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INTRODUCCION 

Microcalcificaciones 
y cáncer de mama 

SUMMARY 

Mammography is the most usefut diagnostic technique for breast can­
cer, being even more efficient in screening patients than in symptoma­
tic ones. Microcatcifications are one of the most reliabte signs of malig­
nity. 
65 asymptomatic patients have been sequentty and retrospectivety stu­
died. Their mammograms showed a single microcatcification group 
> 7/ctif, without any other radiotogicat sign of malignity. After radiosur­
gicat remove the histopathotogicat resutts were as fottows: 
36.9% (24 patients), and 68.1 benign tesions (41 patients). The fottowing 
types of carcinoma appeared: 50% ductat non infiltrating, 8.3% tabular 
in situ, 37.5% ductal infiltrating and 4.1% tubular. 
Malignity was associated with the heterogeneity of microcatcifications, 
to their different density, and atso to the fact of belonging to a group > 7 to 
10/ctif, this woutd be a ctear pattern of high risk. 
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Considerada como una de las más grandes enfer­
medades actuales, es el carcinoma de mama (CM) la 
neoplasia más frecuente en mujeres occidentales, y 
por el incremento progresivo de su frecuencia durante 
las últimas 3 décadas, la principal causa de muerte 
entre los 35 a 55 años de edad. Anualmente se diag­
nostican en España cerca de 12.000 casos nuevos, 
de ellos 1.1 00 en la Comunidad Valenciana. 27

• 
67 

mento en la detección de cánceres mínimos, con lo 
que se logran mayores tasas de conservación mama­
ria y altas cifras de sobrevida. 1, 14, 15, 17, 24, 29, 3o, 31, 32, 38,48 

Por tanto, se ha convertido en la técnica radiológi­
ca más utilizada tanto en el screening, como en el 
diagnóstico de pacientes sintomáticas. El hallazgo de 
condensaciones espiculadas de bordes mal defini­
dos, distorsiones de la arquitectura, opacidades po­
bremente diferenciadas o asimetrías del parénquima, 
son los signos primarios característicos del tumor 
maligno. 33, 34, 35, 36, 37,45 Sin duda alguna, además del mejor conocimiento 

que hoy se tiene sobre la evolución natural de la en­
fermedad, es la mamografía, el mayor apoyo que tie­
ne el cirujano para este cambio de conducta terapéu­
tica por su posibilidad de detectar carcinomas ocultos. 
Actualmente, su alta calidad, la lectura por radiólogos 
experimentados, así como la estrecha relación de ci­
rujanos y patólogos, pueden hacer posible un incre-

Junto a éstos existen otros, llamados de segundo 
orden, de los que el más significativo es la presencia 
de microcalcificaciones (MCF), que representan un 
importante dato roentgenográfico en la detección del 
CM en estadios iniciales. 72 Desde el punto de vista 
de su ubicación en el orden histológico, existen 2 gru­
pos: las lobulares y las ductales. Las primeras son 
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redondeadas, homogéneas, y pueden diferenciarse 
de las segundas en que éstas tienen un margen irre­
gular y varían de tamaño y forma. Sin embargo, am­
bos tipos pueden asociarse a procesos benignos y 
malignos. 4, 16, u. 24, 35,39 

El cáncer oculto de mama puede sospecharse en 
la mamografía, por la detección de MCF solas o aso­
ciadas a nódulos, no siempre perfectamente delimi­
tables. 38 La mayoría de los autores están de acuerdo 
que cuando su presencia está asociada a una masa 
o distorsión de la arquitectura glandular, es mayor su 
valor predictivo de malignidad, que cuando aparecen 
aisladamente o separadas de otras lesiones. 1• 

2
· 

3
· 

5
· 

6
• 

7
• 

10
• 

27 Pero en ocasiones son el signo más frecuente 
de cáncer temprano y puede verse aún antes de que 
una masa sea palpable o detectada radiológicamen­
te. 29, 3s (fig. 1 ). 

Existen algunos aspectos en cuanto a la presencia 
de MCF que cabe destacar, como son: 

1. Su constatación en las mamografías preope­
ratorias, en los casos de CM y en el propio te­
jido tumoral. 

2. La frecuencia con que se encuentran en la ra­
diología de los programas de diagnóstico pre­
coz, así como la valoración que se hace de las 
mismas, según la metodología empleada. 

3. Lo que supone su presencia en los casos en 
los que se diagnostican lesiones radiológicas 
no palpables (LN P) y sus correlaciones histo­
patológicas. 

4. La importancia de su detección en mujeres jó­
venes. 

Habitualmente las MCF se pueden observar mi­
croscópicamente tanto en el estudio del tejido tumo­
ral, en más del 50% de los casos, como en el exa­
men radiológico intraoperatorio de la pieza, y aunque 
aquí su detección es obviamente menos sensible, es 
mejorable con la digitalización de la película radio­
gráfica. Estudios realizados por Gershon-Cohen, Ro­
semary, Levitan y Harold señalan que en el caso de 
CM, su incidencia en las mamografías preoperato­
rias y utilizando un film convencional, es del 30 al 
40%, pero al analizar el espécimen microscópica­
mente, la cifra sube hasta el 40 al 60%, que otros 
autores elevan hasta el 86%. 28

• 
29

' 
33

• 
59

' 
60 

Las MCF, que suponen una alteración del metabo­
lismo celular, no siempre se encuentran en el interior 
del posible núcleo tumoral, sino que a veces están 
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Fig. 1. Mamografía con MCF dispersas que abarcaban 
todo un cuadrante. Se trataba de un carcinoma ductal no 
infiltrante. 

localizadas en la periferia del mismo. Analizada la re­
lación de las mismas con el tumor y tejido circundan­
te, en el 66% de los carcinomas están presentes 
dentro o alrededor del tejido maligno. En el cáncer 
ductal, tanto in situ como infiltrante, estaban ubica­
das en detritus necróticos en el centro del conducto 
malignizado. También se refiere haberlas localizado 
mayoritariamente dentro del CM (80%), mientras que 
en los procesos benignos sólo el 44% estaban den­
tro del nódulo. 49 

Publicaciones que incluyen pacientes pertenecien­
tes a programas de screening, como la de Albertyn, 
detectan MCF como hallazgo común en los casos de 
CM, en el 0,73% (80 casos). Azavedo, también en 
los casos de malignidad, las encontraron asociadas 
a alteraciones del parénquima de tipo espicular en el 
77% y en el 23% junto a ligeras alteraciones arqui­
tecturales. De la rentabilidad de esta metodología es 
una muestra el trabajo de Kettriz, en el que muestra 
una sensibilidad y especificidad del mamograma del 
94,6%. Pero en este tipo de análisis hay que consi­
derar, como Rosenbloom, que el valor predictivo po­
sitivo para carcinoma puede ser diferente para cada 
grupo de edad. 2, 3, 34, 3s, 41, 47, 7o 

Estudios más selectivos, que incluyen pacientes 
sometidas con MCF asociadas a lesiones malignas 
no palpables (LNP), y aunque tienen muestras no 
homogéneas, tratan de determinar su relación al CM. 
En los casos en que estas LNP se asociaron a MCF 
agrupadas, la incidencia de carcinomas es muy va­
riable, y van desde el 53% de Roses hasta el 42% de 
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Luini. Cuando la alteración mamográfica se basa so­
lamente en la presencia de MCF agrupadas, las ta­
sas de malignidad varían entre el 19% de Thomp­
son, el 24% de Egan, el 28% de Albert y el 33% de 
Papatestas. Este autor, también hace además la in­
teresante observación de que en mujeres jóvenes 
las MCF, fueron más frecuentemente representantes 
de neoplasia. 10. 13, 22, 24, 4o, 51 

Algunos trabajos han intentado relacionar la dispo­
sición senográfica de las MCF y la posibilidad de que 
se trate de un proceso maligno. Griffen y Welling la 
encontraron, y con carácter estadísticamente signifi­
cativa (p < 0,03), entre el carcinoma intraductal pri­
mario y MCF agrupadas. Zafrani, Senofsky, Rinberg 
y Ciatto opinan que esta lesión preinvasiva se pre­
senta de esta forma en el 60 al 80% de los casos. 
De acuerdo con lo anterior, podemos decir que su 
presencia permite detectar carcinomas muy peque­
ños, generalmente del tipo intraductal, mientras que 
en lobular invasivo son raras. 15

• 
16

• 
18

• 
19

• 
31

' 
41 

Pero de acuerdo a varios estudios, focos de MCF 
se diagnostican también en el 25 al 85% de los de­
sórdenes benignos de la mama, como adenosis es­
clerosante, papilomatosis, quistes, hiperplasias duc­
tales o lobulares, fibroadenomas, mastitis periducta­
les y degeneraciones grasas. El tamaño, forma, 
número y modo de agrupación pueden valorarse pa­
ra realizar el diagnóstico diferencial en proliferacio­
nes epiteliales tanto benignas como malignas. 7· 

9
· 

17
· 

19, 23, 24, 29, 38, 41,59 

La finalidad del presente trabajo es poner de mani­
fiesto la significación que las MCF tienen cuando se 
detectan en un estudio mamográfico de mujeres 
asintomáticas, así como la importancia de su correc­
ta exéresis quirúrgica, para mejorar el diagnóstico 
del CM subclínico. 

MATERIAL V METODOS 

Se presenta un estudio retrospectivo secuencial 
que abarca desde el 1-1-1989 hasta el 31-8-1993, 
de 65 pacientes sometidas a biopsia radioquirúrgi­
ca, en el Servicio de Cirugía del Instituto Valenciano 
de Oncología (IVO), por ser portadoras en los ma­
mogramas de MCF, con las siguientes característi­
cas: 

1. Siempre localizadas en el mismo cuadrante. 

2. En número mayor de 7 por cm2
. 

3. Con localización mamaria unilateral. 

Se excluyeron 230 pacientes por ser portadoras 
además de alguna alteración radiológica, como mo­
dificaciones del patrón fibrilar, asimetrías que pudie­
ran hacer sospechar la presencia de un tumor malig­
no, y por supuesto las que presentaban nódulo clíni­
co y/o mamográfico. 

El estudio de las características de las MCF se rea­
lizó con la ayuda de una lupa, la cual tenía marcado 
1/cm2

, clasificándolas de acuerdo: 

- Al número, en menos de 15 por cm2 y más de 
15 por cm2

• 

- A su distribución, si se encontraban agrupadas 
o dispersas. 

- A su forma, lineales, granulares, punteadas, ra­
mificadas, anulares o variables. 

- A su densidad, heterogénea u homogénea. 

Aleatoriamente se realizaron 2 técnicas para la fo­
calización de las MCF y exéresis con la biopsia qui­
rúrgica: 

1. Localización topográfica con la ayuda de las 2 
proyecciones senográficas, oblicuolateral y 
craneocaudal. 

2. Marcaje con aguja fina guiada senográfica­
mente (estereotaxia). 

En todas las pacientes se corroboró la presencia 
de las MCF en la pieza quirúrgica, con la práctica de 
una radiografía de control de la misma. 

El rango de edad de las pacientes fue de 27 a 75 
años, con una media de 50,06 años. En cuanto a su 
estado hormonal, 31 pacientes fueron premenopáu­
sicas, 9 perimenopáusicas y 25 postmenopáusicas 
(tabla 1). 

Antecedentes familiares de cáncer de mama se 
detectaron en 8 pacientes (12,30%), en 5 casos de 
primer orden y en 4 de segundo, y personales de pa­
tología mamaria maligna, en mama contralateral, en 
2 ocasiones. 

RESULTADOS 

Tras el estudio senográfico el patrón de Wolfe pre­
dominante fue el N1, presente en 38 pacientes 
(58,46%). No es posible establecer relación alguna 
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TABLA 1 

EDAD Y ESTADO HORMONAL 

Edades Premeno- Perimeno- Postmeno- Total (años) páusicas páusicas páusicas 

-40 ........... 4 4 
41-50 ........... 25 8 2 35 
51-60 ··········· 2 1 14 17 
61-70 ........... 7 7 
+ 70 ........... 2 2 

Total ........ 31 9 25 65 

entre dicho patrón mamográfico, que por otra parte 
está cargado de una alta subjetividad, y el resultado 
histológico. Los subgrupos son tan pequeños que in­
validan cualquier conclusión estadística (tabla 11). 

Se han analizado 2 parámetros que tienden a defi­
nir la posición geográfica de la MCF dentro del ma­
mograma, y son la agrupación y su cuantificación 
dentro de un área de 1 cm2

. Cuando se observaron 
agrupadas y en número superior a 15 por cm2

, se dio 
una clara relación con la malignidad histológica. 
Efectivamente se diagnosticaron formas malignas en 
el 40,4 y 44,6% de los casos, respectivamente, fren­
te a cifras de entre el 16,6 y 27, 7%, en que aparecie­
ron la mayor dispersión de las MCF y su menor nú­
mero (tabla 111). 

La morfología de la MCF se ha intentado correla­
cionar con el resultado histopatológico, y como aquí 
también se dan varios subgrupos, la significación es 
muy escasa. Las formas granulares y variables se 
presentaron uniformemente distribuidas en 2 grupos 
de 26 pacientes cada una de ellas y solamente en 1 ca­
so se observaron MCF lineales. La heterogeneidad 
fue la característica mayoritaria de toda la muestra 

TABLA 11 

CARACTERISTICAS SENOGRAFICAS. 1 

Total Benigno Maligno 

N.o % N.o % N.o % 

N1 ................ 38 58,46 21 55,26 17 44,75 
P1 ··············· 5 7,69 4 80 1 20 
P2 ··············· 15 23,07 10 66,66 5 33,33 
DY ................ 5 7,69 1 80 1 20 
QDY ............ 2 3,07 2 100 

65 41 24 
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TABLA 111 

CARACTERISTICAS SENOGRAFICAS. 11 

Total Benigno Maligno 

N.o % N.o % N.o % 

< 15/cm ........... 18 27,69 15 83,3 3 16,66 
> 15/cm .......... 47 72,30 26 55,31 21 44,68 
Agrupadas ...... 47 72,30 28 59,57 19 40,42 
Aisladas . . . . .. . . . 18 27,69 13 72,22 5 27,70 
Punteadas ...... 7 10,76 5 71,42 2 38,57 
Granulares . . . . . 26 40 17 65,38 9 34,61 
Lineales .......... 1 1,5 1 100 
Ramificadas ... 5 7,69 3 60 2 40 
Variables . . . . . . . . 26 40 16 61,53 10 38,46 
Heterogéneas . 59 90,76 36 61,01 23 38,98 
Homogéneas... 6 9,23 5 83,30 1 16,60 

(90,6%) y tiene también una cierta relación con la 
malignidad (38,9 frente al 16,6%). 

De las 65 pacientes incluidas en el estudio tras la 
exéresis quirúrgica, en 24 de ellas se diagnosticó 
malignidad y en 41 benignidad, lo que supone el 
36,92 y el 63,07%, respectivamente. Los carcinomas 
se distribuyeron en el 50% ductales no infiltrantes, 
8,33% lobulillares in situ, 37,5% carcinomas ducta­
les infiltrantes y 4,16% carcinoma tubular. De las por­
tadoras de patología maligna, el 66,6% se trataron 
conservadoramente y el 20,8% con mastectomías. 
La media de ganglios resecados en los vaciamien­
tos axilares fue de 15,5, con un rango de 6 a 22 (ta­
bla V). 

De las 41 pacientes con patología benigna, 39 de 
ellas (95, 12%) presentaron mastopatía fibroquística, 

TABLA IV 

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ANATOMIA 
PATOLOGICA 

Carcinoma Ductal Lobulillar Ductal Tubular in situ in situ infiltrante 

Pacientes 8500/2 8520/2 8500/3 9000 
Tratamiento Tis NO N1 Nx Tis Nx T1 NO N1 T1 NO N1 

TC 16 9 8 1 o o o 6 5 1 1 1 o 
MRM 5 2 2 o o o o 3 3 o o o o 
BE 3 1* o o 1 2 2 o o o o o o 

24 12 2 9 

TC: Tratamiento conservador. MRM: Mastectomía radical modificada. BE: Biop­
sia escisional. • Fallecida postquirúrgico inmediato por rotura de aneunsma ce­
rebral. 
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TABLA V 

RESULTADO HISTOPATOLOGICO 

Edad (años) Malignos Benignos Total 

-40 ............................... o 4 4 
41-50 ............................... 9 26 35 
51-60 ............................... 9 8 17 
61-70 ............................... 5 2 7 
+ 70 ............................... 1 1 2 

Total ............................ 24 41 65 

y las 2 restantes fueron una necrosis grasa y una hi­
perplasia ductal. 

DISCUSION 

Existen algunos puntos en los que por su interés 
es conveniente centrar la discusión. Se basan en los 
siguientes aspectos: 

1. La conveniencia de respetar el procedimiento 
de diagnóstico quirúrgico en lo fundamental, 
aunque se sigan diversas variantes. 

2. La relación entre la presencia de las MCF y la 
malignidad y más concretamente con su mor­
fología y distribución geográfica. 

3. La problemática específica en -cuanto al diag­
nóstico precoz en las pacientes jóvenes. 

4. Cuáles son las alternativas quirúrgicas posi­
bles tras su diagnóstico de malignidad. 

5. El pronóstico de las lesiones malignas así de­
tectadas. 

1. Las MCF en pacientes asintomáticas son indi­
cativas de patología maligna en el 30% de los casos. 
La mayoría de los autores está de acuerdo en que su 
presencia, asociada a una masa o retracción fibrilar, 
tiene un mayor valor predictivo de malignidad que las 
MCF o lesiones por separado. 1· 

2
· 

3
· 
5

• 
6

· 
7

· 
10

· 
27

· 
29 (fig. 2). 

Como la detección de las mismas como único ha­
llazgo es una eventualidad frecuente, es obligada la 
extirpación de la zona en donde se encuentran con 
la menor cantidad de tejido mamario perilesional, pa­
ra lo que es preferible su marcación previa, con o sin 
estereotaxia. Se han descrito diversas técnicas como 
las de Threat, Egan y Schwartz que localizaban la 
zona sospechosa mediante la colocación de agujas 
o la inyección de un colorante como medio de con-

Fig. 2. Mamografía con MCF agrupadas, heterogéneas y 
en número mayor de 15 por cm2

, en paciente asintomática. 
Se trataba de un carcinoma ductal infiltrante de 1 cm. 

traste. Pero el procedimiento más utilizado es el di­
señado por Goldberg utilizando las agujas con gan­
cho o lanceta de Franks o Kopans (fig. 3). Con esta 
técnica Owings estudió 157 pacientes, encontrando 
un 32% de CM. Después de la exéresis quirúrgica se 
debe realizar el control radiológico de la pieza, previo 
a su estudio histopatológico. Omitir este último paso 
supone eliminar la única prueba de que las MCF es­
tán resecadas. Este problema se agrava sobre todo 
cuando el resultado histológico es de benignidad, ya 
que las mamografías postquirúrgicas pueden contener 
MCF que sean debidas al proceso cicatriza! o a una 
insuficiente extirpación de las mismas. 9· 

11 
· 
15

· 
38

· 
49

· 
50 

Se han descrito otros métodos para la localización 
preoperatoria sin equipo estereotáxico mediante la 
práctica de 2 radiografías ortogonales centradas so­
bre pezón. Con resultados óptimos y complicaciones 
no significativas, se refiere el haberlas extraído en el 
78 al 94% de los casos. La probabilidad de no rase­
carlas está en relación a ciertas características clini­
corradiográficas, como son el tratarse de mujeres de 
más de 55 años, con densidades Wolfe DY, o en 
quienes la alteración exclusiva era la presencia de 
MCF. 8, 14, 25, 5o 

2. Numerosos estudios se han realizado con el 
fin de encontrar características de las MCF que las 
hagan más sospechosas de malignidad. Aquellos ca­
sos en que son numerosas, agrupadas, irregulares, 
con densidad y forma heterogénea, son más predicti­
vos de un carcinoma. En la enfermedad benigna se 
refieren más grandes e irregulares, más uniforn;es 
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Fig. 3. Marcaje estereotáxico previo a la biopsia radioqui­
rúrgica. 

en forma y tamaño, pocas en número y difusamente 
distribuidas dentro de la mama. En general se pue­
de afirmar que las MCF agrupadas representan el 
42% de las lesiones no palpables de la mama tribu­
tarias de biopsia y que de ellas aproximadamente un 
tercio puede ser un cáncer clínicamente oculto. 13

• 
22

• 
28

• 
45 

La incidencia global de CM en nuestra serie que es 
del 36,9%, de los que un 15,38% son carcinomas in­
filtrantes y el 21 ,53% de in situ, y es semejante a la 
referida por Papatestas del 33% y Ciatto del 41, 7%. 
Egan en 468 biopsias que tenían MCF agrupadas, 
no asociadas a una masa, demostró un 24,5% de 
CM. 10

• 
13

• 
19

• 
49 Las lesiones malignas referidas por es­

te último autor son inferiores porcentualmente a las 
encontradas en nuestra revisión, lo cual podría atri­
buirse a que definieron como MCF agrupadas, la 
presencia de 3 o más, en un área no mayor de 0,5 
por cm2

• 

En nuestra experiencia, la agrupación de MCF en 
un número menor de 15 por cm2

, que detectamos en 
18 pacientes, dieron unas tasas de benignidad ma­
yoritarias, 83,3%. Justamente lo contrario se dio 
cuando el número superó esa concentración por 
cm2

, ya que entonces la benignidad se dio sólo en el 
16,6% y la malignidad se elevó hasta el 44,6%. Lo 
mismo ocurrió cuando se produjo su agrupación, 
viéndose diferencias entre benignos y malignos muy 
marcadas (27 frente al40%). 

Franceschi, Monostori, Luini, Egan, Elliot, Richard 
y Snell encontraron una alta relación entre las MCF y 
la malignidad si se describían como bastones de 
0,25 a 1 ,5 mm, agrupadas en un número mayor de 

94 

A. Arróniz Jáuregui y cols. 

15, si tenían un patrón lineal y estaban ramificadas. 
Ciatto, tras la doble lectura y con magnificación, las 
clasifica en anulares, punteadas, granulares, lineales 
y ramificadas, confirmando una predictividad progre­
siva para CM desde las primeras, que cifra en un 
25%, hasta las últimas, con un casi 1 00%. Sin em­
bargo, estas características no son suficientes para 
distinguir un carcinoma de la enfermedad fibroquísti­
ca debido a que entre el 87 y 39% las características 
de las MCF atribuibles al CM también estuvieron pre­
sentes en aquélla. Muchos autores participan de la 
idea de que las MCF de las displasias mamarias no 
pueden diferenciarse de las presentes en enferme­
dad maligna. 19, 21, 23, 24, 29, 4o, 43, 44, 45, sg El 87,5% de 

nuestros carcinomas se presentaron con MCF en nú­
mero mayor de 15 por cm2

, en el 79,1% estaban 
agrupadas, en el 90,09% eran de densidad heterogé­
nea y en el41 ,6% tenían una forma variable. 

Es, por tanto, posible trazar un perfil iconográfico 
de lo que la detección de las MCF en pacientes asin­
tomáticas puede suponer, en cuanto de la probabili­
dad de presentación de un CM precoz. Sería la ob­
servación de la agrupación de las mismas, preferen­
temente en un número mayor de 15 por cm 2

, con 
morfología heterogénea, densidad variable, algunas 
imperceptibles y otras más densas. 

3. Un problema distinto es el referido a lo que 
puede suponer el hallazgo de las MCF, con relación 
al CM y con respecto a la edad de la paciente. Está 
demostrado que la incidencia del CM es mayor a 
partir de la década de los cuarenta y su progresión 
es constante hasta los 70 años. En mujeres asinto­
máticas mayores de 40 años la prevalencia del CM 
es del 3 por 1.000. Esto quiere decir que para diag­
nosticar un CM es preciso revisar 336 mujeres entre 
los 40 y 49 años, 283 entre 50 y 59 y sólo 167 entre 
los 60 y 69. 67 

Este dato se refleja en los resultados histológicos 
de nuestras pacientes. La incidencia de malignidad 
es nula en las menores de 40 años, y fue entre los 
40 y 60 cuando se detectaron el 75% de los carcino­
mas. Como la mayor parte de las mismas han sido 
estudiadas entre las edades de 41 a 60 años, perío­
do en el que la prevalencia del CM es mayor, es por 
lo que los resultados concuerdan en incidencia del 
CM con la media general. 67 

La comparación con el número de cánceres y el 
total de exámenes mamográficos realizados periódi­
camente, según algunos estudios, siguen mantenien-
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do una especificidad y un valor predictivo positivo del 
99,5 y 83%, respectivamente. 46 

Pero estas cifras bajan en las mujeres jóvenes, y 
esto es probable que dependa más de la diferencia 
relacionada con la edad de incidencia del CM que por 
la limitación del método. No obstante, es cierto que 
los CM en mujeres jóvenes son más difícilmente diag­
nosticables, entre otras razones, por la mayor densi­
dad de su parénquima, que resulta más difícilmente 
estudiable dado el grado de displasias asociadas y 
porque estos tumores tengan un crecimiento más rá­
pido y con menor componente escirroso. 2· 

3
· 
66

· 
70

· 
71 

Tomando en nuestra serie como referencia los 50 
años, en las menores de esa edad, que suponen el 
60% de nuestra muestra (39 pacientes), se diagnos­
ticaron 9 CM (13,8%), cifra muy distinta de la obteni­
da al revisar las mayores de 50 años (26 pacientes), 
en las que se vieron 15 CM (23%). Estos resultados 
son coincidentes con otros publicados e indican que 
la práctica de mamografías de las pacientes asinto­
máticas para la detección precoz es más beneficiosa 
a partir de los 50 años (tabla V). Hirayama afirma 
que sólo el 20% de los CM diagnosticados entre los 
40 y 50 años se hizo de esta forma, mientras que a 
partir de los 50 llegó al 41%. 65 

En esto, aunque se sigue la tónica general en 
cuanto al diagnóstico mamográfico subclínico del 
CM, las diferencias por edades son menores, y se 
podría sugerir que cuando las MCF son el único sig­
no de alarma, los porcentajes de CM por grupos de 
edades tiendan a ser menos diferentes habitualmen­
te referidos. 10 O lo que es lo mismo, en el caso de 
las mujeres jóvenes, cuando se da esta forma de pre­
sentación tumoral, podría existir un mayor beneficio 
en las mamografías que el tradicionalmente descrito. 

4. El diagnóstico temprano del CM supone en 
nuestra serie la totalidad de las pacientes, ya que en 
la detección del tumor primario se llegó siempre en la 
forma Tis o T1 (12 ductales no invasivos, 2 lobulilla­
res in situ y 1 O T1 invasivos). Estos datos muestran 
que en las 65 pacientes del estudio, aunque existe 
una alta tasa de diagnóstico de cáncer (36,9%), los 
in situ representan la mayor parte (21 ,5% del total), 
mientras que los infiltrantes fueron el 15,3%. Es decir, 
más de la mitad de los CM fueron no invasivos, lo 
que supone una alta tasa de curabilidad. 

Estos diagnósticos permitieron la conservación 
mamaria en más de la mitad de los casos (19 de los 
24 CM diagnosticados) (tabla IV). En 16 pacientes se 

Fig. 4. Paciente joven sometida a tratamiento conserva­
dor. En esta ocasión consecuencia del diagnóstico exclusi­
vo mamográfico de un carcinoma subclínico. 

efectuó tratamiento conseNador completo: tumorec­
tomía ampliada, linfadenectomía axilar y radiotera­
pia, con muy buenos resultados cosméticos, lo que 
coincide con el cambio estratégico seguido por otras 
escuelas en cuanto al tratamiento quirúrgico primario 
del CM. 61, 62, 63, 64, 65, 68, 69 (fig. 4). En las otras 3 pa-
cientes al tratarse 2 de ellas de lobulillares in situ la 
excisión se consideró gesto suficiente. Y la paciente 
restante falleció desafortunadamente en el postope­
ratorio inmediato de la biopsia excisional, por rotura 
de un aneurisma cerebral. 

Unicamente 5 fueron sometidas a mastectomía ra­
dical con conseNación de pectorales. Los motivos de 
esta decisión terapéutica vinieron dados en un caso 
por el deseo de la paciente de no someterse al trata­
miento conseNador a pesar de tratarse en ductal in­
filtrante de 1 cm. En las otras 4 ocasiones, 2 carcino­
mas ductales in situ y 2 ductales infiltrantes de 0,5 y 
1 cm, respectivamente, existían en la cirugía definiti­
va efectuada en un segundo tiempó tras la biopsia 
diagnóstica, restos microscópicos de carcinoma de la 
misma estirpe histológica, sin traducción radiográfica 
y en otro lugar, aunque próximo, de donde se encon­
traban las MCF. Estos hallazgos se corroboraron me­
diante biopsias intraoperatorias múltiples y en oca­
siones se detectaron extensiones tumorales micros­
cópicas hasta la retroaréola. 

5. La supeNivencia global y el inteNalo libre de 
enfermedad, revelan que la detección de cáncer en 
estadios tempranos están asociados a mejor pronós-
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tico. 54 Pero en nuestra serie el escaso intervalo de 
tiempo existente desde el diagnóstico hasta el momen­
to actual, hace que la elaboración del pronóstico tenga 
necesariamente que tener un referente histórico. 

De los parámetros que tienen más valor para esta­
blecer el pronóstico de CM, hay que descartar el ta­
maño tumoral (T) y el estado de los ganglios axilares 
(N). Ya se ha comentado que todos los tumores se 
diagnosticaron en formas in situ o menores de 2 cm 
(Tis-T1). El otro dato de gran valor, es la infiltración 
ganglionar axilar, en la actualidad considerada como 
indicador de la inmunocompetencia del huésped 
frente al cáncer. 62 El número de linfonódulos extirpa­
dos fue en el caso de las pacientes sometidas al tra­
tamiento conservador de 15,5 de media, con un ran­
go de 6 a 22, y en el caso de las mastectomizadas 
de 16 de media, con un rango de 12 a 21. Solamente 
una tuvo metástasis en un ganglio axilar, lo cual su­
pone una incidencia inferior a la referida por otros 
autores. 55 

En esta revisión se ha encontrado una paciente 
(8,33%} de un total de 12, con carcinoma ductal no 
infiltrante, con micrometástasis en un ganglio axilar. 
En estos tumores la afectación axilar en ausencia de 
invasión ductal puede ocurrir y puede ser a causa de 
varias razones. El error en la selección de la muestra a 
estudiar, es la causa más frecuente a pesar de realizar­
se numerosas secciones histológicas. Además con mi­
croscopia electrónica se detecta la invasión de la mem­
brana basal mejor que con alta microscopia. Silverstein 
en 1 00 pacientes con este diagnóstico, y todas con di­
sección axilar, en ninguna de ellas se demostró metás­
tasis a los ganglios; Lagios la encontró en el 3,6% y 
Ashikari sólo en una de ellas (0,9%). 56

• 
57

· 
58 Nuestro 

porcentaje puede parecer sustancialmente alto con 
respecto a la bibliografía, pero no es más que un ca­
so anecdótico sin mayor valor dado lo corto de la se­
rie. En el conjunto de los tumores intraductales puros 
estudiados por nosotros, la tasa de invasión oculta 
se aproxima al 3%. 

No obstante, es oportuno seguir valorando el que 
de los 21 CM en los que se efectuó linfadenectomía 
axilar, 16 conservaciones y 5 mastectomías, en 2 de 
ellos (9,5%), existía ya infiltración axilar. En uno, 1 
solo ganglio afecto, en un carcinoma ductal infiltrante 
de 1 cm, y en el otro también una metástasis axilar 
en un carcinoma ductal puro con microinvasión ocul­
ta. Hay que destacar que en el primero, a pesar del 
diagnóstico precoz, la invasión ganglionar ya cambia 
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el pronóstico de forma considerable, y en el otro, el 
que si no se hubiera realizado la linfadenectomía 
axilar, indicación discutida en los carcinomas con­
siderados no infiltrantes, precisamente aquí no se 
hubiera diagnosticado la invasión oculta. De cual­
quier forma, este mínimo alcance tumoral a la axilar 
supone un empeoramiento del pronóstico a largo 
plazo. 

CONCLUSIONES 

1. Es imprescindible un correcto desarrollo del 
protocolo radioquirúrgico para efectuar el diag­
nóstico de las alteraciones mamarias que pro­
ducen MCF. 

2. Las MCF agrupadas en número mayor de 15 
por cm2

; con densidad heterogénea y morfolo­
gía variable, en nuestra experiencia son la ex­
presión de un carcinoma inicial en un tercio de 
los casos. Este perfil es altamente rentable en 
un programa de screening. 

3. Las MCF agrupadas de esta manera son un 
dato iconográfico de gran valor para el diag­
nóstico del CM subclínico, sobre todo en me­
nores de 50 años. 

4. Los carcinomas diagnosticados por MCF co­
mo único signo en las mamografías, fueron tu­
mores iniciales, y en un 50% carcinomas in 
situ, lo que permitió practicar técnicas quirúrgi­
cas conservadoras y con un buen pronóstico. 

RESUMEN 

La mamografía es la técnica diagnóstica más utili­
zada en el cáncer de mama, tanto en las pacientes 
de screening como en las sintomáticas, siendo las 
microcalcificaciones (MCF) uno de los signos indica­
tivos de malignidad de más valor. 

Se han estudiado con carácter secuencial y retros­
pectivo 65 pacientes asintomáticas que presentaron 
en el mamograma una agrupación de MCF en núme­
ro mayor de 7 por cm2

, sin otra alteración radiográfi­
ca de sospecha. Tras la biopsia radioquirúrgica y su 
correspondiente estudio histológico se diagnostica­
ron un 36,9 de carcinomas (24 pacientes) y un 
68,1% de lesiones benignas (41 pacientes). Los car­
cinomas fueron el 50% ductales no infiltrantes, 8,3% 
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lobulillares in situ, 37,5% ductales infiltrantes y el 
4,1% carcinomas tubulares. 

La malignidad se asoció claramente a la heteroge­
neidad de las MCF su densidad variable y el que se 
encuentran agrupadas en número mayor de 7 ó 1 O 
por cm2

, lo que supondría un claro perfil de alto riesgo. 
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