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ABSTRACT

We study the prognostic significance of different
radiological patterns in non-palpable breast lesions.

We make a retrospective analysis of a group of 263
asymptomatic patients with suspicious radiological
non-palpable breast lesions. We consider four radiolo-
gical patterns, and their relationship with biopsy re-
sults.

The incidence of cancer in the microcalcifications,
nodular mass, spiculated mass, and distortion patterns
were: 36/132 (27.3%), 6/41 (14.6%), 33/48 (68.7%),
and 4/15 (26.7%), respectively. The incidence of the-
se patterns in the pre and post menopausal women
groups were: nodular mass 7% vs 22%, spiculated
mass 13% vs 22%, microcalcifications 66% vs 41%,
and distortion 7% vs 5%.

The pattern with the worst prognosis was the spicu-
lated mass followed by microcalcifications. In both
pre and post menopausal women the most frequent
pattern was microcalcifications followed by spicula-
ted mass.

INTRODUCCIÓN

El uso generalizado de la mamografía en las últi-
mas décadas ha disparado el número de lesiones ra-
diológicas diagnosticadas y el número de biopsias
quirúrgicas, y ha despertado el interés sobre las lesio-
nes no palpables de mama. El hecho de que aproxi-
madamente el 5% de los resultados de cribado son
considerados como anormales y que el 66% de éstos
requiere la realización de una biopsia1 sirve como bo-
tón de muestra para comprender el interés despertado
por el tema.

Esta situación crea múltiples interrogantes, ya que
si bien contribuye a aumentar el número de diagnósti-

cos precoces y, por tanto, la supervivencia, también
ha aumentado de forma alarmante el número biopsias
y el coste sanitario que ello representa. El diagnós-
tico y el tratamiento de las lesiones no palpables de
mama requiere el establecimiento de un protocolo es-
tricto que contribuya a abaratar costos, unificar crite-
rios, evitar graves errores y mejorar resultados. Dicho
protocolo debe estar definido por los especialistas que
participan en él, en función de los medios de que dis-
ponen y de la presión asistencial.

El objetivo de este trabajo es el estudio del signifi-
cado pronóstico de cada uno de los patrones radioló-
gicos de las lesiones no palpables de la mama.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha estudiado un grupo compuesto por 263 pa-
cientes clínicamente asintomáticas, diagnosticadas
mediante mamografía de lesión radiológica sospe-
chosa.

La edad del grupo estudiado estaba comprendida
entre los 26 y los 79 años. En el estudio de la paridad
se distinguió entre nulíparas y multíparas y se consi-
deró si eran premenopáusicas o posmenopáusicas.

Los hallazgos radiológicos se clasificaron como pa-
trones simples (cálcico, nodular, nodular estrellado y
distorsionante) y patrones mixtos.

En todos los casos se colocó un arpón-guía, tipo
Hawkins III, previo a la cirugía e inmediatamente an-
tes de pasar a la paciente a quirófano, y no antes, para
evitar posibles desplazamientos e incomodidad a la
paciente. El arpón-guía se colocó con técnica de este-
rotaxia.

En todos los casos la pieza de biopsia fue enviada
intraoperatoriamente al servicio de radiología para su
comprobación, y posteriormente al servicio de anato-
mía patológica para su estudio diferido.

En cuanto al método estadístico en las variables
cuantitativas se analizaron las tablas de contingencia
con la prueba de la χ2. Para la realización del estudio
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estadístico las variables fueron tabuladas e introduci-
das en un programa de base de datos, previo diseño
de un fichero de acuerdo al protocolo establecido. El
programa de procesamiento estadístico utilizado fue
SPSS.

RESULTADOS

Las edades del grupo estudiado estaban comprendi-
das entre los 26 y los 79 años, con una media de
53,19. Solamente 7 pacientes eran menores de 35
años y sólo una de ellas presentó un diagnóstico ana-
tomopatológico de malignidad. Por este motivo estas
pacientes se incluyeron en el grupo siguiente. Eran
menores de 50 años 98 pacientes (37,26%), 131
(49,81%) tenían entre 50 y 65 años, y 34 (12,93%)
eran mayores de 65 años.

En el estudio de la paridad, 43 (16,35%) pacientes
eran nulíparas, y 220 (83,65%) tenían uno o más hi-
jos. La media del grupo fue de 2,12 hijos. Eran pre-
menopáusicas 116 pacientes (44,11%), y posmeno-
páusicas 147 (55,89%).

En cuanto a la lateralidad de las lesiones, 118 co-
rrespondieron a mama derecha (44,86%) y 145 a
mama izquierda (55,14%).

Según la localización dentro de la mama, los resul-
tados fueron los siguientes: cuadrante superoexterno,
122 lesiones (46,38%); cuadrante inferoexterno, 24
(9,13%); cuadrante inferointerno, 27 (10,27%); cua-
drante superointerno, 52 (19,77%), y retroareolar, 38
(14,44%).

Distribución de los distintos patrones radiológicos

Presentaron patrón cálcico 132 pacientes (50,19%),
patrón nodular 89 (33,84%), de los cuales 48
(18,25%) fueron nódulos estrellados, y patrón distor-
sionante 15 (5,7%). Presentaron patrones mixtos 27
pacientes (10,26%).

Estudiamos la distribución de los distintos patro-
nes en relación con los grupos de edad (tabla I). En
el grupo menor de 50 años los hallazgos fueron: pa-
trón cálcico, 65 (66%); patrón nodular, 17 (17%),
de los cuales 10 correspondieron a nódulos estrella-
dos; patrón distorsionante, 5 (5%), y patrón mixto,
11 (11%).

En el grupo de edad entre 50 y 65 años encontra-
mos patrón cálcico en 56 (43%) casos; patrón nodular
en 54 (41%), de los cuales 26 correspondieron a nó-
dulos estrellados; patrón distorsionante en 9 (7%), y
patrón mixto en 12 (9%).

En mayores de 65 años se halló patrón cálcico en
11 casos (32%); patrón nodular en 18 (53%), de los
cuales 12 eran estrellados; patrón distorsionante en 1
(3%), y patrón mixto en 4 (12%).

Esta asociación fue estadísticamente significativa
(p < 0,001). En pacientes menores de 50 años, hasta
el 66% de los hallazgos fueron microcalcificaciones,
y sólo el 10% fueron nódulos estrellados. Esta rela-
ción se va invirtiendo según aumenta la edad, y en el
grupo de pacientes mayores de 65 años, el patrón no-
dular estrellado constituye el 35%.

El patrón radiológico presentado se relacionó con
la menopausia. En el grupo de pacientes premenopáu-
sicas el patrón nodular se halló en 23 casos (20%), de
los cuales 15 fueron estrellados; el patrón cálcico, en
72 (62%); el patrón distorsionante, en 8 (7%), y el pa-
trón mixto, en 12 (11%).

En las pacientes posmenopáusicas (tabla II) la dis-
tribución por patrones fue la siguiente: patrón cálcico,
60 (41%); patrón nodular, 66 (44%), de los cuales el
50% fueron estrellados; patrón distorsionante, 7 (5%),
y patrón mixto, 14 (9%). Esta asociación fue estadís-
ticamente significativa (p < 0,0006).

Las pacientes premenopáusicas presentaron un
66% de patrones cálcicos frente a un 41% en el grupo
de posmenopáusicas. Por el contrario, en este grupo
encontramos hasta un 44% de patrones nodulares,
frente a un 20% en premenopáusicas.

TABLA I. Distribución de los patrones radiológicos
según la edad

< 50 50-65 > 65

N % N % N %

Patrón nodular 7 7 28 21 6 18
Patrón de nódulos estrellados 10 10 26 20 12 35
Patrón cálcico 65 66 56 43 11 32
Patrón distorsionante 5 5 9 7 1 3
Patrón mixto 11 11 12 9 4 12

p < 0,001.

TABLA II. Relación entre los patrones radiológicos 
y la menopausia

PREMENOPÁUSICA POSMENOPÁUSICA

N % N %

Patrón nodular 8 7 33 22
Patrón de nódulos estrellados 15 13 33 22
Patrón cálcico 72 66 60 41
Patrón distorsionante 8 7 7 5
Patrón mixto 13 12 14 9

p < 0,0006.
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Resultados anatomopatológicos

Se analizan a continuación los resultados anatomo-
patológicos obtenidos en el grupo de pacientes estu-
diado. Las biopsias realizadas previa colocación de
arpón fueron benignas en 175 casos (66,54%) y ma-
lignas en 88 casos (33,46%).

Los resultados anatomopatológicos benignos se deta-
llan a continuación: mastopatía fibroquística (MPFQ),
90 (51,43%); hiperplasia epitelial, 18 (10,29%); hiper-
plasia ductal, 7 (4%); adenosis esclerosante, 12 (6,86%);
ectasia ductal, 27 (15,43%); cicatriz radial, 15 (8,57%);
necrosis grasa, 22 (12,57%), y hamartomas, 2 (1,4%).

Los 88 carcinomas de la serie se distribuyen de la 
siguiente forma: carcinoma intraductal (CDNI), 22
(25%);  carcinoma ductal infiltrante (CDI), 50 (56,82%);
carcinoma lobulillar in situ (CLNI), 4 (4,55%); carcino-
ma lobulillar infiltrante (CLI), 8 (9,09%), y otros, 4
(4,55%). Estos últimos correspondieron a 3 carcinomas
tubulares y 1 carcinoma secretor juvenil. Las pacientes
menores de 50 años presentan un 48% de carcinomas no
infiltrantes frente a un 32% en el grupo de entre 50 y 65
años. En el grupo de pacientes mayores de 65 años el
100% de los carcinomas fueron infiltrantes, y casi el
60% en el grupo de entre 50 y 65 años.

Se analiza a continuación la relación entre la anato-
mía patológica y la edad. En pacientes menores de 50
años encontramos 73 lesiones benignas y 25 cánceres.
Entre 50 y 65 años, 85 lesiones benignas y 46 cánce-
res. En mayores de 65 años, 17 lesiones benignas y
17 cánceres. Se detalla a continuación la relación en-
tre los grupos de edad y las distintas entidades anato-
mopatológicas (tabla III). Encontramos diferencias
estadísticamente significativas (p < 0,02).

Correlación entre anatomía patológica y patrones
radiológicos

En el estudio anatomorradiológico estudiamos la
relación entre los patrones radiológicos y los hallaz-
gos histológicos.

Se analiza a continuación la relación entre el patrón
presentado en cada caso y la anatomía patológica (ta-
blas IV y V). Dicha relación resultó estadísticamente
muy significativa (p < 0,0000007).

El patrón cálcico se correspondió en 96 casos con
anatomía patológica benigna y en 36 casos con anato-
mía patológica maligna. El patrón nodular se corres-
pondió en 35 ocasiones con anatomía patológica be-
nigna y en 6, maligna. Cuando el patrón era nodular
estrellado, en 15 casos la anatomía patológica fue be-
nigna y en 33, maligna. En el patrón distorsionante
hallamos 11 lesiones benignas y 4 malignas. El pa-
trón cálcico-nodular se correspondió con 12 lesiones
benignas y 6 lesiones malignas. En el patrón cálcico-
distorsionante hubo 5 resultados benignos y 3 malig-
nos. El patrón nodular-distorsionante se presentó en
un solo caso, y el resultado fue benigno.

De 48 patrones nodulares estrellados, 33 (68,8%)
correspondieron a carcinomas, mientras que sólo 6 de
35, es decir, el 17,14% de los patrones nodulares, co-
rrespondieron a patología maligna.

DISCUSIÓN

El término lesiones no palpables de mama incluye
aquellas lesiones de la mama que sólo se hacen evi-
dentes en una exploración radiológica detallada y van

TABLA III. Relación entre los grupos de edad 
y la anatomía patológica

< 50 50-65 > 65

N % N % N %

Benigna 73 74,5 85 64,8 17 50
Maligna 25 25,5 46 35,2 17 50

p < 0,02.

TABLA IV. Relación entre la anatomía patológica
(AP) y el patrón radiológico

AP BENIGNA AP MALIGNA

N % N %

Patrón nodular 35 20 6 7
Patrón nodular estrellado 15 9 33 38
Patrón cálcico 96 55 36 41
Patrón distorsionante 11 6 4 5
Patrón cálcico-nodular 12 7 6 7
Patrón cálcico-distorsionante 5 3 3 3
Patrón nodular-distorsionante 1 1 0 0

p < 0,0000007.

TABLA V. Relación entre el patrón radiológico y la anatomía patológica (AP)
PATRÓN NODULAR PATRÓN NODULAR ESTRELLADO PATRÓN CÁLCICO PATRÓN DISTORSIONANTE PATRÓN MIXTO

N % N % N % N % N %

AP benigna 35 85,4 15 31,2 96 72,7 11 73,4 18 66,6
AP maligna 6 14,6 33 68,8 36 27,3 4 26,6 9 33,4

p < 0,0000007.
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acompañadas de una exploración clínica rigurosa-
mente normal. El diagnóstico radiológico de lesiones
sospechosas debe ser realizado siguiendo unos patro-
nes previamente definidos y las conductas terapéuti-
cas deben ser planificadas cuidadosamente, por lo que
es imprescindible una estrecha colaboración entre ra-
diólogo, patólogo y cirujano2,3. En este proceso el ra-
diólogo adquiere un papel primordial y, como norma
general, la indicación de realizar una biopsia debe
partir de él, aunque en última instancia quien tome la
decisión sea el ginecólogo que la va a llevar a cabo.
Toda lesión radiológica no palpable debe ir definida
por el patrón radiológico, la clasificación BI-RADS
(breast imaging reporting and data system) y la late-
ralidad y localización dentro de la mama.

La distribución de las lesiones en patrón nodular,
cálcico, distorsionante y mixto por parte de la mayo-
ría de los autores permite valorar las series, si bien,
como se discutirá más adelante, todavía no existe un
criterio único, fundamentalmente en el patrón cálcico,
y determinadas imágenes del patrón distorsionante-
asimetría son difíciles de valorar objetivamente.

El sistema BI-RADS, instaurado por el Colegio
Americano de Radiología, fue desarrollado para unifi-
car los informes mamográficos4-6. En los años anterio-
res a la implantación de este sistema no existía uni
formidad en los informes mamográficos y su interpreta-
ción era difícil y subjetiva. Las principales ventajas de
este sistema son, en primer lugar, la uniformidad y la
precisión de los informes radiológicos, es decir, cada
hallazgo mamográfico debe estar incluido en una cate-
goría, y, en segundo lugar, que a cada categoría le co-
rresponde una recomendación determinada, lo cual, a su
vez, sirve para unificar criterios.

Al revisar la bibliografía encontramos que la mayo-
ría de los trabajos publicados son análisis retrospecti-
vos, como este trabajo, y la dispersión de las cifras está
justificada en primer lugar porque la mayoría de las se-
ries comienzan antes del sistema BI-RADS y, por otro
lado, por la disponibilidad en los últimos años de la
biopsia esterotáxica, la cual ha permitido disminuir de
forma importante el número de biopsias escisionales.
La biopsia esterotáxica permite el estudio histológico
de la muestra y del estado de los receptores hormona-
les, y los valores predictivos son prácticamente super-
ponibles a la biopsia escisional; su especificidad puede
alcanzar el 99%, y la sensibilidad, el 97%.

Beaute7 encuentra malignidad del 36% en los pa-
trones nodulares, del 31% en el cálcico y del 54% en
el nodular-cálcico. Hasselgren8 refiere un 61% de ma-
lignidad en nódulos estrellados y un 29% en el patrón
cálcico. Bauer9 refiere encontrar el 15% de cánceres
en el patrón cálcico y el 9,7% en el nodular, pero esta

cifra se eleva al 63% en el caso de los nódulos estre-
llados. En el patrón distorsionante encuentra un 6,6%
de malignidad.

McCreery10 observa el 29% de cánceres en micro-
calcificaciones, el 20% en nódulos y microcalcifica-
ciones, el 6% en patrón distorsionante y el 38% en
distorsión y microcalcificaciones. En el patrón nodu-
lar distingue asimismo entre el nódulos circunscrito y
el nódulo estrellado, y en el primero sólo encuentra
un 3% de cánceres, frente al 45% en el segundo.

Hall11 refiere malignidad del 11% en el patrón no-
dular, del 21% en el patrón nodular-cálcico, del 2%
en asimetría/distorsión y del 22% en el patrón cálci-
co. En una serie de 137 casos, Le Bouedec12 encuen-
tra el 36% de cánceres en el patrón cálcico, el 8,8%
en el patrón nodular circunscrito, el 38,2% en nódulos
estrellados y el 14,7% en el patrón nodular cálcico.

En una serie de 1.182 lesiones no palpables, Ciat-
to13 detecta carcinoma en el 73% de los nódulos estre-
llados, en el 42% de microcalcificaciones, en el 8%
de los nódulos circunscritos y en el 20% de los patro-
nes distorsionantes. Pastore14 adjudica un valor pre-
dictivo positivo (VPP) del 80,2% para los nódulos es-
trellados, del 46% para el patrón cálcico y del 17,4%
para las distorsiones.

Nuestros resultados son muy similares a los de los
autores revisados. En la presente serie de 263 casos
con 88 carcinomas, el 41% (36 casos) correspondía a
microcalcificaciones, el 38% (33 casos) a nódulos es-
trellados, el 7% (6 casos) a nódulos circunscritos, el
5% (4 casos) a distorsión del parénquima y el 10% (9
casos) a patrones mixtos. Dicho de otra forma, corres-
pondieron a carcinomas el 68,8% de los nódulos es-
trellados, el 27,3% de las microcalcificaciones, el
14% de los nódulos circunscritos y el 26,6% de los
patrones distorsionantes.

Estos resultados representan para el patrón nodular
una sensibilidad del 6,8% y una especificidad del
80%, y para el patrón nodular estrellado una sensibili-
dad del 37,5% y una especificidad del 91,42%. El pa-
trón cálcico presenta una sensibilidad del 40,9% y
una especificidad del 45,14%, y para el patrón distor-
sionante, del 4,5 y del 93,7%, respectivamente. A los
patrones mixtos corresponde una sensibilidad del
10,2% y una especificidad del 89,7%.

Patrón nodular

El patrón nodular presenta los mismos criterios ra-
diológicos que los nódulos palpables. En las estadísti-
cas observamos la alta incidencia de malignidad en el
nódulo estrellado, tal y como ocurre en masas palpa-
bles. En nuestro estudio las masas estrelladas corres-
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pondieron en un 68% a cánceres, coincidiendo con
los diferentes autores, y del total de cánceres diagnos-
ticados, el 38% presentaba este patrón.

A pesar de que creemos que esta entidad no debe
plantear problemas y que debe ser siempre biopsia-
da15, otras entidades benignas  pueden manifestarse
radiológicamente como una imagen estrellada. Entre
ellas podemos citar la adenosis esclerosante, los cam-
bios posquirúrgicos, los cambios postraumáticos y la
cicatriz radial.

La cicatriz radial de la mama es una lesión benigna
descrita por Linell en 198016. La misma entidad ha sido
descrita por otros autores como epiteliosis infiltrante17,
lesión esclerosante no encapsulada18, mastopatía indu-
rada o lesión escleroelástica19. Esta entidad tiene a me-
nudo una imagen radiológica estrellada, aunque con
unas características que, si bien no son específicas, ra-
ramente están presentes en los carcinomas. Entre ellas
destaca la no presencia de hallazgos palpables, aunque
la lesión sea muy superficial20. En nuestros resultados
apreciamos 14 resultados histológicos de cicatriz ra-
dial, lo cual supone un 5,28% del total estudiado. Esta
entidad sólo en un caso correspondió a nódulo estrella-
do. El resto presentó en 8 casos patrón cálcico; en 2,
patrón distorsionante, y en 3, patrón nodular.

En presencia de un patrón nodular circunscrito y no
calcificado, en primer lugar estaría indicada la reali-
zación de una ecografía para diferenciar si es sólido o
quístico. La importancia de este patrón radicaría en
que está presente hasta en un 8% de las mamografías
realizadas para cribado21. A pesar de que un patrón
nodular, sólido y circunscrito corresponderá en un
95% a un fibroadenoma22, esta lesión también suscita
diversidad de opiniones. Algunos autores opinan que
en determinados nódulos de aspecto benigno debe 
realizarse biopsia, basándose en el tamaño de la le-
sión y en la edad de la paciente23-30. Una encuesta del
Fellows of the Society of Breast Imaging, el 92%
acepta el seguimiento periódico de estas lesiones,
aunque el 80% es partidario de la biopsia si la lesión
es mayor de 20 mm29. Asimismo, otros 2 trabajos
(Jackson30 y Stomper31) son partidarios de considerar
la edad y el tamaño del tumor. Estos estudios con-
cuerdan con nuestros resultados. Frente a sólo un 7%
de biopsias por este patrón en las pacientes menores
de 50 años, ascienden al 21% y al 18% en pacientes
entre 50 y 65 años y mayores de 65, respectivamente.

Un estudio prospectivo realizado sobre 1.207 casos
(excluidas adenopatías intramamarias) arroja una pro-
babilidad muy baja de malignidad (1,4%) en estas le-
siones, y los cánceres detectados durante el segui-
miento tenían un pronóstico equivalente a los
cánceres detectados por cribado32,33.

Barnard y Sickle34 realizaron un seguimiento sobre
1.290 lesiones nodulares, circunscritas, sólidas y no pal-
pables. El tamaño de las lesiones oscilaba entre 4 y 32
mm, con una media de 9 mm. El seguimiento fue pri-
mero semestral y después anual, hasta 3-3,5 años. Du-
rante el estudio se realizaron biopsias en 113 de estas
pacientes, y sólo 19 (16,8%) presentaron malignidad.
De ellas, 16 fueron carcinomas invasores y 3 carcino-
mas intraductales. Sólo 2 fueron palpables, y  en 17 se
decidió hacer la biopsia por cambios radiológicos.

Aunque los resultados muestran un ligero aumento
de la probabilidad de malignidad en mujeres mayores y
en nódulos de mayor tamaño, las diferencias no fueron
estadísticamente significativas. Los autores concluya
afirmando que las lesiones nodulares con las caracterís-
ticas descritas deben ser controladas radiológicamente,
independientemente de la edad y del tamaño.

Grumbach35 tiene en consideración 2 elementos clí-
nicos: la noción de frecuencia y la edad. Según este
autor, el 90% de los nódulos circunscritos son benig-
nos, y el 10%, malignos. En cuanto a la edad, antes de
los 40 años la mayoría de las imágenes son fibroade-
nomas, los quistes son raros antes de los 25 años y los
cánceres son excepcionales antes de los 30. De los 40
a los 50 años las tres cuartas partes son quistes, puede
aparecer algún fibroadenoma y la frecuencia de cánce-
res comienza a aumentar. Después de los 60 años, las
dos terceras partes de las opacidades circunscritas son
cánceres. El autor concluye afirmando que por encima
de los 30 años es necesario realizar citopunción.

En nuestra experiencia, de 41 nódulos circunscri-
tos, 6 correspondieron a carcinoma (el 50% de ellos
infiltrantes), lo que supone un 14,6%, coincidiendo
con la mayoría de los autores.

Patrón cálcico

El patrón cálcico constituye actualmente la indica-
ción más frecuente de biopsia por lesión radiológica
no palpable, y continúa suscitando polémicas. En
nuestro estudio supone el 50,2% de las indicaciones
de biopsia.

Es aceptado que las microcalcificaciones, siem-
pre que cumplan determinados criterios, pueden ser
el único indicador de una neoplasia muy precoz. A
pesar de las múltiples clasificaciones, las microcal-
cificaciones son todavía hoy un problema tanto para
el radiólogo como para el clínico. Es interesante
mencionar un trabajo realizado por Raudant36, en el
que 20 mamografías fueron estudiadas por 23 ob-
servadores, ginecólogos o radiólogos. Los estudios
radiológicos correspondían a 10 lesiones benignas y
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10 lesiones malignas, todas ellas comprobadas his-
tológicamente. En este estudio se demuestra la au-
sencia de consenso: solamente el 50% de las lesio-
nes malignas fueron reconocidas como sospechosas
o malignas por todos los observadores, y la conduc-
ta indicada variaba de la biopsia quirúrgica a la ma-
mografía de control al año. Un dato curioso: los ra-
diólogos hacían más indicaciones quirúrgicas que
los ginecólogos.

Similares resultados obtiene Choucair37. Hace leer
71 mamografías a 4 radiólogos diferentes y sólo coin-
ciden en el 50% de las respuestas exactas para las le-
siones malignas. El porcentaje de coincidencia entre
los 4 es del 16%.

Lafontan38 realiza una selección de 400 casos de
microcalcificaciones, todos ellos con comprobación
histológica. Posteriormente hace un estudio retrospec-
tivo con 7 observadores que deciden la indicación
quirúrgica según 7 criterios: número de microcalcifi-
caciones/cm2, número total de microcalcificaciones,
área en centímetros cuadrados, tipo según la clasifica-
ción de Le Gal, disposición lineal o en ramas, contor-
no irregular y densidad dominante (alta/baja).

Los expertos indicaron biopsia en 263 de los 400
casos, y la consideraron innecesaria en 137 casos. En-
tre éstos había 7 carcinomas (5%): 2 intraductales,
4 ductales infiltrantes y 1 lobulillar infiltrante. Sin
embargo, de los 109 casos que consideraron malignos
había 43 falsos positivos (39,4%).

Sólo Le Gal39 refiere en la aplicación de su clasifi-
cación una concordancia casi perfecta. Presenta la
lectura de 227 mamografías por 2 examinadores, que
únicamente no coinciden en 12 casos.

Con estas premisas, y considerando que las micro-
calcificaciones representan las imágenes radiológicas
más frecuentes y precoces del cáncer de mama subclí-
nico, hay que considerarlas como un indicador útil,
pero no específico.

En la otra vertiente hay que considerar que algunos
autores40 encuentran los mismos patrones de distribu-
ción, tamaño, forma y estructura química de las mi-
crocalcificaciones benignas y malignas.

Esto vendría apoyado por estudios que no encuen-
tran diferencias en el estudio histológico de los 
depósitos de calcio en el cáncer y en las lesiones be-
nignas41. En otros casos coexiste una lesión maligna
sin depósitos de calcio en su interior con una lesión
benigna en su vecindad responsable de las microcalci-
ficaciones42. Otros estudios demuestran, en el carcino-
ma lobulillar in situ, la presencia de microcalcificacio-
nes en el tejido adyacente43.

Así pues, hemos de considerar que las microcalcifi-
caciones pueden localizarse en diferentes sitios, en el

interior o en la zona adyacente de la lesión benigna44

o maligna, y pueden estar a nivel de conductos, mem-
brana basal, intersticio, estroma tumoral o en los
componentes epiteliales del tumor45.

Su presencia indica que existe una actividad celular
a nivel del epitelio ducto-lobulillar, y se forman por
un proceso activo de la célula y no por mineralización
de las células degeneradas43,46.

Otro punto importante sería la conducta que debe
seguirse ante este patrón radiológico. El criterio de
actuación no es uniforme47. La conducta varía desde
biopsia inmediata hasta seguimiento a los 3, 6, 12 me-
ses o indefinido. La mayoría de los autores prefieren
la biopsia sistemática48-54.

Podríamos sintetizar las tendencias exponiendo que
si bien en un principio la conducta fue expectante, las
indicaciones de biopsia quirúrgica pronto comenzaron
a incrementarse. Actualmente, ante el alarmante au-
mento del número de biopsias se está volviendo hacia
una actitud más conservadora. Esta nueva tendencia
estaría íntimamente relacionada con la disponibilidad
de la biopsia por punción esterotáxica.

El porcentaje de malignidad varía entre el 10 y el
50% según una revisión de Lafontan38, y entre el 20 y
el 40% según nuestra revisión. Beaute7 presenta un
31% de cánceres; Hall11, un 22%, y McCreery10 y
Hasselgren8, un 29%.

En nuestra serie las microcalcificaciones constitu-
yeron el 50,2% de las indicaciones de biopsia, y lle-
garon al 66% en el grupo de pacientes menores de 50
años. El resultado anatomopatológico fue carcinoma
en el 27,2% de los casos. Esto supone el 40,9% de to-
dos los cánceres no palpables diagnosticados.

En un estudio multicéntrico y prospectivo en el que
participamos, entre los años 1991 y 1993 se analiza-
ron 186 biopsias por microcalcificaciones. De ellas,
50 (26,8%) fueron carcinomas.

En la bibliografía se recogen trabajos que afirman
que en los carcinomas no palpables con patrón cálci-
co hay mayor afectación ganglionar, lo cual indicaría
que, si bien constituye un signo precoz, también su-
giere peor pronóstico55,56.

Según algunos autores, las microcalcificaciones
indeterminadas deben ser seguidas durante 18 me-
ses, y realizar biopsia si hay cambios radiológicos.
En un trabajo realizado sobre 91 pacientes diagnos-
ticadas de microcalcificaciones indeterminadas y
controladas durante 36 meses, el 21% (19 pacien-
tes) presentó cambios radiológicos. Al 11% (10 pa-
cientes) les fue realizada una punción biopsia entre
los 6 y los 30 meses. De ellas, 5 (5,5%) presentaron
un carcinoma: 3 fueron ductales infiltrantes y 2, in-
traductales57.

19



Rubio-Marín D, et al. Lesiones no palpables de mama: correlación radiopatológica

82 Clin Invest Gin Obst 2004;31(3):76-84

La estabilidad de las microcalcificaciones es consi-
derada generalmente como un signo de benignidad,
aunque se deben seguir controlando. Por el contrario,
la estabilidad de las microcalcificaciones malignas se
ha considerado excepcional58,59.

Este concepto se ha puesto en duda. Un trabajo rea-
lizado sobre 105 pacientes con microcalcificaciones
malignas diagnosticadas por punción trata de determi-
nar la estabilidad de las microcalcificaciones malig-
nas60. Las microcalcificaciones fueron estables en 
26 pacientes (24,8%) entre 8 y 63 meses, y en 79
(75,2%) aumentaron o aparecieron otras nuevas. En el
grupo en que permanecieron estables, sólo 3 presenta-
ron un carcinoma invasor, mientras que en el grupo
que aumentaron lo presentaron 29. Esta diferencia es
estadísticamente significativa. Así pues, la incidencia
de carcinoma invasor sería significativamente más
baja en las microcalcificaciones estables, y, por otro
lado, la estabilidad de las microcalcificaciones inde-
terminadas o sospechosas no excluye el diagnóstico
de malignidad.

Es innegable la alta tasa de biopsias negativas por
microcalcificaciones. Si bien, como hemos expuesto,
este patrón puede ser el único y más precoz indicador
de un carcinoma, también es obvio que no es específi-
co. La disminución del número de biopsias pasaría por
varios puntos: una mayor calidad de los clichés mamo-
gráficos y la ampliación de las zonas sospechosas61,
una mejor interpretación de las microcalcificaciones
con clasificaciones más adaptadas, el desarrollo de la
automatización de la lectura de las mamografías por di-
gitalización, la citopunción, y la biopsia esterotáxica
como alternativa a la exploración quirúrgica62.

Patrón distorsionante

El patrón distorsionante consiste en una alteración
focal de la arquitectura glandular. Se trata de una dis-
torsión del tejido fibroepitelial focal en relación con
el tejido parenquimatoso. Constituye un pequeño por-
centaje de las indicaciones de biopsia, su diagnóstico
es muy subjetivo y la incidencia de cánceres es muy
pequeña. Existe poca bibliografía sobre este patrón, y
muchos autores no lo incluyen en sus series.

La incidencia de cánceres es muy baja. McCreery10

refiere un 6%, y Bauer9, un 6,6%. Hasselgren8 no en-
cuentra ninguno. En nuestra casuística, sólo 4 de 88
carcinomas presentaron un patrón distorsionante, lo
que supone un 4,5%. El patrón distorsionante sólo fue
motivo de biopsia en 15 casos (5,7%). Por estos moti-
vos, Hall11 considera que se puede hacer un segui-
miento radiológico y posponer la biopsia. Otros auto-

res, como Gómez63, defienden que la focalización pa-
tológica con patrón distorsionante suele precisar el
mismo tratamiento que el patrón nodular. Esto se ex-
plica porque el autor contempla dentro de este patrón
la imagen en estrella.

RESUMEN

Se estudia el significado pronóstico de los patrones
radiológicos de las lesiones no palpables de la mama.
Se analiza de forma retrospectiva un grupo de 263 pa-
cientes clínicamente asintomáticas, diagnosticadas
mediante mamografía de lesión radiológicamente sos-
pechosa. Se describen cuatro patrones radiológicos y
se relacionan con el resultado de la biopsia.

La incidencia de cáncer en los patrones cálcico, no-
dular, nodular estrellado y distorsionante fue de
36/132 (27,3%), 6/41 (14,6%), 33/48 (68,7%) y 4/15
(26,7%), respectivamente. La incidencia en el grupo
de mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas de
estos patrones fue la siguiente: nodular, del 7% frente
al 22%; nodular estrellado, del 13% frente al 22%;
cálcico, del 66% frente al 41%, y distorsionante, del
7% frente al 5%.

El patrón radiológico de peor pronóstico fue el no-
dular estrellado, seguido del cálcico. Tanto en las mu-
jeres premenopáusicas como en las posmenopáusicas
los patrones más frecuentes fueron el cálcico, seguido
del nodular estrellado.
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