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Resumen

Objetivos: Determinar el porcentaje de lesiones malignas
descubiertas después de cirugía de lesiones mamarias
no palpables diagnosticadas por la imagen.
Material y métodos: Hemos realizado un estudio retros-
pectivo llevado a cabo sobre 153 historias clínicas de
pacientes hospitalizadas e intervenidas de lesiones
mamarias infraclínicas. Nuestro criterio de inclusión es
la ausencia de masa palpable en el lugar de la lesión.
Han sido excluidas las lesiones infraclínicas bilaterales,
así como las lesiones palpables asociadas a lesiones no
palpables en la misma mama. Hemos reagrupado los
datos de los signos de alerta, los datos de los exámenes
complementarios �calculando para cada uno de ellos su
sensibilidad, su especificidad y su valor predictivo-, los
resultados anatomopatológicos así como el tipo de cirugía
realizada. Cada paciente se ha beneficiado de localiza-
ción mediante arpón, cuya colocación ha sido realizada
por un método de estereotaxia.
Resultados: En nuestra serie el 59,47% de las pacien-
tes se han beneficiado de un despistaje individual, un
3,92% de un despistaje poblacional o de conjunto y un
36,60% de un despistaje dirigido u orientado. La
mamografía realizada en todos los casos e interpretada
en 153 casos (todos) tenía un valor predictivo positivo
total del 41,54% de descubrir una lesión maligna cuan-
do la imagen era sospechosa. La ecografía realizada en
el 50,98% de los casos tenía una sensibilidad del
85,18% y una especificidad del 88,23%. La punción
con aguja fina y la microbiopsia han sido realizadas
respectivamente en 51 casos (33,33%) y en 51 casos
(33,33%). En 8 mujeres se realizó una mastectomía ra-
dical con limpieza axilar, 60 pacientes sufrieron una
zonectomía asociada a limpieza axilar y 85 pacientes a
una zonectomía simple. Hemos detectado 75 casos be-
nignos (49,01%), 15 lesiones frontera de hiperplasia
atípica (9,80%), 29 carcinomas no invasivos de los cua-
les 26 eran carcinomas ductales in situ (16,99%) y 3
carcinomas lobulares in situ (1,96%), y 34 lesiones
malignas invasivas (22, 22%).
Conclusión: Intervenimos en nuestra serie lesiones no
palpables de mama con un 39,21% en el estadio de
cáncer. La realización de una ecografía mamaria y de
una punción biopsia o de una microbiopsia, que tienen
todas ellas una sensibilidad y una especificidad eleva-
das, permiten obtener una buena rentabilidad diagnóstica.

Palabras clave: Lesiones mamarias infraclínicas. Mamo-
grafía. Ecografía mamaria. Punción biopsia. Microbiop-
sia. Rentabilidad biópsica.

Summary

Objective: To determinate the rate of malignant lesions
discovered after surgery for nonpalpable breast lesions
diagnosed by radiology.
Material and methods: We perfomed a retrospective study
of 153 patients who underwent surgery for nonpalpable
breast lesions. We included bilateral lesions and nonpal-
pable lesions associated with a palpable lesion in the
same breast. We grouped outcome by alarming signs,
those of complementary exams such as mammography,
ultrasound, fine-needle aspiration biopsy and stereotaxis
core needle breast biopsy in their sensivity, specificity and
predictive values, and classed results by pathology and
type surgery perfomend. All nonpalpable lesions were
localized by stereotaxis maneveurs.
Results: In our series, 59,47% of the patients were seen
for individual detection, 3,92% had participed in mass
screening programs and 36,60% were referred for
suspected conditions the predictive value of malignant
lesions on mammography, analized in all cases and
interpreted in all cases, 41,54%. The sensivity and speficity
of ultrasound exams performed in 50,98% of the cases
were 85,18% and 88,23% respectively. Fine-needle
aspiration biopsy and core needle biopsy were performed
in 51 (33,33%) and 51 (33,33%) cases respectively. 8
patients underwent total mastectomy with axillary
dissections, 60 had tumorectomy with axillary dissections,
and 85 had simple tumorectomy. Begnign lesions were
found in 75 (49,01%) cases, atypical hyperplasia in 15
(9,80% cases), carcinoma in situ in 29 (18,95%) ca-
ses. The rate of malignant lesions was 39,21%. I was
11,76% when boderline lesions (atypical hyperplasia
and in situ lobular carcinoma) were included.
Conclusion: In our series, 39,21% of all nonpalpable
operated breast lesions were cancers. Ultrasound, fine-
needle aspiration and needle core biopsy showed high
sensivity and specificity allowing good biopsy outcome.

Key words: Nonpalpable breast lesion. Mammography.
Ultrasound. Fine-needle aspiration biopsy puncture.
Microbiopsy. Biopsyque profitability.
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Introducción

El cáncer de mama es, actualmente, tal vez la en-
fermedad más temida por las mujeres. Su incidencia
continúa en aumento. En Estados Unidos, por ejem-
plo, ocurrieron 180.000 casos nuevos en 1997, con
una mortalidad correspondiente comunicada para el
mismo año de 44.0001-5. En dicho país, EE.UU., el
cáncer mamario es la principal causa de muerte por
neoplasia en mujeres entre las edades de 30 y 45
años, representando el 30% de toda la incidencia de
cáncer en mujeres y el 17% de las muertes totales
por cáncer. La buena noticia, acerca del cáncer en
1997, fue que finalmente la mortalidad comienza a
disminuir en Estados Unidos5.

En Francia el cáncer de mama afecta a 1 mujer de
cada 10, descubriéndose 25.000 nuevos procesos
neoplásicos cada año6. Las autopsias efectuadas en
Dinamarca en mujeres jóvenes muertas accidental-
mente, mostraron en el 20% de los casos la presencia
de un cáncer �in situ�, mientras que la frecuencia
acumulada de los cánceres invasivos de la mama es
aproximadamente del 5%7,8.

Se trata de una patología grave de incidencia eleva-
da9, de 70 a 90 de cada 100.000 mujeres por año.
El porcentaje de sobrevida a los 5 años oscila alre-
dedor del 70%, con caída al 50% a los 10 años6,10.
Se informa que su prevalencia anual ha aumentado -
en Estados Unidos el 52% entre 1950 y 199011 -y,
aunque no hay estadísticas fiables, la tendencia pa-
rece ser similar en Europa y Latinoamérica12. En los
países centroeuropeos, la frecuencia anual del cán-
cer de mama es de 50-70 casos por 100.000, mien-
tras que en el sur y el este europeo la incidencia baja
a 25-40 casos por 100.00013. En España, más del
30% de los cánceres mamarios se diagnostican en
estadios avanzados, cuando la efectividad de los tra-
tamientos es escasa, con riesgo de complicaciones,
con un importante costo económico, y con gran su-
frimiento para la mujer y su familia12.

Pero cada vez es mayor el número de cánceres de
mama no palpables, detectándose en las exploracio-
nes mamarias complementarias sistemáticas. Por
definición, una anomalía mamaria es verdaderamen-
te subclínica cuando no es posible detectarla en una
exploración clínica orientada por la mamografía que
ha revelado su existencia13-16. Es decir, el cáncer de
mama infra o subclínico corresponde a las lesiones
malignas detectadas en ausencia de síntomas y da-
tos clínicos en la exploración convencional12. La fase
subclínica del cáncer de mama es de duración varia-
ble, pero en cualquier caso transcurren años hasta
que produce síntomas12.

Actualmente, un 40-60% de los cánceres descubier-
tos en la mama son infraclínicos14,16. Esta tasa, en
constante aumento, es debida en gran parte al
despistaje, bien sea colectivo o individualizado, y a
la mejora de los medios diagnósticos entre los que la
mamografía es el jefe de filas. Pérez-López12 señala
que la detección y el diagnóstico del cáncer de mama
infraclínico son dos aspectos diferentes: mientras que
la detección o screening consiste en identificar ano-
malías que pueden corresponder a cáncer, el diag-
nóstico consiste en determinar los casos que real-
mente son cáncer. El procedimiento de elección para
la detección del cáncer mamario subclínico es la
mamografía, mientras que el diagnóstico específico
de cáncer se debe establecer mediante estudio
histopatológico del tejido sospechoso, como pago
previo al tratamiento12.

Actuando sobre las lesiones mamarias en su estadio
infra o subclínico, las lesiones malignas son detecta-
das más precozmente. El pronóstico de estas lesio-
nes cancerosas es, pues, mucho mejor, pero, por el
contrario, operamos muchas lesiones benignas16. Para
que el método de detección del cáncer de mama
sea eficaz, no basta con que su sensibilidad sea ex-
celente, es decir, que detecte casi todas las lesiones
malignas con expresión mamográfica. También es
necesario que muestre una buena especificidad, es
decir, una baja tasa de diagnósticos falsamente posi-
tivos, ya que una mala especificidad puede conducir
a un exceso de intervenciones diagnósticas o tera-
péuticas inútiles, penosas y costosas que disminui-
rían el beneficio de la detección17.

El objetivo de este estudio es determinar el porcen-
taje de lesiones malignas descubiertas después de la
cirugía. Presentamos los resultados a propósito de
153 intervenciones sobre lesiones mamarias no pal-
pables, con revisión de la literatura al respecto.

Material y método

Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre el
historial de 153 mujeres.

Todas las mujeres se beneficiaron de un acto quirúr-
gico sobre una sola mama, por una lesión sub o
infraclínica, que en todas ellas se localizó o marcó
con un arpón. El criterio de inclusión en el análisis
era la ausencia de masa palpable en el examen clínico
con respecto a la presencia de una lesión sospechosa.
Las lesiones subclínicas asociadas, en la misma mama,
se han descartado en este estudio, así como las lesio-
nes sub o infraclínicas bilaterales.
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Todas las pacientes se sometieron a una mamografía
bilateral y, algunas de ellas, se beneficiaron de una
ecografía cuando existía una opacidad mamográfica
o cuando la mamografía era ininterpretable. Una
punción citológica (punción-aspiración con aguja fina
-PAAF-) o una microbiopsia se realizó en los casos
en que la mamografía presentaba una lesión sospe-
chosa.

Hemos reagrupado los datos de los signos de sospe-
cha o alarma y de los exámenes complementarios,
calculando para cada uno de los tests diagnósticos
(mamografías, ecografías, punciones citológicas, mi-
crobiopsias) un valor predictivo. Los verdaderos posi-
tivos presentaban signos sospechosos cuando los tests
cuyos resultados anatomo-patológicos, descubiertos
después de la cirugía, eran carcinomas lobulares in
situ y las hiperplasias atípicas.

Los resultados anatomopatológicos han sido clasifi-
cados en 3 grupos:

1. las lesiones benignas,

2. las lesiones frontera o fronterizas (hiperplasias
atípicas y los carcinomas lobulares in situ), y

3. las lesiones neoplásicas (incluyendo los carcino-
mas ductales in situ y los carcinomas invasivos).

Resultados

Reflejados en las Tablas adjuntas

A. Los signos de sospecha (Tabla 1)

En el 72,54% de los casos (111 pacientes) no exis-
tía ningún signo clínico de sospecha a nivel del seno

concerniente. En el resto, 27,45% (42 mujeres), ha
sido hallado un signo clínico en el seno interesado (5
derrames mamarios, 2 hematomas, 2 casos de Paget
mamario, 3 adenopatías homolaterales) o un cuadro
funcional del tipo de mastodinia bilateral (30 casos).

A.1 Despistajes verdaderos
97 mujeres (63,39% del total de pacientes) se han
beneficiado de un despistaje verdadero: 91 pacien-
tes (o sea el 59,47% de los casos) se beneficiaron
de un despistaje individualizado que permitió el des-
cubrimiento, después de la cirugía, de 46 lesiones
benignas (30,00% del total de mujeres versus
61,33% del total de lesiones benignas descubiertas),
11 lesiones en el límite o �lesiones frontera� (7,18%
del total de pacientes versus 61,11% del conjunto de
�lesiones frontera� encontradas postquirúrgicamente),
y 34 lesiones neoplásicas (22,22% del conjunto de
mujeres versus 56,66% de las mujeres con lesiones
neoplásicas confirmadas tras cirugía).

6 pacientes (3,92% del total) se beneficiaron de un
despistaje de �conjunto� enmarcado en el curso de la
campaña realizada por las autoridades sanitarias
(screening poblacional), lo que permitió descubrir 2
lesiones benignas (1,30% del total de mujeres versus
2,66% del total de lesiones benignas), 1 lesión �fron-
tera� -en concreto una hiperplasia atípica- (0,65%
del total de pacientes versus 5,55% del total de lesio-
nes �frontera�) y 3 lesiones neoplásicas (1,96% del
total versus 5% del total de las lesiones neoplásicas).

A.2 Despistaje dirigido
56 mujeres (36,60% de los casos) se vieron benefi-
ciadas por un despistaje dirigido.

En 30 casos, con un cuadro funcional del tipo de
mastodinia bilateral, descubrieron 15 lesiones benig-

Benignos HA CLIS CDIS Carcinomas Total
 invasivos

Despistaje 46 9 2 13 21 91
individual (61,33%) (60,00%) (66,66%) (50,00%) (61,76%) (59,47%)

Despistaje de 2 1 0 1 2 6
conjunto (2,66%) (6,66%) (3,84%) (5,88%) (3,92%)

Despistaje 27 5 1 12 11 56
dirigido (36,00%) (33,33%) (33,33%) (46,15%) (32,35%) (36,60%)

Total 75 15 3 26 34 153

Porcentaje (%) 49,01 9,80 1,96 16,99 22,22 99,98

HA= Hiperplasia atípica; CLIS= Carcinoma lobular in situ; CDIS= Carcinoma ductal in situ;
Entre paréntesis los porcentajes referentes a los totales de las columnas

Tabla 1.
Comparación entre el tipo
de detección realizado
y los resultados
anatomopatológicos
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nas después de la cirugía, así como 13 lesiones
neoplásicas y 2 lesiones �frontera�. 5 mujeres presen-
taban un derrame mamario unilateral, que después de
la cirugía aportaron 2 casos de lesiones benignas, 2
neoplasias y 1 lesión frontera. En 7 mujeres el
despistaje se realizó en el marco de un seguimiento
de microcalcificaciones y en 5 pacientes en el marco
de un seguimiento de opacidades mamográficas: des-
pués de efectuar la cirugía se pusieron en evidencia 6
lesiones benignas, 5 neoplasias y 1 lesión �frontera�.
En dos casos, el despistaje dirigido se efectuó tam-
bién en el seno contralateral, por presentar un módulo
en el examen clínico: el resultado fue de una lesión
benigna y 1 hiperplasia atípica. En 3 casos el despistaje
se realizó por el hallazgo de adenopatías homolaterales,
permitiendo el descubrimiento de 2 lesiones benignas
y una hiperplasia atípica. En dos mujeres, este despis-
taje se dirigió a un hematoma mamario unilateral,
permitiendo descubrir un carcinoma ductal in situ y 1
lesión benigna. Dos casos de enfermedad de Paget
mamario han conducido a realizar un despistaje
mamográfico, descubriendo después de la cirugía dos
cáncer mamarios invasivos.

B. El examen clínico

Hemos elegido en nuestro estudio pacientes porta-
dores de lesiones no palpables.

14 pacientes, únicamente, presentaban signos clíni-
cos �sospechosos� de lesiones neoplásicas: 5 muje-
res presentaban mamarios, 3 casos con adenopatías
axilares, 2 mujeres con un nódulo contralateral, 2
pacientes con un hematoma y 2 casos de Paget
mamario. En total, pues, 14 casos (9,15%) con un
examen clínico positivo o sospechoso, lo que supone
un total de 139 mujeres (90,84%) con un examen
clínico negativo.

C. Los exámenes complementarios

C.1. La mamografía (Tabla 2)

Una mamografía se efectuó en los 153 casos de
estudio. Hemos obtenido 2 falsos negativos, 80 fal-
sos positivos, 11 verdaderos negativos y 60 verdade-
ros positivos. La especificidad era, pues, en nuestro
estudio del 12% y la sensibilidad del 97,6%.

En 62 casos (40,55%) la mamografía ponía de ma-
nifiesto una opacidad redonda o espiculada (clasifi-
cadas como sospechosas en 51 casos, o sea el
82,25% de las opacidades), revelando 16 lesiones
malignas que después de comprobado el estudio
anatomopatológico representa un valor predictivo
positivo (VPP) de lesiones malignas de 31,37% para
las imágenes irregulares o espiculadas.

En 65 casos (42,48%) la mamografía revelaba
microcalcificaciones clasificadas como sospechosas
según la clasificación de Legal, et al.18 (tipo III y IV).
Se corroboraron 30 lesiones malignas, o sea un VPP
de 46,15%.

En 23 mujeres (15,03%) la mamografía ponía de
manifiesto una asociación de microcalcificaciones y
de opacidades sospechosas. La anatomopatología
posterior reveló 12 lesiones malignas, es decir, un
VPP de 52,17%.

En 3 casos (1,96%) la mamografía reflejaba una
rotura arquitectónica de la mama, confirmándose 1
lesión maligna en el estudio posterior, o sea un VPP
de 33,33%.

En total, entre las 142 imágenes sospechosas, 59
casos se revelaron, después de la cirugía, como le-
siones malignas, es decir, un VPP global para la
mamografía de 41,54%.

Tabla 2.
Comparación entre 153
lesiones mamográficas

Resultados Opacidades Microcalci- Opacidades y Rotura Total
anatomopatológicos ficaciones Microcalcificaciones arquitectónica

Benignos 42 23 8 2 75

Hiperplasia 3 11 1 0 15
atípica

CLIS 0 1 2 0 3

CDIS 5 19 2 0 26

Carcinoma invasivo 12 11 10 1 34

Total 62 65 23 3 153
(40,55%) (42,48%) (15,03%) (1,96%)

CLIS= Carcinoma lobular in situ; CDIS= Carcinoma ductal in situ
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C.2. La ecografía
La ecografía se ha realizado en 78 pacientes
(50,98%). Se han considerado como criterios de
positividad de los módulos, sus formas más altas que
anchas, sus irregularidades y sus atenuaciones pos-
teriores. Se han obtenido 6 falsos positivos, 4 falsos
negativos, 23 verdaderos positivos y 45 verdaderos
negativos, revelando una sensibilidad de 85,18% y
una especificidad de 88,23% en nuestro estudio. El
VPP de lesiones malignas era de 79,31% mientras
que el VPN era de 91/13%.

C.3. Resonancia magnética nuclear
Se realizó en el cuadro del seguimiento de una opaci-
dad después de un cáncer en la misma mama. La
RMN no daba hiperseñal en T2, lo cual era tranquili-
zador, pero vistos los antecedentes de esta paciente
se realizó cirugía, con el resultado final anatomopa-
tológico de citoesteatonecrosis.

C.4. De forma global (Tabla 3)
Las microcalcificaciones sospechosas en la mamogra-
fía tenían un VPP de 46,15% de poner de manifiesto
un cáncer. Las opacidades irregulares o espiculadas
tienen un VPP de 31,37% de revelar un cáncer. El
VPP global de la mamografía era de 41,54%.

D. Punciones con aguja fina (PAAF)
y microbiopsias

D.1. Punciones con aguja fina (PAAF)
Las punciones han sido realizadas en caso de opaci-
dades mamográficas sospechosas, que, recordemos,
eran 51 casos (el 82,25% de sospechosas sobre un
total de 62 casos con opacidad redonda o espiculada).
Se realizó punción-aspiración con aguja fina (PAAF)
guiada por ecografía. Fueron interpretables, entre las
51 PAAF realizadas, un total de 46 (90,19%). Los

resultados citológicos se confrontaron, a posteriori,
con los resultados anatomopatológicos, comproban-
do 12 verdaderos positivos. La sensibilidad de la PAAF
era de 66,66%, la especificidad de 78,57%, el VPP
de 66,66% y el VPN de 78,57%.

D.2. Microbiopsias

Las microbiopsias han sido realizadas en 51 pacien-
tes, las mismas que previamente habían sido someti-
das a PAAF. Las microbiopsias han sido realizadas me-
diante localización estereotáxica. Después de los resul-
tados anatomopatológicos de la intervención quirúrgi-
ca se puso en evidencia, sobre los 51 casos, 22 verda-
deros positivos, 22 verdaderos negativos, 2 falsos positi-
vos (que presentaban el aspecto de carcinoma ductal
in situ cuando la anatomopatología final reveló que se
trataba de dos casos de mastosis compleja) y 3 falsos
negativos (con el resultado ulterior de 2 carcinomas
ductales in situ y 1 carcinoma invasivo). La sensibili-
dad de la prueba fue de 88,00%, la especificidad de
91,66%, el VPP de 91,66% y un VPN de 88,00%.

E. La cirugía
El conjunto de las localizaciones han sido realizadas
por la colocación de un arpón en el lugar de la lesión
sospechosa. Se trataba, en todas las mujeres, de
una colocación estereotáxica.

77 mamas izquierdas han sido intervenidas (50, 32%).
En 26 casos (33, 76%) las lesiones se situaban en
el cuadrante supero-externo (CSE) del seno izquier-
do; en 9 casos (11,68%) en el cuadrante infero-
interno (CII); en 8 casos (10,38%) en el cuadrante
infero-externo (CIE), y, en 34 mujeres (45,45%) en
el cuadrante supero-interno (CSI).

76 mujeres fueron intervenidas de su mama derecha
(49,67%), con 25 casos (32,89%) en el CSE; 6
casos (7,89%) en CII; 9 casos (11,84%) en CIE, y
36 casos (47,36%) en CSI.

Tabla 3.
Resultados de las
pruebas de detección
(mamografías)
y diagnósticas (ecografía,
punción citológica
y microbiopsia) de las
lesiones malignas
(carcinomas invasivos
y carcinomas ductales
in situ) descubiertos
después de la cirugía de
las lesiones no palpables

Resultados Mamografía Ecografía Punción Microbiopsia

Número 153 78 51 51

Interpretables 153 78 46 51

Sensibilidad 85,18% 66,66% 88,00%

Especificidad 12,00% 88,23% 78,57% 91,66%

Valor predictivo 41,54% 79,31% 66,66% 91,66%
positivo

Valor predictivo 91,83% 78,57% 88,00%
negativo
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En todas las pacientes se realizó biopsia intraopera-
toria, para decidir actitud terapéutica posterior. Una
limpieza ganglionar axilar se efectuó en 56 casos
(36,60% del total). Se efectuó dicha limpieza
ganglionar en los 34 casos de carcinoma invasivo.
De entre los 26 casos de carcinoma ductal in situ,
se efectuaron 12 limpiezas axilares (46,15% de los
mismos): en 5 casos de CDIS (carcinoma ductal in
situ) el tamaño de la lesión era superior a 20 mm de
diámetro y en 3 casos, en razón de CDIS multifocal,
se realizó por esta causa un Patey de entrada.

6 limpiezas axilares, sobre 56 casos, dieron ganglios
positivos (10,71%), de los cuales 5 correspondieron a
carcinomas ductales infiltrantes y 1 a carcinoma lobular
infiltrante. La afectación ganglionar, pues, representó
el 17,64% del total de carcinomas invasivos (n=34).
En los cinco primeros casos (carcinoma ductal) un
solo ganglio estaba afectado, en tanto que en el caso
restante (carcinoma lobular) estaban invadidos dos
ganglios axilares. El tamaño medio del tumor, cuando
los ganglios fueron positivos, era de 9,5 mm.

En el análisis de conjunto del tipo de cirugía se ob-
serva que se realizaron 8 cirugías radicales tipo Patey
(4 de entrada y 4 en un segundo tiempo), o sea un
13,33% de los cáncer (CDIS y carcinomas invasivos),
60 cirugías conservadoras (24,44% de los casos
benignos y 60,31% de los carcinomas), que llevaron
a realizar 4 mastectomías en un segundo tiempo.
85 zonectomías (55,55%) fueron realizadas.

F. Resultados anatomopatológicos

Plasmados en la Tabla 4. Después de la cirugía, la
anatomopatología final revela 75 casos de benigni-
dad (49,01%), distribuidos de la siguiente manera:
8 casos de mastosis (10,66% de los benignos y
5,22% del total de la serie), 21 casos de fibroade-
noma (28,00% entre los benignos y 13,72% del to-
tal de mujeres), 30 mastopatías fibroquísticas
(40,00% de los casos de benignidad y 19,60% del
total de la serie), 9 casos de ectasia canalicular

(12,00% de los benignos y 5,88% del total de muje-
res), 3 casos de nódulos de Aschoff, (4,00% de be-
nignidad y 1,96% sobre el total), 2 casos de ganglios
linfáticos benignos (2,66% de entre los benignos y
1,30% sobre la serie completa), 1 prolongamiento
axilar (1,33% sobre los casos de benignidad y 0,65%
sobre el total y 1 caso de citosteatonecrosis (idem).
El tamaño medio de las lesiones benignas fue de
10,3 mm ± 2,2 mm de diámetro.

Se detectaron, en nuestro estudio, un total de 15
casos de hiperplasia atípica (9,80%), así como 3
casos (1,96%) de carcinomas lobulares in situ. Son
estas lesiones �fronteras� que multiplican por 5 el
riesgo de ver aparecer un cáncer infiltrante. El ta-
maño medio de las lesiones �límite o frontera� era
de 9,4 mm ± 1,9 mm de diámetro.

El número de casos de carcinoma ductal infiltrante
ductal in situ después de la cirugía fue de 26
(16,99% del total de la serie) (en el 57,69%, es
decir, 15 casos, se trataba de comedocarcinomas).
El tamaño medio de los CDIS (carcinoma ductal in
situ) fue de 11,5 mm ± 2,8 mm de diámetro.

Por último, 34 casos de lesiones malignas invasivas
se descubrieron (22,22% de la serie), de los cuales
2 casos (5,88% sobre el total de carcinomas lobulares
infiltrantes. Las formas invasivas estaban asociadas
en 23 casos al de CDIS. El tamaño medio de los
carcinomas infiltrantes fue de 8,4 mm ± 2,8 mm
de diámetro.

El porcentaje total de lesiones malignas descubier-
tas tras el proceso quirúrgico de �lesiones mamarias
infraclínicas� se elevó a 39,21% de la serie. Este
porcentaje subió a 50,98% si se incluyen las lesio-
nes frontera o lesiones límite.

G. Seguimiento y evolución

Resultados del seguimiento y revisión a los tres años
de la intervención quirúrgica.

Tabla 4.
Resultados

anatomopatológicos
descubiertos tras
la cirugía de 153

lesiones mamarias
no palpables

Resultados Hiperplasia Carcinoma Carcinoma Carcinoma Total
atípica lobular in situ ductal in situ invasivo

75 15 3 26 34 153

49,01% 9,80% 1,96% 16,99% 22,22% 99,98%

58,85% 39,21%

41,17%

50,98%
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1. Fueron controladas un total de 32 mujeres
(42,66% de los casos benignos y 20,91% del
total de la serie inicial). Al cabo de dos años se
descubrieron 4 lesiones benignas (2 opacidades
benignas controladas, 1 módulo benigno y 1
fibreadenoma), más 1 lesión maligna (carcino-
ma ductal invasivo) y una hiperplasia atípica.

2. Del total de 18 casos de lesiones límite o fron-
tera (hiperplasia atípica y carcinoma lobular in
situ), estaban controladas, al cabo de 2 años,
16 mujeres (88,88% del conjunto de este grupo
vs 10,45% de la serie inicial). 2 casos de carci-
noma ductal in situ, procedentes de los 15 ca-
sos iniciales de hiperplasia atípica, fueron de-
tectados.

3. 56 mujeres procedentes del grupo inicial de 60
con lesiones malignas (93,33% del total de este
grupo vs 36,60% del grupo inicial de 153 muje-
res) fueron seguidas al cabo de esos dos años.
Su seguimiento ha permitido descubrir 4 recidi-
vas, o sea un 7,14% de las lesiones malignas
controladas (56 casos): 2 recidivas tipo carci-
noma ductal in situ y 2 casos de carcinoma
ductal, infiltrante. Los 4 casos se beneficiaron
de una mastectomía.

9 mujeres se sometieron a quimioterapia: 8 F.E.C.50
se han realizado (5 por invasión ganglionar y 2 por
un SBR III con ganglios indemnes) y 1 quimioterapia
asociando Navelbina-Novantrone por metástasis óseas
con invasión ganglionar y con un �score� de SBR de
III.

51 mujeres se beneficiaron de radioterapia comple-
mentaria. Se practicó en los 34 casos de mujeres
que presentaron carcinoma invasivo y en 17 de entre
las que tenían carcinoma ductal in situ (65,38% de
las mismas). Se observaron 6 casos de reacciones
locales (eritema, dolores) y 5 reacciones generaliza-
das (1 hombro bloqueado, 1 neuralgia, 1 edema de
miembro superior, 1 osteitis y 1 limitación de movi-
mientos del miembro superior), todas ellas en muje-
res sometidas a radioterapia por carcinoma invasivo.
Entre las que se sometieron a radioterapia por carci-
noma ductal in situ, se detectaron 4 reacciones lo-
cales y 3 complicaciones generales (1 limitación de
movimientos del miembro superior, 1 epitelitis y 1
caso de cansancio o fatiga).

Discusión

Según señalamos en la introducción, y según las
campañas de detección, entre el 40 y el 60% de los
cáncer de mama no son palpables14,16.

El objetivo de la detección mamográfica es el de
encontrar cáncer o lesiones fronterizas, pero este
trámite o estrategia es tanto más eficaz cuando con-
duce a operar lo menos posible las lesiones benig-
nas. Esta rentabilidad biópsica se apoya en un buen
conocimiento de los factores de riesgo de los cáncer
mamarios, en un buen análisis de las imágenes
mamográficas, completadas si es necesario por una
ecografía mamaria (a veces por RMN), y por un aná-
lisis cito-histológico dirigido (citopunción y micro-
biopsia).

Los métodos de screening permiten detectar una
enfermedad o trastorno en personas libres de sínto-
mas, y también se emplean en personas que poseen
alguna característica distintiva o un precursor de la
enfermedad12 (Tabla 5). Las estrategias de detec-
ción del cáncer de mama infraclínico incluyen la
autoexploración mamaria. La exploración médica y
el screening mamográfico en la población de riesgo,
pudiéndose aplicar el screening genético en aque-
llas familias con predisposición hereditaria o familiar
para el cáncer de mama12.

1. Imagenería y los medios diagnósticos

La mamografía es el examen a solicitar y utilizar como
primera intención para el despistaje de lesiones
infraclínicas. La eficacia del screening mamográfico,
en casos infraclínicos como los que nos ocupan,
para reducir la mortalidad por cáncer en mujeres
de más de 50 años de edad, ha sido claramente
establecida en estudios clínicos y confirmada por
metaanálisis12,19-23. El debate sobre la utilidad del
screening en la quinta década de la vida se decanta
a favor de su aplicación a partir de los 40 años,
mientras que los beneficios de continuar con el pro-
cedimiento más allá de los 75 años depende del
estado general de salud y de la expectativa vital12.
La utilidad del screening mamográfico en el grupo
de 40-49 años de edad se demuestra después de
muchos años de seguimiento debido a los siguien-
tes factores12:

� menor prevalencia del cáncer en la quinta déca-
da de la vida.

� en la mayoría de los estudios se han incluido
pocas mujeres de 40-49 años

� en estas mujeres se detectan muchos carcinomas
in situ que tienen una baja mortalidad y que
requieren un período prolongado de observación
para demostrar el beneficio del screening.

La sensibilidad de la mamografía en el despistaje o
screening sobrepasa el 90%-92% para autores como
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Cilotti, et al.24. La especificidad es, por el contra-
rio, más débil: se encuentra alrededor del 50% se-
gún diversos estudios18,24,25. La tasa de especifici-
dad de una serie reciente, de Miras, et al.16, del
13,8% es muy similar a la muestra del 12%. Am-
bas están sesgadas por cuanto estudian o analizan,
retrospectivamente, mamografías de pacientes ope-
radas.

En opinión de algunos autores12,16,26, la mamografía
de screening tiene un alto porcentaje de falsos posi-
tivos con requerimientos de evaluación adicional. Un
tercio de las mujeres controladas mediante mamo-
grafía necesita alguna evaluación complementaria a
lo largo de 10 años26. A pesar de lo cual, la mamo-
grafía sigue siendo el método del screening en la
búsqueda del cáncer de mama infraclínico.

Por otro lado, parece ser que entre el 11 y el 30%
de las mamografías sistemáticas muestran una ano-
malía subclínica, pero sólo en el 5% de los casos
está justificado citar de nuevo a la paciente o reali-
zar pruebas complementarias inmediatas17,27. Ade-
más, el incremento en el empleo de la mamografía
para el screening mamario de mujeres asintomáticas
está originando un aumento importante en el núme-

ro de biopsias practicadas, ante el hallazgo de imá-
genes anormales no palpables12,28-31.

La ecografía mamaria tiene, según los autores, una
buena sensibilidad (80%) y una buena especifidad
que, según Ozdemir, et al.32 y Skame y Engedal33

sobrepasa el 85%. La ecografía (examen no invasivo)
debe completar el estudio mamográfico cuando las
mamas son radiológicamente densas y cuando se
detecta la presencia de opacidades mamográficas
e, incluso, en lesiones quísticas6,12,34,35. Permite, ade-
más, efectuar punciones biópsicas mamarias así
como ser el punto de referencia preoperatorio12. Para
autores como Pamilo, et al.36, la distinción entre
cáncer y afección benigna no es especialmente efi-
caz con ecografía, en lo que respecta a las lesiones
infraclínicas, en tanto que el 100% de los cáncer
palpables son correctamente diagnosticados por este
método. En cualquier forma, posibilita guiar una
punción en incidencia para examen citológico o,
como decimos, localización preoperatoria de las
imágenes infraclínicas. La ecografía es útil sobre
todo cuando se trata de una opacidad circunscrita,
facilitando, entonces, el diagnóstico de quistes o
proporcionar argumentos que sugieran la naturale-

Tabla 5.
Factores de riesgo

y probabilidad
de padecer cáncer
de mama. El riesgo
de padecer cáncer

de mama es acumulativo:
cuantos más factores

existan mayor será
el riesgo global de que

se manifieste la
enfermedad

(Pérez-López12)

Factores de riesgo Comentarios

Sexo El cáncer de mama es 200 veces más frecuente en la mujer que en el hombre.

Edad La frecuencia del cáncer de mama aumenta con la edad, especialmente a partir de los
50 años.

Predisposición genética Las mutaciones BRCA y p53 aumentan el riesgo de padecer cáncer de mama.

Cáncer de mama previo Haber padecido cáncer de mama aumenta el riego de padecer un nuevo cáncer
mamario.

Densidad mamaria La densidad mamaria muy intensa aumenta por 4-6 el riesgo de padecer cáncer de
aumentada mama.

Predisposición Cuando hay dos o más familiares directos que han padecido cáncer de mama aumenta
el riesgo.

Hormonas ováricas La exposición prolongada a hormonas ováricas esteriodes endógenas y/o exógenas
aumenta el riesgo de padecer cáncer de mama, aunque hay datos contradictorios.

Precursores epiteliales La hiperplasia atípica y el carcinoma in situ de mama aumentan el riesgo de padecer
cáncer invasor.

Radiaciones Las radiaciones ionizantes en altas dosis pueden aumentar la frecuencia del cáncer de
mama, aunque a dosis bajas no tienen efecto significativo.

Actividad física y peso La actividad física intensa y continuada reduce el riesgo de padecer cáncer de mama.
La obesidad intensa aumenta el riesgo, aunque hay evidencia de la falta de asociación.

Tóxicos ambientales El efecto intenso y continuado de determinados fertilizantes, pesticidas, plásticos y
otros productos sintéticos con efecto estrogénico aumentan el riesgo de cáncer de
mama.

Prótesis mamaria Las prótesis mamarias no aumentan el riesgo de cáncer de mama, y posiblemente lo
reducen.
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za benigna o maligna de una anomalía mamográfica.
Sin embargo, hay un margen de error nada despre-
ciable, razón por la cual la biopsia y la citología
siguen siendo los exámenes siguientes de referen-
cia6. En nuestro estudio la ecografía reveló una sen-
sibilidad del 85,18% y una especificidad del
88,23%, datos muy parecidos al estudio y serie si-
milares de Miras, et al.12.

El conjunto mamografía-ecografía tiene una sensibi-
lidad global cercana al 100% y una especificidad
global alrededor del 85%32. Los tumores así defini-
dos, por este conjunto, pueden clasificarse en 5 ca-
tegorías según el American College of Radiology
(ACR)37 (Tabla 6). Dichas imágenes se asocian a
una codificación de la semiología radiológica, del
resultado patológico, del tratamiento quirúrgico y del
seguimiento radioclínico:

1. Ninguna anomalía

2. Anomalías benignas
Las anomalías benignas de la categoría 2 no necesi-
tan ningún control particular. Debe interrumpirse el
procedimiento diagnóstico.

3. Anomalías posiblemente benignas
El grupo 3 necesita una vigilancia ratificada con 4
mamografías en 3 años. Es necesario, insisten Guérin
y Treilleux37, determinar la estabilidad de las anoma-
lías probablemente benignas de la categoría 3 me-
diante un control estricto radioclínico. El estudio de
Sickles38, efectuado en 3184 pacientes, e incluyendo
todas las imágenes, mostraba un VPP del 0,5% para
estas lesiones probablemente benignas. No obstante,
sólo se indicaba un control después de haber efectua-
do un examen clínico para descartar una lesión palpa-
ble y un estudio radiológico completo con placas com-
plementarias localizadas o ampliadas y ecografía si
era necesario. Por lo tanto, Sickles38 excluía la posibi-
lidad de proponer un control teniendo en cuenta sola-
mente la mamografía de detección, sin examen
radiológico complementario ni examen clínico previos.
Las opacidades circunscritas habían podido
individualizarse con un VPP del 2%37. Su control se
justificaba por la posibilidad de detectar de manera
precoz las modificaciones mamográficas �antes� del
desarrollo de una lesión palpable. Este grupo de lesio-
nes probablemente benignas corre el peligro de incre-
mentar su porcentaje con la extensión de la detección
precoz a las mujeres de 40 años37,39-41.

Tabla 6.
Clasificación radiológica
según el ACR (American
College of Radiology)
(Guérin y Treilleux37)

Categoría Diagnóstico Anomalía Radiológica
sospechado

1 Ninguna anomalía � Simetría mamaria
� Sin opacidad, ni distorsión arquitectural, ni calcificaciones

� Fibroadenoma involucionado calcificado
� Macrocalcificaciones aisladas

2 Anomalía benigna � Microcalcificaciones de tipo secretorio (redondas, regulares o de
centro claro, o curvilíneas regulares)

� Calcificaciones vasculares
� Imágenes de densidad adiposa o mixta (quiste graso, lipoma,

galactocele, hamartoma)

� Microcalcificaciones redondas regulares, en focos únicos o
múltiples o numerosas, de dispersión global o difusa

3 Probablemente benigna � Opacidades redondas u ovales, discretamente policlínicas, bien
circunscritas, no calcificaciones

� Asimetrías focales de densidad con límites cóncavos y/o mixtos

� Microcalcificaciones amorfas, poco netas o minúsculas
� Microcalcificaciones granulares, irregulares, poco numerosas

4 Sospecha de malignidad � Imagen espiculada sin centro denso
� Opacidad circunscrita de contorno poco neto o borroso
� Distorsión arquitectural o asimetría con límites convexos o

evolutivos

� Microcalcificaciones pleomorfas, heterogéneas, irregulares,
5 Anomalía probablemente ramificadas

maligna � Microcalcificaciones de disposición lineal o galactofórica
� Opacidad de contorno borroso
� Opacidad espiculada con centro denso
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4. Anomalías sospechosas de malignidad

Corresponden a las lesiones indeterminadas de ciertos
autores. El VPP de estas anomalías indeterminadas
o sospechosas de malignidad varía del 29%42 al
34%43. Precisan estas anomalías una punción
ecográfica o una microbiopsia12,37. Estas anomalías
representan alrededor del 70% de todas las lesiones
a las que se practica biopsia. En este grupo, la can-
tidad de biopsias quirúrgicas diagnósticas disminuye
considerablemente cuando se realiza una micro-
biopsia previa44. En caso de lesión benigna en la
microbiopsia, sólo debe llevarse a cabo un control si
la clínica, la imagen radiológica y una histología sig-
nificativa concuerdan perfectamente37.

5. Anomalías probablemente malignas

Su VPP varía del 81%45 al 94%42, es decir, neta-
mente superior al de la categoría 4. Los aspectos
radiológicos que tienen un mayor valor predictivo
positivo son los contornos irregulares o espiculados
en una opacidad, la forma lineal irregular de las
microcalcificaciones y su distribución segmentaria o
lineal. Desde un punto de vista anatomopatológico,
a comentar más adelante, este grupo lesional englo-
ba carcinomas infiltrantes (99% de las opacidades
espiculadas, 25% de las microcalcificaciones) y
carcinomas in situ. En ambos casos, al conocer el
diagnóstico preoperatorio, el cirujano practica una
exéresis más amplia y permite que el patólogo mar-
que los márgenes sin cortar la pieza operatoria, lo
que reduce la cantidad de resecciones �non in sano�
y, por lo tanto, las reintervenciones quirúrgicas46,47.
Por otra parte, cuando se diagnostica un carcinoma
infiltrante en la microbiopsia (94% de las opacidades
espiculadas y 30% de las microcalcificaciones), puede
programarse un vaciamiento axilar antes de la inter-
vención48-50, que resulta especialmente útil en caso
de opacidades de menos de 10 mm y de focos de
microcalcificaciones que no deberían ser objeto de
un examen realizado en el momento51.

Junto con el examen clínico y la mamografía, la
citología mamaria forma parte del examen sistemá-
tico de la mama, conformando lo que se denomina
una tríada diagnóstica52.

La punción citológica ecodirigida tiene, según los
estudios, una sensibilidad del 57 al 95%53,54, pero
en un 10-14% de los casos la misma es ininterpre-
table55. En nuestra serie de sensibilidad fue de 66,66%
y la especificidad del 78,57%, cifras similares a los
de Miras, et al.16, de 66% y 79%, respectivamente,
autores que se reseñan un 49% de punciones
ininterpretables.

Para Brémond, et al.6 el porcentaje de citologías
paucelulares o acelulares, y por lo tanto ininterpre-
tables, varía entre el 4 y el 9% de los casos, pero
reseñan que su sensibilidad es bastante elevada, tal
y como muestra una revisión de la literatura por ellos
realizada56-64 y que se refleja en la Tabla 7. Una difu-
sión exagerada de la técnica podría acarrear su des-
valorización por obtención de porcentajes elevados
de exámenes acelulares o paucelulares ininterpre-
tables6.

El número de punciones óptimo es de 4 según la
literatura16. En las lesiones de aspecto maligno en la
mamografía, la citología por punción puede resultar
útil para el clínico o para hacer aceptar a la pacien-
te una decisión terapéutica. Pero donde realmente
se justifica es en caso de imágenes ambiguas, inclu-
so de aspecto benigno, ya que permite identificar
lesiones de riesgo o lesiones malignas de aspecto
pseudobenigno52. Para algunos6,16 este medio simple
de diagnóstico debe ser utilizado para opacidades
circunscritas. La punción con control radiográfico está
indicada en caso de lesiones pequeñas, inferiores a
0,7 cm (mejor resolución) y de microcalcificaciones
invisibles en ecografía52.

López, et al.65, entre otros, presentaron los resulta-
dos obtenidos tras realizar 1.000 procedimientos de
punción aspirativa con aguja fina (PAAF) de lesiones
mamarias no palpables, llevadas a cabo mediante
control estereotáxico o ecográfico. En el 80,92% de
los casos el procedimiento se indicó para reforzar la
etiología benigna de una imagen con criterios
radiológicos probables, aunque no concluyentes, de
benignidad. El porcentaje de muestras válidas para
el diagnóstico citológico en control estereotáxico y
control ecográfico fue, respectivamente del 83,86%
y del 97,25% y el de muestras mulas 16,4% versus
2,75%. La sensibilidad del método con control
estereotáxico fue del 2,75%. La sensibilidad del
método con control estereotáxico fue del 95,83% y
con control ecográfico del 100%, en tanto la especi-

Tabla 7.
Resultados de la citología

por punción guiada
en las imágenes

infraclínicas de la mama.
(Revisión de Brémond,

et al.16)

Cantidad Sensibilidad

Thomas, et al. 198356 100 96%
Azavedo, et al. 198957 2572 99%
Fajardo, et al. 199058 100 77%
Masood, et al. 199059 100 85%
McDonald, et al. 199060 176 97%
Parker, et al. 199061 97%
Parker, et al. 199162 97%
Daum, et al. 199163 261 57%
Ciatto, et al. 199164 564 96,7%

97,4%
(por aspiración)

103
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ficidad fue del 94,78% versus 99%. Finalmente el
VPP fue de 79,31% (control estereotáxico) y del
96,15% (control ecográfico), mientras que el VPN
resultó, respectivamente, del 99,09% y 100%65.
Concluyen que la punción-aspiración con aguja fina
es un método válido para reforzar la etiología benig-
na de diversas imágenes y una alternativa a los con-
troles cortos o a la cirugía, incrementando el VVP
para carcinoma de la radiología, permitiendo optimi-
zar los procedimientos quirúrgicos. Siempre que las
imágenes sean detectables por ecografía debe elegirse
dicho método de monitorización para la toma citoló-
gica65-67.

Si bien es posible identificar células carcinomatosas,
con el estudio citológico no se puede precisar si se
trata de una proliferación tumoral in situ o infiltran-
te37,68. El porcentaje, a veces elevado, de muestras
no significativas (hasta el 23%) es inherente a este
método diagnóstico, ya que no es posible distinguir
un error técnico de una lesión benigna o maligna
paucicelular. Además, en caso de lesión benigna, el
porcentaje de diagnósticos lesionales específicos es
escaso, del orden del 18%. En consecuencia, cuan-
do las muestras son no significativas o dudosas, hay
que recurrir a una biopsia quirúrgica diagnóstica,
previa localización preoperatoria. El objetivo de las
técnicas de microbiopsia tisular es disminuir la can-
tidad de biopsias quirúrgicas diagnósticas37. La
microbiopsia, pues, aporta argumentos de benigni-
dad más fiables que los de la citología y el estudio
anatomopatológico ofrece la posibilidad de apreciar
el carácter infiltrante de un cáncer17. Otra ventaja
de la microbiopsia sobre la punción-aspiración con
aguja fina es que puede ser interpretada por anatomo-
patólogos sin preparación en citopatología69.

Para Miras, et al.16 y Guérin y Treilleux37 la micro-
biopsia mamaria debe ser utilizada cuando existe una
sospecha radiológica de malignidad (grupo 4 de la
ACR) o una anomalía probablemente maligna (grupo
5 de la ACR) (Tabla 6) para conocer la histología del
tumor y prever una limpieza ganglionar cuando el
examen extemporáneo no es factible (microcalcifi-
caciones). Su sensibilidad es buena y varía entre 77%
según Jackman, et al.70 y 98% según Doyle, et al.71,
en tanto que su especificidad es excelente, alrede-
dor del 98% según estos mismos autores70,71. La serie
de Miras, et al.16 aporta una sensibilidad del 84%,
una especificidad del 90%, un VPP del 91% y un
VPN del 82%. En nuestro estudio, la sensibilidad fue
del 88%, la especificidad del 91,66%, con una VPP
de 91,66% y un VPN de 88%. Los falsos negativos
se encuentran sobre todo cuando se hacen biopsias
de microcalcificaciones (cuyo número de exámenes
debe ser como mínimo de 5) según Lifrange, et al.53,

mientras que las subestimaciones se encuentran en
el 15-20% de las series70-72, sobre todo cuando el
diagnóstico biópsico de hiperplasia atípica (HA) se
revela, en la histología final, como carcinoma ductal
in situ, como ocurre, por ejemplo, en 9 casos sobre
16 del estudio de Mervier, et al.72.

Si las punciones son realizadas por un equipo experi-
mentado y se utilizan trócares de gran calibre (11 G),
el valor diagnóstico de la microbiopsia quirúrgica es
comparable al de la biopsia-exéresis, y, en ocasiones,
es posible extirpar por completo la anomalía17,73,74.
No obstante, incluso cuando se ha extirpado por
completo una pequeña lesión, el resultado del estu-
dio histopatológico obliga a una intervención quirúr-
gica17. En el 20% de los casos en los que se establece
el diagnóstico de carcinoma ductal in situ a partir de
la microbiopsia, la biopsia quirúrgica revela la exis-
tencia de focos de carcinoma, infiltrante17,75. Por otra
parte, el reducido tamaño de la muestra no siempre
permite confirmar el diagnóstico en la adenosis
esclerosante, la adenosis microglandular, la cicatriz
radial y el carcinoma lobulillar infiltrante por células
aisladas15.

En resumen, para no pocos autores76-79, la micro-
biopsia ecodirigida debe ocupar el objetivo que le
está asignado, es decir, aumentar el valor predictivo
positivo (VPP) de la biopsia quirúrgica. Este método
debe, pues, contribuir a la disminución de la morbili-
dad inducida por el screeting o despistaje senológico,
disminuyendo el número de biopsias quirúrgicas in-
útiles a efectos diagnósticos.

En caso de duda diagnóstica, señalan Miras, et al.16,
se puede realizar una RNM con inyección de Gadoli-
nio. Su sensibilidad diagnóstica es buena (90%),
mientras que su especificidad varía entre 60-70%
según Giles, et al.77. La mejor indicación actual es
la exclusión de una sospecha de recidiva local des-
pués de tratamiento conservador16.

Pérez-López12 señala que la resonancia nuclear mag-
nética (RNM) ha despertado grandes expectativas en
el diagnóstico del cáncer de mama infraclínico, por la
mayor sensibilidad y especificidad en comparación con
la mamografía, aunque es difícil su aplicación a am-
plias masas de población. La RNM con el Gadolino
permite diferenciar el tejido canceroso del resto de
tejido mamario, a condición de que exista el fenóme-
no de angiogénesis que habitualmente ocurre cuando
la lesión neoplásica tiene al menos 2 mm12. La
angiogénesis es, no obstante, un proceso inespecífico
y puede aparecer también en procesos benignos, lo
cual limita la especificidad de la técnica y no predice
con exactitud la lesión histológica subyacente80. La
RNM mamaria es una técnica complementaria de la



L.C. Tejerizo López, F. Corredera Moro, F. J. Corredera Hernández, A. Tejerizo García, M.M. Sánchez Sánchez, R.M. García Robles, A. Leiva Tapia, E. Morán Antolín

70 Ginecología Clínica y Quirúrgica 2001;2(2):59-76

mamografía convencional, con una precisión del 74%
para el diagnóstico del cáncer de mama81.

La escintigrafía con tecnecio-99 mm sestamibi tie-
ne mayor precisión que la mamografía. En un estu-
dio multicéntrico se ha comunicado una sensibilidad
del 55 al 72% para el cáncer de mama82, pero la
sensibilidad es sólo del 54% en el caso de la mama
izquierda83. La caracterización de imágenes
mamográficas dudosas mediante escintigrafía con
talio tiene una especificidad del 75% para el cáncer
de mama, considerando lesiones palpables y no pal-
pables32.

La tomografía por emisión de positrones (TEP) se
basa en el aumentado metabolismo de la glucosa
que tiene el tejido canceroso. Las imágenes obteni-
das tienen una sensibilidad que oscila entre el 68 y
el 94%, con una especificidad que varía entre el 84
y el 97%12. Sin embargo, la sensibilidad para las
lesiones de menos de 1 cm es baja84 y existen casos
de falsos positivos y falsos negativos85. La TEP puede
ser de utilidad en la detección del carcinoma mamario
infraclínico en mamas muy densas o previamente
sometidas a cirugía y/o radioterapia12.

2. Comentarios a la rentabilidad
biópsica

Diversos estudios han analizado el porcentaje de le-
siones malignas descubiertas después de cirugía de
una lesión infraclínica16,86-91 (Tabla 8). Los resultados
varían mucho según los distintos autores. Bonnier,
et al.88 descubrieron, después de haber intervenido
117 lesiones no palpables, 67 cáncer (57,26%) (16
cáncer ductales in situ y 51 carcinomas infiltrantes)
y 50 lesiones benignas. En el estudio de Bianchi, et
al.91 se comprueba, entre 672 lesiones no palpa-
bles, 235 carcinomas invasivos, 67 carcinomas
ductales in situ, 69 hiperplasias atípicas y 301 le-
siones atípicas, es decir un 44,94% de lesiones
malignas. El análisis de Bellantome, et al.89, que
intervino 71 lesiones mamarias impalpables, puso

de manifiesto 16 carcinomas invasivos, 6 carcinomas
in situ y 49 tumores benignos, es decir, un porcen-
taje de malignidad de 30,98%. La amplia serie de
Schwartz, et al.90, sobre 3441 lesiones infraclínicas
mamarias, objetivó 841 neoplasias invasivas, 334
carcinomas in situ y 2.266 lesiones benignas, lo
que representa un 34,14%. La publicación de
Franceschi, et al.86 describe 1.144 exéresis de le-
siones no palpables, de las cuales un 23,51% fueron
malignas. El trabajo de Thompson, et al.87 expone,
sobre 548 lesiones impalpables, que después de la
cirugía se obtuvo un 24,08% de malignidad. Miras, et
al.16, que sobre un total de 261 lesiones infraclínicas
obtuvieron un 40,22% de malignidad, comentan una
tesis doctoral (doctor Pierre Villard) realizada entre
1987-1991, con un porcentaje de lesiones malignas
o �fronteras� del 28%, cifra ésta que sugiere, en su
opinión, que han mejorado la rentabilidad, puesto que
en su estadio el porcentaje, incluyendo las lesiones
frontera, alcanza el 50,95%. En nuestra serie, sobre
un total de 153 lesiones no palpables, obtuvimos un
porcentaje de 41,17% de resultados malignos, que
subió al 50,98% si se suman las lesiones frontera,
cifras similares a las de Miras, et al.16.

La mejoría de los porcentajes en las series se expli-
ca, comentan Miras, et al.16, por la utilización siste-
mática y regular de la ecografía, y por el aumento
paralelo del número de punciones y de microbiopsias,
así como también por la mejoría de la calidad del
material de screening y la generalización de éste.
Este rendimiento tiene también sus límites, pues
aumentando su cifra se tiene el riesgo de soslayar
cáncer y, a escala individual, esto es poco aceptable
sabiendo que el estrés y la demanda de la paciente
nos orientarán antes a la cirugía16.

Tristant, et al.17 comentan que la relación coste/efica-
cia de la microbiopsia parece ser mejor que la de la
biopsia quirúrgica, siempre y cuando sus indicaciones
se multipliquen sin razón y se reduzcan paralelamente
las de la cirugía, opinión manifestada también por
otros autores69,92. Varios investigadores han manifes-
tado su preocupación por el hecho de que el benefi-

Tabla 8.
Revisión de la literatura

de los porcentajes
de lesiones malignas

descubiertas después
de la cirugía de lesiones
infraclínicas de la mama

Autores Número de Número de Porcentaje de
casos estudiados casos con malignidad malignidad

Franceschi, et al. 199186 1.144 269 23,51%
Thompson, et al. 199187 548 132 24,08%
Bonnier, et al. 199388 117 67 57,26%
Bellantone, et al. 199489 71 22 30,98%
Schwartz, et al. 199490 3.441 1.175 34,14%
Bianchi, et al. 199591 672 302 44,94%
Miras, et al. 200092 261 105 40,22%
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cio teórico de las técnicas de toma de muestras se
anula si se practican microbiopsias en el caso de
lesiones probablemente benignas37 (Tabla 6), para
los cuales resulta adecuada la vigilancia39,93. Sin
embargo, no siempre es posible realizar una
microbiopsia. Sus contraindicaciones relativas son,
por razones técnicas, las obesidades importantes y
algunas hipertrofias mamarias. Cierto tipo de ma-
mas son demasiado pequeñas para adaptarse al sis-
tema estereotáxico o su espesor no es suficiente para
soportar el movimiento automático del trocar duran-
te la toma de la muestra17. Por otra parte, la locali-
zación de las heterodensidades poco definidas o de
las calcificaciones dispersas es imprecisa. También
las anomalías subcutáneas pueden plantear algunas
dificultades técnicas y la intervención resulta difícil
en las pacientes no colaboradoras75. Cuando se pre-
vé alguno de estos factores adversos es preferible
inclinarse por practicar una biopsia quirúrgica17.

3. Resultados anatomopatológicos
Miras, et al.16 creen que debe analizarse la relación
carcinoma invasivo sobre carcinoma in situ. Los es-
tudios revisados van de una tasa de cáncer invasivos
del 62%90 al 78%91-94, con cifras más recientes del
54,28%16. Un protocolo como el aquí expuesto, co-
mentan Miras, et al.16, lleva a la detección de mu-
chos carcinomas in situ. Los carcinomas ductales
in situ son, mayoritariamente, diagnosticados por
las microcalcificaciones, y así en el estudio de
Bowers, et al.94, los mismos se ponen de manifies-
to, en el 72%, por dichas microcalcificaciones. En
el estudio de Miras, et al.16, 32 de los 44 casos de
carcinoma ductal in situ, es decir un 72,72%, se
manifestaron por microcalcificaciones sospechosas
de malignidad.

El VPP de lesiones cancerosas o frontera, en presen-
cia de microcalcificaciones sospechosas, fue del 64%
en el estudio de Miras, et al.16, y del 46% si sólo se
consideran o estudian los cánceres. Saccomandi, et
al.95 obtienen un VPP de 40% de lesiones malignas
a partir de la consideración microcalcificaciones sos-
pechosas. Los cáncer invasivos se revelan, en el es-
tudio de Bowers, et al.94, en un 46% de los casos
por una opacidad, en el 30% por microcalcificaciones
sospechosas de malignidad y en el 23% por la aso-
ciación de ambos. En la serie de Miras, et al.16 el
carcinoma invasivo es diagnosticado en 1/3 de los
casos por una opacidad, en un 1/3 de los casos por
microcalcificaciones sospechosas y en 1/3 por la
combinación de ambos.

Las microcalcificaciones sospechosas revelan sobre
todo carcinomas in situ y las lesiones fronteras, a

curables, mientras que la presencia de opacidades
sospechosas revelan antes cáncer invasivos86,87,94.
Pero hagamos algunos comentarios.

Las opacidades estelares obligan, en los casos dudo-
sos, a asegurarse de su naturaleza orgánica median-
te una radiografía centrada. La mayor parte de las
opacidades estelares corresponden a cáncer que, en
su mayoría, deben extirparse quirúrgicamente sin
necesidad de practicar otro examen complementa-
rio6,96.

Las opacidades circunscritas, por su parte, son muy
numerosas y la mayor parte de ellas benignas. La
ecografía permite distinguir su naturaleza sólida o
líquida. El diagnóstico de benignidad o de maligni-
dad es más aleatorio. En muchos casos hay que
recurrir a la citología guiada por ecografía o este-
reotaxis. Una buena concordancia entre los exáme-
nes posibilita prescindir de la biopsia quirúrgica6,95,96.

Las microcalcificaciones, junto con las opacidades
circunscritas, son las anomalías más frecuentes6,12,96.
Hay que recordar dos cosas6: a) los cáncer represen-
tan a lo sumo el 20% de las microcalcificaciones,
en general, detectadas, y b) los cáncer que se mani-
fiestan mediante microcalcificaciones aisladas (no
palpables y sin opacidad aislada) suelen ser de la
variedad in situ y de evolución lenta o muy lenta.
Las indicaciones quirúrgicas deben, entonces, for-
mularse con prudencia. Solamente deben operarse
de entrada, según Brémond, et al.6, las microcalcifi-
caciones en foco, granulares, vermiculares o ramifi-
cadas. Las demás microcalcificaciones focalizadas
deben ser estudiadas. La citología dirigida por
estereotaxia puede practicarse antes de adoptar cual-
quier decisión. Las microcalcificaciones difusas, a
menudo bilaterales, redondas o en �taza de té� no
deben ser intervenidas6.

Con respecto a las alteraciones de la arquitectura
normal de la glándula, se plantea el problema de la
dificultad para advertirlas en la etapa de detección.
Una vez reconocidas hay que verificar que no se tra-
ta de imágenes construidas (mala colocación de la
glándula, compresión insuficiente). Antes de adoptar
cualquier decisión quirúrgica es preciso realizar ra-
diografías en otras incidencias y compresiones loca-
lizadas6.

Puede ser preferible una intervención quirúrgica de
entrada, sobre todo cuando el grado de sospecha de
las anomalías clasificadas en la categoría y del ACR37

(Tabla 6) es elevado (las imágenes más sospechosas
de esta categoría, en particular las espiculadas, aun-
que sugieran un centro proliferativo de Aschoff, un
contexto de riesgo particular o ambos) o cuando las
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anomalías son inaccesibles. También debe tenerse
en cuenta las preferencias de la paciente y las posi-
bilidades de realizar una sola intervención quirúrgica
en vez de una exploración en dos tiempos17.

En las anomalías muy sospechosas de malignidad de
la categoría ACR 537 (Tabla 6) está siempre indicada
una biopsia o una intervención quirúrgica. Algunos
autores consideran que puede realizarse una pun-
ción-aspiración o una microbiopsia preoperativa para
confirmar el diagnóstico y planificar el trabajo, pero
se trata de criterios de escuela. Dilhuydy, et al.78

consideran que no está justificada y, de manera más
general, que las anomalías ACR 4 y 5, en las que
siempre es necesaria la extirpación quirúrgica, no
son indicaciones racionales para la toma de mues-
tras con aguja. Aún así, una punción-aspiración o
una microbiopsia positiva pueden servir de argumen-
to para convencer a una paciente reticente de la
necesidad de un tratamiento quirúrgico, pero es pre-
ciso estar seguro de la técnica, porque un resultado
negativo constituiría un argumento en sentido con-
trario78.

La intervención quirúrgica es la técnica de referen-
cia para llegar al diagnóstico histopatológico, pero
tiene el inconveniente de ser más agresiva y costosa
que la microbiopsia. Debe efectuarse de entrada
cuando la anomalía es suficientemente sospechosa
(valor predictivo [VPP] igual o superior al 70%) o no
puede explorarse con técnicas no quirúrgicas15. Se-
gún las normas europeas de garantía de calidad, el
VPP de la biopsia quirúrgica no debe ser inferior al
50% en las detecciones colectivas organizadas97. Un
estudio americano, de Liberman, et al.45, en el que
se respetó ese criterio con 225 cáncer (45,73%) en
492 biopsias, confirmó que la estrategia propuesta
para las lesiones de las categorías 3 a 5 del ACR es
razonable. 8 lesiones (1,62%) pertenecían a la ca-
tegoría ACR 3, 355 (72,15%) a la categoría ACR 4
y 129 (26,21%) a la categoría ACR 5. Ninguna de
las lesiones de la categoría 3, operadas por expreso
deseo de la paciente, resultó ser un cáncer. En la
categoría ACR 5 lo eran 105 lesiones (81,39%) y
120 (33,80%) en la categoría ACR 445.

La afectación o invasión ganglionar varía según los
estudios entre el 9,8 y el 27% de los cáncer some-
tidos a vaciamiento axilar16,90,98. En este estudio la
invasión ganglionar es del 10,71%, entre los cáncer
que han sufrido vaciamiento axilar, cifra muy similar
a la serie reciente de Miras, et al.16. Este buen por-
centaje puede explicarse por un tamaño medio de
los tumores invasivos de 8 mm, mientras que cuan-
do los ganglios son tumorales el tamaño medio suele
ser de 9,5 mm16. De acuerdo con la literatura el

tamaño medio de los tumores invasivos se sitúa alre-
dedor de 10 mm según Bonnier, et al.88 y Bowers,
et al.93, y 13,15 mm según Perdue, et al.98. La inva-
sión ganglionar de los carcinomas intraductables in
situ se ha descrito para tamaños superiores a 20
mm y no sobrepasa el 2% según las grandes se-
ries99. Fiorica5 señala que la incidencia de ganglios
positivos, en el carcinoma intraductal in situ, es me-
nor del 1%. Miras, et al.16 no tuvieron ningún caso de
invasión ganglionar en los casos de carcinoma ductal
in situ cuyo diámetro es superior a 20 mm.

Cuando la lesión es sospechosa de malignidad una
decisión de abstención quirúrgica no debe tomarse
en cuenta, a no ser que exista una perfecta adecua-
ción entre la clínica �sin olvidar la demanda de la
paciente-, la imagen radiológica y la histología sig-
nificativa (microbiopsia)5,6,14,18,24,25,32,33,37,53.

Conclusión

El propósito de este estudio, apoyado en el análisis
retrospectivo de 153 historias de lesiones mamarias
no palpables, era cifrar el porcentaje de lesiones
cancerosas o precancerosas diagnosticadas. Esta
tasa de 39,21% de lesiones malignas y de 50,98%,
si unimos lesiones neoplásicas y lesiones frontera, se
sitúa a un buen nivel en la revisión de la literatura.
Las netas mejorías de los porcentajes de afectación
maligna en el cáncer infraclínico de la mama, según
las distintas series, se explica por la puesta en prác-
tica de los screening de población, por la realización
frecuente de una ecografía mamaria realizada des-
pués de descubrir opacidades mamográficas o re-
ciente aparición cuando esta última es ininterpreta-
ble, así como por una mayor utilización de puncio-
nes biópsicas y microbiópsicas.

La mejora constante del material de imagen permite
realizar clichés mamográficos (centrados, agrandados,
practicados con compresión, después de inyección de
tecnecio marcado en el marco de las escintomamo-
grafías); ecografías con doppler color; resonancia
nuclear magnética dinámica con inyección de gado-
limio. Todas estas técnicas usadas en caso de duda
diagnóstica pueden mejorar la rentabilidad biópsica
gracias a su buena sensibilidad y su buena especifici-
dad. Estas técnicas diagnósticas no serán utilizadas
más que de segunda intención después de la tríada
mamografía-ecografía-punciones (o microbiopsias)
que, en conjunto, tienen una sensibilidad y especifi-
cidad altas16.

Gracias a una estrecha colaboración entre el gine-
cólogo, el radiólogo y el anatomopatólogo podemos
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aún mejorar esta rentabilidad, pero sin olvidar que
cada caso debe individualizarse y la decisión de ob-
servación o vigilancia no debe ser tomada más que
si existe una perfecta concordancia entre la imagen,
la histología (punción o microbiopsia) y la demanda
de la paciente. Si persiste la menor duda después de
las pruebas complementarias se deberá biopsiar
quirúrgicamente la lesión.
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