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PRESENTACION

Mujer de 45 afios, premenopausica, sin antece-
dentes familiares ni personales de interés, que se
someti6 en junio de 1995 voluntariamente a un pro-
grama de screeming de cancer mamario, eviden-
cidndose en la mamografia tres grupos de microcal-
cificaciones (MCF) en la mama izquierda, dos
retroareolares y el otro en cuadrante superoexterno.
Los tres grupos de MCF presentaban caracteristicas
que los hacian subsidiarios de biopsia: méas de 7 MCF
por cm?, agrupadas y heterogéneas.

En agosto de 1995 la paciente fue sometida a
biopsia radioquirtirgica por marcaje doble con aguja
fina guiada senograficamente (estereotaxia), colocan-
do un arpén en la zona retroareolar y el segundo en el
cuadrante superoexterno (fig. 1). Se resecaron ambas
éréas y se comprobé por radiografia de los especime-
nes la exéresis de las tres areas de MCF (fig. 2).

El estudio histolégico informé de la presencia en
la zona retroareolar de un carcinoma ductal infil-

Fig. 1

trante de 6 mm, con areas coloides y extenso com-
ponente intraductal.

En la biopsia del cuadrante superoexterno
se informé de carcinoma ductal no infiltrante con
dreas en comedoén.

El tratamiento quirtirgico se completé con una
mastectornia radical modificada. El estudio anato-
mopatolégico no evidencié resto tumoral en la
marma ni afectacién de las 15 adenopatias aisladas.
Se catalogd como pTINOMO RE y RP positivos y el
Comité Tumoral decidié completar tratamiento con
tamoxifeno, 20 mg al dia durante 5 afios.

En mayo de 1997 la paciente vive libre de enfer-
medad.

DISCUSION

El cdncer de mama (CM) es la neoplasia mas fre-
cuente en las mujeres occidentales y su principal

causa de muerte entre los 35 y b5 afios.
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Los programas de deteccién precoz del CM
basados en screening mamografico han conseguido
un incremento en la deteccién de cadnceres minimos
¥, pOr consiguiente, unas mayores tasas de supervi-
vencia. El hallazgo de condensaciones espiculadas
de bordes mal definidos, distorsiones de la arquitec-
tura, opacidades y asimetrias son los signos prima-
rios caracteristicos del tumor maligno. Junto a éstos,
como signo secundario, pueden observarse la
presencia de microcalcificaciones (MCF) que repre-
sentan uno de los datos radiolégicos fundamentales
en la deteccién precoz del CM.

Las MCF pueden detectarse microscépicamente
en mas de la mitad de los CM y en el 30-40% de sus
mamografias preoperatorias (1, 2). Pero también se
demuestra la presencia de MCF en el 25-80% de las
enfermedades benignas de la mama como adeno-
sis esclerosante, papilomatosis, quistes, hiperplasias
ductales o lobulillares; fibroadenomas, mastitis cré-
nicas y degeneracién grasa.

En el protocolo del Instituto Valenciano de On-
cologia (IVO), se consideran subsidiarias de biopsia
radioquirurgica las MCF que son uni o bilaterales,
agrupadas, dismorficas, localizadas en el mismo cua-
drante y en ntimero mayor de 7 por cm? (3).

La biopsia del area de MCF se hace previa pun-
cién guiada senograficamente segun técnica de
Goldberg utilizando agujas de gancho o lanceta de
Franks o Kopans (4), por exéresis de la zona mar-
cada con la lanceta o arpén y comprobacién radio-
l6gica de la presencia de la MCF en la zona extir-
pada.

En un primer trabajo, sobre 65 casos, el resulta-
do histolégico fue en 41 casos (63%) de patologia
benigna y en 24 (37%) maligna. Los carcinomas fue-
ron en el 50% de los casos ductales no infiltrantes,
en el 8% lobulillares in situ (CLIS), en el 37% duc-
tales infiltrantes (CDI) y en el 4 % carcinomas tubu-
lares. Estos resultados permitieron hacer cirugia
conservadora de la mama en la mayoria de los casos
y s6lo b mujeres sufrieron mastectomia radical con
conservacion de los pectorales: en un caso de CDI
de 1 cm por expreso deseo de la paciente, en el caso
clinico descrito por multicentricidad de CDI y CDNI,
en los otros tres casos, 1 CDI y 2 CDNI por persistir
restos tumorales en la re-reseccién efectuada tras la
biopsia diagnéstica sin traduccién radiolégica y en
otra zona distinta a donde se encontraron las MCF.

En un segundo estudio, con el mismo protocolo
diagnéstico, en 238 pacientes, €l 61,7 % fueron diag-
nosticadas de procesos benignos, pero en el 38,4 %
aparecieron carcinomas. De éstos el 42,9 % eran n
situ 0 no invasivos, y el 57, 1 % infiltrantes; en su
mayor parte ductales infiltrantes. Pero lo més inte-
resante es que en los invasivos el 86,4 % eran T1
(tumor menor de 2 cm) y que tras la linfadenec-
tomia axilar, el 86,4 % eran N-, lo que propici6 un
81,7 % de tratamientos conservadores.

En conclusién, los CM diagnosticados por la
presencia de MCF en las mamografias fueron siem-
pre diagnosticados en estadios iniciales, y en mas de
la mitad de los casos como carcinomas n sitw, lo
que permitié practicar técnicas quirurgicas conser-
vadoras y augurar un buen pronéstico.

COMENTARIO DEL COORDINADOR

La interpretacion del significado de las
microcalcificaciones mamarias, en especial
cuando constituyen el dnico hallazgo anor-
mal de una mamografia, constituye a menudo
un dilema para el radiélogo y el cirujano. En
casos extremos, el significado es claramente
benigno o maligno, y la conducta terapéutica res-
pectiva (controles sucesivos o confirmacién histo-
l6gica de la sospecha) ofrece pocas dudas. En

otros casos, por el contrario, persiste una indefini-
cién relativa del significado de las microcalcifica-
ciones. Se han establecido diversas clasificaciones
de riesgo de malignidad de acuerdo con la morfo-
logia, niimero, topografia, distribucién y cambios
evolutivos de las microcalcificaciones. La expe-
riencia y el buen criterio del cirujano son las claves
para decidir la conducta a seguir, cuyo acierto vie-
ne determinado por los resultados: un nimero alto
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de verdaderos positivos y un niimero bajo de falsos
negativos constituyen la mejor evidencia de buen
hacer clinico. El problema estriba en estable-
cer el porcentaje de falsos positivos y falsos
negativos que deben ser asumidos. Los ciruja-
nos que tienen la mayor tasa de verdaderos positi-
VOSs en sus series personales tienen, al mismo tiem-
po, la mayor tasa de falsos negativos, siendo cierta
asimismo la aseveratién opuesta. La realizaciéon de
un porcentaje excesivamente elevado de interven-
ciones que no demuestran patologia subsidiaria de
cirugia (falso positivo) es, a menudo, reflejo de un

inapropiado exceso de celo de cirujanos inexper-
tos y supone un coste y morbilidad innecesarios.
En el extremo opuesto, la omisién de una cirugia
confirmatoria en una paciente que posteriormen-
te presenta un cdncer de mama (falso negativo),
supone un retraso en el diagnéstico de consecuen-
cias potencialmente negativas para la paciente. La
estadistica del Instituto Valenciano de Oncologia,
comentada a propésito de este caso y cuantificada
en 1/3 en lo referente a la tasas de verdaderos/fal-
sos positivos, refleja una actitud razonablemente
precisa.
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