clasifica las calcificaciones de acuerdo a su morfologia
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Tabla 4.
Calcificaciones de acuerdo al BI-
RADS: Tipicamente benignas.

Figura 3.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Tipicamente benignas.
A) Cuténeas. B) Vasculares. C) Palomitas de maiz.

Calcificaciones

Benignas

Cutaneas

Vasculares

Palomita de maiz

Secretoras

Redondeadas

Figura 4.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Tipicamente benignas.
A) Secretoras. B) Redondas. G) Céascara de huevo.

Centro radiotransparente .
Figura 5.

Cascara de huevo

Lechada célcica A) Leche cdlcica. B) Sutura. C) Distrdfica.

Suturas

Distroficas

Sospecha intermedia

Amorfas/indistintas

Heterogéneas/groseras

Alta sospecha de malignidad

Pleomorficas finas

Lineales finas/ramificadas

y distribucién.' En cuanto a sus tipos morfoldgicos, las
clasifica en tres categorias: tipicamente benignas, sospecha
intermedia y alta probabilidad de malignidad. Asimismo,
las clasifica de acuerdo a su distribucién en: acimulos,
lineales, segmentarias, regionales y dispersas (Tabla 4).

> DE ACUERDO A LA MORFOLOGIA
TiPICAMENTE BENIGNAS

La vasta mayoria de las calcificaciones de la mama
son benignas, y su aspecto es tan caracteristico que
no es necesario realizar estudios complementarios
para su estudio. Las calcificaciones tipicamente be-
nignas son las cutdneas, vasculares, en palomita de
maiz, secretoras, redondeadas, con centro radiold-
cido, en cascara de huevo o anillo, lechada calcica,
sutura y las distroficas (Figuras 3 a 5).

Sin embargo, en algunos casos especificos las calci-
ficaciones benignas pueden ocasionar cierta confusion
requiriendo la realizaciéon de proyecciones comple-
mentarias. Las calcificaciones en lechada cilcica pueden
adquirir una morfologia amorfa en la proyeccién craneo
caudal, siendo necesaria la realizacién de una proyeccion
lateral 2 90°, en donde adquieren una morfologia benigna
de leche de calcio.

Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Tipicamente benignas.

Figura 6.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospecha intermedia.
A) Amorfas. B) Heterogéneas.

SOSPECHA INTERMEDIA

La morfologia de las calcificaciones que son tipicamen-
te benignas, y de las que son altamente sospechosas de
malignidad no suelen dar muchos problemas, pero hay
algunas formas que son dificiles de caracterizar. En este
grupo se encuentran las calcificaciones amorfas o indis-
tintas y las heterogéneas groseras!’ (Tabla 5).

Las causas benignas mas comunes de calcificaciones
indeterminadas de morfologia amorfa que han sido re-
portadas, son debido a cambios de células columnares,
cambios fibroquisticos, calcificacion estromal y la hi-
perplasia fibroadenomatoide. Causas menos comunes
incluye los cambios involutivos, adenosis esclerosante,
ectasia ductal, cambios apocrinos, mucocele y adeno-
sis. Mientras las causas benignas de calcificaciones de
sospecha intermedia de morfologia heterogénea son el
fibroadenoma con degeneracion, el papiloma, fibrosis y
cambios fibroquisticos.

También es interesante notar, que en el 129 de las cal-
cificaciones de sospecha intermedia benignas diagnosti-
cadas por biopsia de corte estin asociadas a hiperplasia usual.

Asimismo, las calcificaciones de sospecha intermedia
pueden corresponder a malignidad. Berg y colaboradores
evaluaron el resultado histoldgico, ellos encontraron un
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Tabla 5.

Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospecha intermedia.
Amorfas indistintas Heterogéneas groseras
<0.5mm >0.5mm
Irregulares Irregulares llamativas

Bordes mal definidos Bordes mejor definidos

Mediana densidad Mediana a alta densidad

18% de asociacién con ciancer de las calcificaciones con
morfologia amorfa, donde se presento CDIS usualmente
de bajo grado.”

Las calcificaciones de morfologia heterogénea que no
representan una causa benigna, usualmente corresponden a
CDIS, mis comunmente de alto grado (Figura 6).

SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD

Dentro de las calcificaciones de alta sospecha de maligni-
dad se encuentran las pleomorficas finas, las lineales finas
y lineales finas ramificadas.

Las calcificaciones pleomorficas finas tienen una alta
probabilidad de malignidad, usualmente se encuentran
agrupadas o con distribucién segmentaria.

Las calcificaciones altamente sospechosas de malig-
nidad pueden ocurrir con o sin la presencia de una masa
tumoral. Estas son depositadas en el tejido anormal, por
resultado de elevados niveles de fosfato de calcio en la
sangre. El carcinoma intraductal, CDIS se manifiesta sdlo
por microcalcificaciones. Puede ser del tipo comedo,
cribiforme o micropapilar. El tipo comedocarcinoma se
caracteriza por calcificaciones lineales ramificadas, siendo
el tipo mds agresivo y el de mds alta probabilidad de re-
currencia, posterior a la cirugia conservadora de mama.
Las calcificaciones en el tipo cribiforme y micropapilar
son caracteristicamente puntiformes, y varfan en tamano
y forma' (Figura 7).

DE ACUERDO A LA DISTRIBUCION

Se emplea para describir la disposiciéon de las calcifi-
caciones. Si existen mualtiples grupos similares con la
misma morfologiay distribuciéon, debemos indicarlo en el
informe.

AcumuLos

Se emplea este término, cuando se observa al menos
cinco calcificaciones que ocupan un pequenio volumen
(menos de 1 cc) de tejido.

® GAMO Vol. 11 NUm. 4, julio — agosto 2012

Figura 7.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospechosa de malignidad. A) Pleomdrficas
finas. B) Lineales finas. C) Lineales ramificadas.

Consideraciones diagnoésticas benignas para calci-
ficaciones en acumulo compuestas de calcificaciones
redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas incluyen
fibroadenomas, adenosis esclerosante, cambios fibroquis-
ticos (hiperplasia, hiperplasia ductal atipica) y papiloma.

LINEALES

Son calcificaciones dispuestas en fila y sugiere depdsitos
de calcio dentro del ducto. La distribucion lineal de cal-
cificaciones redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas
con densidad variable, pueden ser una indicacién para
biopsia. Una o dos calcificaciones lineales con margenes
irregulares, densidad variable y orientacion lineal sin or-
den, pueden ser relacionados a la presencia de CDIS y
requiere biopsia.™

SEGMENTARIAS

Estas calcificaciones ocupan un segmento de la mama,
es decir, menor distribucién en comparacién con las
regionales.

REGIONALES

Son calcificaciones dispersas en un gran volumen (mas de
2 cc), sin configurar una distribucion ductal. Puede afec-
tar la mayor parte de un cuadrante o incluso mas.

DISPERSAS

Son calcificaciones que estan distribuidas aleatoriamente
en toda la mama.

CAMBIOS EN EL TIEMPO

La comparacién con mastografias previas es de ayuda para
determinar calcificaciones que son nuevas o las que in-
crementaron en nimero.

En cuanto al seguimiento de las calcificaciones no
se conoce el tiempo que debe considerarse como se-
guro, para determinar que las calcificaciones se deban a



patologia benigna. Sin embargo, las calcificaciones sin
cambios en general por dos 0 mds afios son consideradas

benignas.

En un estudio de 105 mujeres que presentaron mi-

crocalcificaciones de tipo maligno, 25% tuvieron una
estabilidad de ocho a 63 meses.? Sin embargo, la biopsia
debe ser considerada para las calcificaciones con respecto
a su morfologia a pesar de su aparente estabilidad.
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