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Resumen

Objetivos: Determinar el porcentaje de lesiones malignas
descubiertas después de cirugia de lesiones mamarias
no palpables diagnosticadas por la imagen.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio retros-
pectivo llevado a cabo sobre 153 historias clinicas de
pacientes hospitalizadas e intervenidas de lesiones
mamarias infraclinicas. Nuestro criterio de inclusién es
la ausencia de masa palpable en el lugar de la lesion.
Han sido excluidas las lesiones infraclinicas bilaterales,
asi 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 examenes
complementarios —calculando para cada uno de ellos su
sensibilidad, su especificidad y su valor predictivo-, los
resultados anatomopatoldgicos asi como el tipo de cirugia
realizada. Cada paciente se ha beneficiado de localiza-
cion mediante arpdn, cuya colocacion 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
mamografia realizada en todos los casos e interpretada
en 153 casos (todos) tenia un valor predictivo positivo
total del 41,54% de descubrir una lesién maligna cuan-
do la imagen era sospechosa. La ecografia realizada en
el 50,98% de los casos tenia una sensibilidad del
85,18% y una especificidad del 88,23%. La puncién
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 realizd una mastectomia ra-
dical con limpieza axilar, 60 pacientes sufrieron una
zonectomia asociada a limpieza axilar y 85 pacientes a
una zonectomia simple. Hemos detectado 75 casos be-
nignos (49,01%), 15 lesiones frontera de hiperplasia
atipica (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%).

Conclusién: Intervenimos en nuestra serie lesiones no
palpables de mama con un 39,21% en el estadio de
cancer. La realizacion de una ecografia mamaria y de
una puncién biopsia o de una microbiopsia, que tienen
todas ellas una sensibilidad y una especificidad eleva-
das, permiten obtener una buena rentabilidad diagnéstica.

Palabras clave: Lesiones mamarias infraclinicas. Mamo-
grafia. Ecografia mamaria. Puncion biopsia. Microbiop-
sia. Rentabilidad bidpsica.

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%. | 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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Introduccion

El cancer de mama es, actualmente, tal vez la en-
fermedad mas temida por las mujeres. Su incidencia
continGa en aumento. En Estados Unidos, por ejem-
plo, ocurrieron 180.000 casos nuevos en 1997, con
una mortalidad correspondiente comunicada para el
mismo afio de 44.0005. En dicho pais, EE.UU., el
cancer mamario es la principal causa de muerte por
neoplasia en mujeres entre las edades de 30 y 45
anos, representando el 30% de toda la incidencia de
cancer en mujeres y el 17% de las muertes totales
por cancer. La buena noticia, acerca del cancer en
1997, fue que finalmente la mortalidad comienza a
disminuir en Estados Unidos®.

En Francia el cancer de mama afecta a 1 mujer de
cada 10, descubriéndose 25.000 nuevos procesos
neoplasicos cada afio®. Las autopsias efectuadas en
Dinamarca en mujeres jévenes muertas accidental-
mente, mostraron en el 20% de los casos la presencia
de un cancer “in situ”, mientras que la frecuencia
acumulada de los canceres invasivos de la mama es
aproximadamente del 5%78.

Se trata de una patologia grave de incidencia eleva-
da®, de 70 a 90 de cada 100.000 mujeres por afio.
El porcentaje de sobrevida a los 5 afos oscila alre-
dedor del 70%, con caida al 50% a los 10 afos®1°.
Se informa que su prevalencia anual ha aumentado -
en Estados Unidos el 52% entre 1950 y 19901 -y,
aungue no hay estadisticas fiables, la tendencia pa-
rece ser similar en Europa y Latinoamérica2. En los
paises centroeuropeos, la frecuencia anual del can-
cer de mama es de 50-70 casos por 100.000, mien-
tras que en el sury el este europeo la incidencia baja
a 25-40 casos por 100.000%. En Espana, mas del
30% de los canceres mamarios se diagnostican en
estadios avanzados, cuando la efectividad de los tra-
tamientos es escasa, con riesgo de complicaciones,
con un importante costo econémico, y con gran su-
frimiento para la mujer y su familia2.

Pero cada vez es mayor el nimero de céanceres de
mama no palpables, detectandose en las exploracio-
nes mamarias complementarias sistematicas. Por
definicién, una anomalia mamaria es verdaderamen-
te subclinica cuando no es posible detectarla en una
exploracién clinica orientada por la mamografia que
ha revelado su existencia'31é. Es decir, el cancer de
mama infra o subclinico corresponde a las lesiones
malignas detectadas en ausencia de sintomas y da-
tos clinicos en la exploracion convencional'?. La fase
subclinica del cancer de mama es de duracién varia-
ble, pero en cualquier caso transcurren afos hasta
que produce sintomas*2.

Actualmente, un 40-60% de los canceres descubier-
tos en la mama son infraclinicos'*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 diagndsticos entre los que la
mamografia es el jefe de filas. Pérez-Lopez!? sefala
que la deteccién y el diagnéstico del cancer de mama
infraclinico son dos aspectos diferentes: mientras que
la deteccidn o screening consiste en identificar ano-
malias que pueden corresponder a cancer, el diag-
néstico consiste en determinar los casos que real-
mente son cancer. El procedimiento de eleccién para
la deteccion del cancer mamario subclinico es la
mamografia, mientras que el diagndstico especifico
de cancer se debe establecer mediante estudio
histopatolégico del tejido sospechoso, como pago
previo al tratamiento!?.

Actuando sobre las lesiones mamarias en su estadio
infra o subclinico, las lesiones malignas son detecta-
das mas precozmente. El prondstico de estas lesio-
nes cancerosas es, pues, mucho mejor, pero, por el
contrario, operamos muchas lesiones benignas!®. Para
que el método de detecciéon del cancer de mama
sea eficaz, no basta con que su sensibilidad sea ex-
celente, es decir, que detecte casi todas las lesiones
malignas con expresion mamografica. También es
necesario que muestre una buena especificidad, es
decir, una baja tasa de diagndsticos falsamente posi-
tivos, ya que una mala especificidad puede conducir
a un exceso de intervenciones diagnoésticas o tera-
péuticas indtiles, penosas y costosas que disminui-
rian el beneficio de la deteccién!’.

El objetivo de este estudio es determinar el porcen-
taje de lesiones malignas descubiertas después de la
cirugia. Presentamos los resultados a proposito de
153 intervenciones sobre lesiones mamarias no pal-
pables, con revisién 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 quirtr-
gico sobre una sola mama, por una lesién sub o
infraclinica, que en todas ellas se localiz6 o marco
con un arpén. El criterio de inclusion en el analisis
era la ausencia de masa palpable en el examen clinico
con respecto a la presencia de una lesién sospechosa.
Las lesiones subclinicas asociadas, en la misma mama,
se han descartado en este estudio, asi como las lesio-
nes sub o infraclinicas bilaterales.
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Todas las pacientes se sometieron a una mamografia
bilateral y, algunas de ellas, se beneficiaron de una
ecografia cuando existia una opacidad mamografica
o cuando la mamografia era ininterpretable. Una
puncion citolégica (puncién-aspiracion con aguja fina
-PAAF-) o una microbiopsia se realiz6 en los casos
en que la mamografia presentaba una lesiéon sospe-
chosa.

Hemos reagrupado los datos de los signos de sospe-
cha o alarma y de los examenes complementarios,
calculando para cada uno de los tests diagndsticos
(mamografias, ecografias, punciones citolégicas, mi-
crobiopsias) un valor predictivo. Los verdaderos posi-
tivos presentaban signos sospechosos cuando los tests
cuyos resultados anatomo-patolégicos, descubiertos
después de la cirugia, eran carcinomas lobulares in
situ y las hiperplasias atipicas.

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

1. las lesiones benignas,

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

3. las lesiones neoplasicas (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-
tia ningtin signo clinico de sospecha a nivel del seno

concerniente. En el resto, 27,45% (42 mujeres), ha
sido hallado un signo clinico en el seno interesado (5
derrames mamarios, 2 hematomas, 2 casos de Paget
mamario, 3 adenopatias 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 permitio6 el des-
cubrimiento, después de la cirugia, de 46 lesiones
benignas (30,00% del total de mujeres versus
61,33% del total de lesiones benignas descubiertas),
11 lesiones en el limite o “lesiones frontera” (7,18%
del total de pacientes versus 61,11% del conjunto de
“lesiones frontera” encontradas postquirdrgicamente),
y 34 lesiones neoplésicas (22,22% del conjunto de
mujeres versus 56,66% de las mujeres con lesiones
neoplasicas confirmadas tras cirugia).

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

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

Tabla 1.

Comparacién entre el tipo
de deteccién realizado

y los resultados
anatomopatoldgicos
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Tabla 2.
Comparacién entre 153
lesiones mamograficas

nas después de la cirugia, asi como 13 lesiones
neoplasicas y 2 lesiones “frontera”. 5 mujeres presen-
taban un derrame mamario unilateral, que después de
la cirugia aportaron 2 casos de lesiones benignas, 2
neoplasias y 1 lesion frontera. En 7 mujeres el
despistaje se realizd en el marco de un seguimiento
de microcalcificaciones y en 5 pacientes en el marco
de un seguimiento de opacidades mamograficas: des-
pués de efectuar la cirugia se pusieron en evidencia 6
lesiones benignas, 5 neoplasias y 1 lesién “frontera”.
En dos casos, el despistaje dirigido se efectué tam-
bién en el seno contralateral, por presentar un médulo
en el examen clinico: el resultado fue de una lesién
benignay 1 hiperplasia atipica. En 3 casos el despistaje
se realizé por el hallazgo de adenopatias homolaterales,
permitiendo el descubrimiento de 2 lesiones benignas
y una hiperplasia atipica. En dos mujeres, este despis-
taje se dirigi6 a un hematoma mamario unilateral,
permitiendo descubrir un carcinoma ductal in situ'y 1
lesion benigna. Dos casos de enfermedad de Paget
mamario han conducido a realizar un despistaje
mamografico, descubriendo después de la cirugia dos
cancer mamarios invasivos.

B. El examen clinico

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

14 pacientes, Unicamente, presentaban signos clini-
cos “sospechosos” de lesiones neoplasicas: 5 muje-
res presentaban mamarios, 3 casos con adenopatias
axilares, 2 mujeres con un nédulo contralateral, 2
pacientes con un hematoma y 2 casos de Paget
mamario. En total, pues, 14 casos (9,15%) con un
examen clinico positivo o sospechoso, lo que supone
un total de 139 mujeres (90,84%) con un examen
clinico negativo.

C. Los examenes complementarios

C.1. La mamografia (Tabla 2)

Una mamografia se efectudé 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 mamografia ponia 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
anatomopatolégico representa un valor predictivo
positivo (VPP) de lesiones malignas de 31,37% para
las imagenes irregulares o espiculadas.

En 65 casos (42,48%) la mamografia revelaba
microcalcificaciones clasificadas como sospechosas
segln la clasificacién de Legal, et al.'® (tipo lll y 1V).
Se corroboraron 30 lesiones malignas, o sea un VPP
de 46,15%.

En 23 mujeres (15,03%) la mamografia ponia de
manifiesto una asociaciéon de microcalcificaciones y
de opacidades sospechosas. La anatomopatologia
posterior revelé 12 lesiones malignas, es decir, un
VPP de 52,17%.

En 3 casos (1,96%) la mamografia reflejaba una
rotura arquitecténica de la mama, confirmandose 1
lesion maligna en el estudio posterior, o sea un VPP
de 33,33%.

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

Resultados Opacidades Microcalci- Opacidades y Rotura Total

anatomopatolégicos ficaciones  Microcalcificaciones  arquitectonica

Benignos 42 23 8 2 75

Hiperplasia 3 11 1 0 15

atipica

CLIS 0 1 0 3

CDIS 5 19 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 ecografia

La ecografia se ha realizado en 78 pacientes
(50,98%). Se han considerado como criterios de
positividad de los mddulos, sus formas mas 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 realizé en el cuadro del seguimiento de una opaci-
dad después de un cancer en la misma mama. La
RMN no daba hipersenal en T2, lo cual era tranquili-
zador, pero vistos los antecedentes de esta paciente
se realizo cirugia, con el resultado final anatomopa-
tolégico de citoesteatonecrosis.

C.4. De forma global (Tabla 3)

Las microcalcificaciones sospechosas en la mamogra-
fia tenfan un VPP de 46,15% de poner de manifiesto
un cancer. Las opacidades irregulares o espiculadas
tienen un VPP de 31,37% de revelar un cancer. El
VPP global de la mamografia 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 mamograficas sospechosas, que, recordemos,
eran 51 casos (el 82,25% de sospechosas sobre un
total de 62 casos con opacidad redonda o espiculada).
Se realizd puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF)
guiada por ecografia. Fueron interpretables, entre las
51 PAAF realizadas, un total de 46 (90,19%). Los

resultados citolégicos se confrontaron, a posteriori,
con los resultados anatomopatoldgicos, 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 habian sido someti-
das a PAAF. Las microbiopsias han sido realizadas me-
diante localizacién estereotéxica. Después de los resul-
tados anatomopatolégicos de la intervencién quirtrgi-
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 anatomopatologia final revelé 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 cirugia

El conjunto de las localizaciones han sido realizadas
por la colocacion de un arpén en el lugar de la lesién
sospechosa. Se trataba, en todas las mujeres, de
una colocacién estereotaxica.

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 (Cll); 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 Cll; 9 casos (11,84%) en CIE, y
36 casos (47,36%) en CSI.

Resultados Mamografia Ecografia Puncién Microbiopsia
NUmero 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

Tabla 3.

Resultados de las
pruebas de deteccién
(mamografias)

y diagndsticas (ecografia,
puncién citolégica

y microbiopsia) de las
lesiones malignas
(carcinomas invasivos

y carcinomas ductales

in situ) descubiertos
después de la cirugia de
las lesiones no palpables
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Tabla 4.
Resultados
anatomopatoldégicos
descubiertos tras
la cirugia de 153
lesiones mamarias
no palpables

En todas las pacientes se realiz6 biopsia intraopera-
toria, para decidir actitud terapéutica posterior. Una
limpieza ganglionar axilar se efectué en 56 casos
(36,60% del total). Se efectudé 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 tamafio de la lesion era superior a 20 mm de
diametro y en 3 casos, en razén de CDIS multifocal,
se realizd 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 afectacion ganglionar, pues, representd
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 tamafio medio del tumor, cuando
los ganglios fueron positivos, era de 9,5 mm.

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

F. Resultados anatomopatolégicos

Plasmados en la Tabla 4. Después de la cirugia, la
anatomopatologia 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 mastopatias fibroquisticas
(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 nédulos de Aschoff, (4,00% de be-
nignidad y 1,96% sobre el total), 2 casos de ganglios
linfaticos 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 tamafio medio de las lesiones benignas fue de
10,3 mm = 2,2 mm de diametro.

Se detectaron, en nuestro estudio, un total de 15
casos de hiperplasia atipica (9,80%), asi como 3
casos (1,96%) de carcinomas lobulares in situ. Son
estas lesiones “fronteras” que multiplican por 5 el
riesgo de ver aparecer un cancer infiltrante. El ta-
mafo medio de las lesiones “limite o frontera” era
de 9,4 mm = 1,9 mm de didmetro.

El niimero de casos de carcinoma ductal infiltrante
ductal in situ después de la cirugia fue de 26
(16,99% del total de la serie) (en el 57,69%, es
decir, 15 casos, se trataba de comedocarcinomas).
El tamano medio de los CDIS (carcinoma ductal in
situ) fue de 11,5 mm =+ 2,8 mm de didmetro.

Por dltimo, 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 tamafo medio de los
carcinomas infiltrantes fue de 8,4 mm = 2,8 mm
de diametro.

El porcentaje total de lesiones malignas descubier-
tas tras el proceso quirlrgico de “lesiones mamarias
infraclinicas” se elevd a 39,21% de la serie. Este
porcentaje subié a 50,98% si se incluyen las lesio-
nes frontera o lesiones limite.

G. Seguimiento y evolucion

Resultados del seguimiento y revision a los tres afos
de la intervencion quirlrgica.

Resultados Hiperplasia Carcinoma Carcinoma Carcinoma Total
atipica 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 afios se
descubrieron 4 lesiones benignas (2 opacidades
benignas controladas, 1 médulo benigno y 1
fibreadenoma), mas 1 lesién maligna (carcino-
ma ductal invasivo) y una hiperplasia atipica.

2. Del total de 18 casos de lesiones limite o fron-
tera (hiperplasia atipica y carcinoma lobular in
situ), estaban controladas, al cabo de 2 anos,
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 atipica, 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 afnos.
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 mastectomia.

9 mujeres se sometieron a quimioterapia: 8 F.E.C.50
se han realizado (5 por invasién ganglionar y 2 por
un SBR Il con ganglios indemnes) y 1 quimioterapia
asociando Navelbina-Novantrone por metastasis dseas
con invasion ganglionar y con un “score” de SBR de
M.

51 mujeres se beneficiaron de radioterapia comple-
mentaria. Se practicé en los 34 casos de mujeres
que presentaron carcinoma invasivo y en 17 de entre
las que tenian 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 limitacién 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 limitacién de
movimientos del miembro superior, 1 epitelitis y 1
caso de cansancio o fatiga).

Discusion

Seglin sefalamos en la introduccién, y seglin las
campanas de deteccion, entre el 40 y el 60% de los
cancer de mama no son palpables!*1®.

El objetivo de la deteccién mamogréfica es el de
encontrar cancer o lesiones fronterizas, pero este
trdmite o estrategia es tanto mas eficaz cuando con-
duce a operar lo menos posible las lesiones benig-
nas. Esta rentabilidad bidpsica se apoya en un buen
conocimiento de los factores de riesgo de los cancer
mamarios, en un buen anélisis de las imagenes
mamograficas, completadas si es necesario por una
ecografia mamaria (a veces por RMN), y por un ana-
lisis cito-histolégico dirigido (citopuncién y micro-
biopsia).

Los métodos de screening permiten detectar una
enfermedad o trastorno en personas libres de sinto-
mas, y también se emplean en personas que poseen
alguna caracteristica distintiva o un precursor de la
enfermedad!? (Tabla 5). Las estrategias de detec-
cion del cancer de mama infraclinico incluyen la
autoexploracién mamaria. La exploracién médica y
el screening mamogréfico en la poblacion de riesgo,
pudiéndose aplicar el screening genético en aque-
llas familias con predisposicion hereditaria o familiar
para el cancer de mamat?.

1. Imageneria y los medios diagndsticos

La mamografia es el examen a solicitar y utilizar como
primera intencién para el despistaje de lesiones
infraclinicas. La eficacia del screening mamografico,
en casos infraclinicos como los que nos ocupan,
para reducir la mortalidad por cancer en mujeres
de méas de 50 afos de edad, ha sido claramente
establecida en estudios clinicos y confirmada por
metaanalisis'219-23, El debate sobre la utilidad del
screening en la quinta década de la vida se decanta
a favor de su aplicacion a partir de los 40 afios,
mientras que los beneficios de continuar con el pro-
cedimiento mas allad de los 75 afos depende del
estado general de salud y de la expectativa vital'?.
La utilidad del screening mamografico en el grupo
de 40-49 afos de edad se demuestra después de
muchos afos de seguimiento debido a los siguien-
tes factores!2:

— menor prevalencia del cancer en la quinta déca-
da de la vida.

— en la mayoria de los estudios se han incluido
pocas mujeres de 40-49 anos

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

La sensibilidad de la mamografia en el despistaje o
screening sobrepasa el 90%-92% para autores como
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Tabla 5.

Factores de riesgo
y probabilidad

de padecer cancer
de mama. El riesgo
de padecer cancer

de mama es acumulativo:

cuantos mas factores
existan mayor sera

el riesgo global de que
se manifieste la
enfermedad
(Pérez-Lépez'?)

Factores de riesgo

Comentarios

Sexo
Edad

Predisposicion genética

Céncer de mama previo
Densidad mamaria
aumentada
Predisposicion
Hormonas ovaricas
Precursores epiteliales
Radiaciones

Actividad fisica y peso

Toxicos ambientales

Protesis mamaria

El cancer de mama es 200 veces més frecuente en la mujer que en el hombre.

La frecuencia del cancer de mama aumenta con la edad, especialmente a partir de los
50 afos.

Las mutaciones BRCA y p53 aumentan el riesgo de padecer cancer de mama.

Haber padecido céncer de mama aumenta el riego de padecer un nuevo cancer
mamario.

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

Cuando hay dos o mas familiares directos que han padecido cancer de mama aumenta
el riesgo.

La exposicion prolongada a hormonas ovaricas esteriodes enddgenas y/o exdgenas
aumenta el riesgo de padecer cancer de mama, aunque hay datos contradictorios.

La hiperplasia atipica y el carcinoma in situ de mama aumentan el riesgo de padecer
cancer invasor.

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

La actividad fisica intensa y continuada reduce el riesgo de padecer cancer de mama.
La obesidad intensa aumenta el riesgo, aunque hay evidencia de la falta de asociacion.

El efecto intenso y continuado de determinados fertilizantes, pesticidas, plasticos y
otros productos sintéticos con efecto estrogénico aumentan el riesgo de cancer de
mama.

Las protesis mamarias no aumentan el riesgo de cancer de mama, y posiblemente lo

reducen.

Cilotti, et al.?4. La especificidad es, por el contra-
rio, mas débil: se encuentra alrededor del 50% se-
gln diversos estudios!'®?425, La tasa de especifici-
dad de una serie reciente, de Miras, et al.'6, del
13,8% es muy similar a la muestra del 12%. Am-
bas estan sesgadas por cuanto estudian o analizan,
retrospectivamente, mamografias de pacientes ope-
radas.

En opinion de algunos autores!?162¢ |a mamografia
de screening tiene un alto porcentaje de falsos posi-
tivos con requerimientos de evaluacion adicional. Un
tercio de las mujeres controladas mediante mamo-
grafia necesita alguna evaluacién complementaria a
lo largo de 10 afios?®. A pesar de lo cual, la mamo-
grafia sigue siendo el método del screening en la
busqueda del cancer de mama infraclinico.

Por otro lado, parece ser que entre el 11 y el 30%
de las mamografias sistematicas muestran una ano-
malia subclinica, pero s6lo en el 5% de los casos
esta justificado citar de nuevo a la paciente o reali-
zar pruebas complementarias inmediatas!”?’. Ade-
mas, el incremento en el empleo de la mamografia
para el screening mamario de mujeres asintomaticas
esta originando un aumento importante en el nime-

ro de biopsias practicadas, ante el hallazgo de imé-
genes anormales no palpables!2283t,

La ecografia mamaria tiene, segtin los autores, una
buena sensibilidad (80%) y una buena especifidad
que, segln Ozdemir, et al.? y Skame y Engedal3®
sobrepasa el 85%. La ecografia (examen no invasivo)
debe completar el estudio mamogréfico cuando las
mamas son radiolégicamente densas y cuando se
detecta la presencia de opacidades mamograficas
e, incluso, en lesiones quisticas®!2343%, Permite, ade-
mas, efectuar punciones bidpsicas mamarias asf
como ser el punto de referencia preoperatorio!?. Para
autores como Pamilo, et al.3%, la distincion entre
cancer y afeccion benigna no es especialmente efi-
caz con ecografia, en lo que respecta a las lesiones
infraclinicas, en tanto que el 100% de los cancer
palpables son correctamente diagnosticados por este
método. En cualquier forma, posibilita guiar una
puncién en incidencia para examen citoldgico o,
como decimos, localizacién preoperatoria de las
iméagenes infraclinicas. La ecografia es Util sobre
todo cuando se trata de una opacidad circunscrita,
facilitando, entonces, el diagnéstico de quistes o
proporcionar argumentos que sugieran la naturale-
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za benigna o maligna de una anomalia mamogréfica.
Sin embargo, hay un margen de error nada despre-
ciable, razén por la cual la biopsia y la citologia
siguen siendo los exdmenes siguientes de referen-
cia®. En nuestro estudio la ecografia revel6 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.'?.

El conjunto mamografia-ecografia tiene una sensibi-
lidad global cercana al 100% y una especificidad
global alrededor del 85%%. Los tumores asi defini-
dos, por este conjunto, pueden clasificarse en 5 ca-
tegorias segln el American College of Radiology
(ACR)¥” (Tabla 6). Dichas imégenes se asocian a
una codificacién de la semiologia radioldgica, del
resultado patolédgico, del tratamiento quirtrgico y del
seguimiento radioclinico:

1. Ninguna anomalia

2. Anomalias benignas

Las anomalias benignas de la categoria 2 no necesi-
tan ningun control particular. Debe interrumpirse el
procedimiento diagnostico.

3. Anomalias posiblemente benignas

El grupo 3 necesita una vigilancia ratificada con 4
mamografias en 3 afnos. Es necesario, insisten Guérin
y Treilleux®’, determinar la estabilidad de las anoma-
lias probablemente benignas de la categoria 3 me-
diante un control estricto radioclinico. El estudio de
Sickles®®, efectuado en 3184 pacientes, e incluyendo
todas las imagenes, mostraba un VPP del 0,5% para
estas lesiones probablemente benignas. No obstante,
solo se indicaba un control después de haber efectua-
do un examen clinico para descartar una lesién palpa-
ble y un estudio radiolégico completo con placas com-
plementarias localizadas o ampliadas y ecografia si
era necesario. Por lo tanto, Sickles® excluia la posibi-
lidad de proponer un control teniendo en cuenta sola-
mente la mamografia de deteccién, sin examen
radiolégico complementario ni examen clinico previos.
Las opacidades circunscritas habian podido
individualizarse con un VPP del 2%%”. Su control se
justificaba por la posibilidad de detectar de manera
precoz las modificaciones mamograficas “antes” del
desarrollo de una lesion palpable. Este grupo de lesio-
nes probablemente benignas corre el peligro de incre-
mentar su porcentaje con la extension de la deteccion
precoz a las mujeres de 40 afnos®:3%41,

Tabla 6.

Categoria Diagnostico Anomalia Radioldgica
sospechado

1 Ninguna anomalia Simetria mamaria
Sin opacidad, ni distorsion arquitectural, ni calcificaciones
Fibroadenoma involucionado calcificado
Macrocalcificaciones aisladas

2 Anomalia benigna Microcalcificaciones de tipo secretorio (redondas, regulares o de
centro claro, o curvilineas regulares)
Calcificaciones vasculares
Iméagenes de densidad adiposa o mixta (quiste graso, lipoma,
galactocele, hamartoma)
Microcalcificaciones redondas regulares, en focos (nicos o
miltiples o numerosas, de dispersion global o difusa

3 Probablemente benigna Opacidades redondas u ovales, discretamente policlinicas, bien
circunscritas, no calcificaciones
Asimetrias focales de densidad con limites concavos y/o mixtos
Microcalcificaciones amorfas, poco netas o minuUsculas
Microcalcificaciones granulares, irregulares, poco numerosas

4 Sospecha de malignidad Imagen espiculada sin centro denso
Opacidad circunscrita de contorno poco neto o borroso
Distorsion arquitectural o asimetria con limites convexos o
evolutivos
Microcalcificaciones pleomorfas, heterogéneas, irregulares,

5 Anomalia probablemente ramificadas

maligna Microcalcificaciones de disposicién lineal o galactoférica

Opacidad de contorno borroso
Opacidad espiculada con centro denso

Clasificacién radiolégica
segtn el ACR (American
College of Radiology)
(Guérin y Treilleux’)
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Tabla 7.

Resultados de la citologia
por puncién guiada

en las imagenes
infraclinicas de la mama.
(Revisién de Brémond,

et al.’6)

4. Anomalias sospechosas de malignidad

Corresponden a las lesiones indeterminadas de ciertos
autores. EI VPP de estas anomalias indeterminadas
0 sospechosas de malignidad varia del 29%** al
34%*3. Precisan estas anomalias una puncién
ecografica o una microbiopsia'?3’. Estas anomalias
representan alrededor del 70% de todas las lesiones
a las que se practica biopsia. En este grupo, la can-
tidad de biopsias quirdrgicas diagnosticas disminuye
considerablemente cuando se realiza una micro-
biopsia previa**. En caso de lesion benigna en la
microbiopsia, sélo debe llevarse a cabo un control si
la clinica, la imagen radioldgica y una histologia sig-
nificativa concuerdan perfectamente®’.

5. Anomalias probablemente malignas

Su VPP varia del 81%* al 94%*, es decir, neta-
mente superior al de la categoria 4. Los aspectos
radiologicos 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 distribucién segmentaria o
lineal. Desde un punto de vista anatomopatolégico,
a comentar mas 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
diagndstico preoperatorio, el cirujano practica una
exéresis mas amplia y permite que el patélogo mar-
que los margenes sin cortar la pieza operatoria, lo
que reduce la cantidad de resecciones “non in sano”
y, por lo tanto, las reintervenciones quirlrgicas*®4’.
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-
vencion*®9 que resulta especialmente Util en caso
de opacidades de menos de 10 mm y de focos de
microcalcificaciones que no deberian ser objeto de
un examen realizado en el momento®!.

Cantidad Sensibilidad

Thomas, et al. 19835 100 96%
Azavedo, et al. 1989% 2572 99%
Fajardo, et al. 199058 100 77%
Masood, et al. 1990%° 100 85%
McDonald, et al. 1990%° 176 97%
Parker, et al. 19906! 103 97%
Parker, et al. 199162 97%
Daum, et al. 199163 261 57%
Ciatto, et al. 1991%* 564 96,7%

97,4%

(por aspiracion)

Junto con el examen clinico y la mamografia, la
citologia mamaria forma parte del examen sistema-
tico de la mama, conformando lo que se denomina
una triada diagnéstica®.

La puncién citolégica ecodirigida tiene, segln los
estudios, una sensibilidad del 57 al 95%5%54, pero
en un 10-14% de los casos la misma es ininterpre-
table®. En nuestra serie de sensibilidad fue de 66,66%
y la especificidad del 78,57%, cifras similares a los
de Miras, et al.'®, de 66% y 79%, respectivamente,
autores que se resefian un 49% de punciones
ininterpretables.

Para Brémond, et al.® el porcentaje de citologias
paucelulares o acelulares, y por lo tanto ininterpre-
tables, varia entre el 4 y el 9% de los casos, pero
resefian que su sensibilidad es bastante elevada, tal
y como muestra una revision de la literatura por ellos
realizada®®%* y que se refleja en la Tabla 7. Una difu-
sion exagerada de la técnica podria acarrear su des-
valorizacién por obtencién de porcentajes elevados
de examenes acelulares o paucelulares ininterpre-
tables®.

El nimero de punciones 6ptimo es de 4 segln la
literatura'®. En las lesiones de aspecto maligno en la
mamografia, la citologia por puncién puede resultar
atil para el clinico o para hacer aceptar a la pacien-
te una decision terapéutica. Pero donde realmente
se justifica es en caso de imagenes ambiguas, inclu-
so de aspecto benigno, ya que permite identificar
lesiones de riesgo o lesiones malignas de aspecto
pseudobenigno®. Para algunos®1® este medio simple
de diagndstico debe ser utilizado para opacidades
circunscritas. La puncion con control radiogréfico esta
indicada en caso de lesiones pequenas, inferiores a
0,7 cm (mejor resolucién) y de microcalcificaciones
invisibles en ecografia®.

Lépez, et al.%®, entre otros, presentaron los resulta-
dos obtenidos tras realizar 1.000 procedimientos de
puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) de lesiones
mamarias no palpables, llevadas a cabo mediante
control estereotaxico o ecogréfico. En el 80,92% de
los casos el procedimiento se indico para reforzar la
etiologia benigna de una imagen con criterios
radiolégicos probables, aunque no concluyentes, de
benignidad. EI porcentaje de muestras validas para
el diagndstico citolégico en control estereotéaxico y
control ecogréfico 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
estereotéxico fue del 2,75%. La sensibilidad del
método con control estereotéxico fue del 95,83% y
con control ecografico del 100%, en tanto la especi-
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ficidad fue del 94,78% versus 99%. Finalmente el
VPP fue de 79,31% (control estereotéxico) y del
96,15% (control ecografico), mientras que el VPN
resultd, respectivamente, del 99,09% y 100%°%°.
Concluyen que la puncién-aspiracion con aguja fina
es un método valido para reforzar la etiologia benig-
na de diversas imagenes y una alternativa a los con-
troles cortos o a la cirugia, incrementando el VVP
para carcinoma de la radiologia, permitiendo optimi-
zar los procedimientos quirdrgicos. Siempre que las
imagenes sean detectables por ecografia debe elegirse
dicho método de monitorizacion para la toma citolé-
gica®se7,

Si bien es posible identificar células carcinomatosas,
con el estudio citolégico no se puede precisar si se
trata de una proliferacién tumoral in situ o infiltran-
te37:%8, El porcentaje, a veces elevado, de muestras
no significativas (hasta el 23%) es inherente a este
método diagnostico, ya que no es posible distinguir
un error técnico de una lesién benigna o maligna
paucicelular. Ademas, en caso de lesion benigna, el
porcentaje de diagnosticos lesionales especificos es
escaso, del orden del 18%. En consecuencia, cuan-
do las muestras son no significativas o dudosas, hay
que recurrir a una biopsia quirdrgica diagndstica,
previa localizacién preoperatoria. El objetivo de las
técnicas de microbiopsia tisular es disminuir la can-
tidad de biopsias quirlrgicas diagndsticas®’. La
microbiopsia, pues, aporta argumentos de benigni-
dad mas fiables que los de la citologia y el estudio
anatomopatoldgico ofrece la posibilidad de apreciar
el carécter infiltrante de un céncer!’. Otra ventaja
de la microbiopsia sobre la puncién-aspiraciéon con
aguja fina es que puede ser interpretada por anatomo-
patélogos sin preparacién en citopatologia®.

Para Miras, et al.’® y Guérin y Treilleux3’ la micro-
biopsia mamaria debe ser utilizada cuando existe una
sospecha radioldgica de malignidad (grupo 4 de la
ACR) o una anomalia probablemente maligna (grupo
5 de la ACR) (Tabla 6) para conocer la histologia del
tumor y prever una limpieza ganglionar cuando el
examen extemporaneo no es factible (microcalcifi-
caciones). Su sensibilidad es buena y varia entre 77%
segln Jackman, et al.”® y 98% segln Doyle, et al.”!,
en tanto que su especificidad es excelente, alrede-
dor del 98% seglin estos mismos autores’®’!. La serie
de Miras, et al.'® 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 nimero de examenes
debe ser como minimo de 5) segun Lifrange, et al. %3,

mientras que las subestimaciones se encuentran en
el 15-20% de las series’®7’?, sobre todo cuando el
diagndstico bidpsico de hiperplasia atipica (HA) se
revela, en la histologia final, como carcinoma ductal
in situ, como ocurre, por ejemplo, en 9 casos sobre
16 del estudio de Mervier, et al.”?.

Si las punciones son realizadas por un equipo experi-
mentado y se utilizan trocares de gran calibre (11 G),
el valor diagnostico de la microbiopsia quirdrgica es
comparable al de la biopsia-exéresis, y, en ocasiones,
es posible extirpar por completo la anomalial’ 7374,
No obstante, incluso cuando se ha extirpado por
completo una pequefa lesién, el resultado del estu-
dio histopatolégico obliga a una intervencion quirtr-
gical’. En el 20% de los casos en los que se establece
el diagnostico de carcinoma ductal in situ a partir de
la microbiopsia, la biopsia quirdrgica revela la exis-
tencia de focos de carcinoma, infiltrante!”.7>. Por otra
parte, el reducido tamanfo de la muestra no siempre
permite confirmar el diagnéstico en la adenosis
esclerosante, la adenosis microglandular, la cicatriz
radial y el carcinoma lobulillar infiltrante por células
aisladas!®.

En resumen, para no pocos autores’®’?, la micro-
biopsia ecodirigida debe ocupar el objetivo que le
estd asignado, es decir, aumentar el valor predictivo
positivo (VPP) de la biopsia quirlrgica. Este método
debe, pues, contribuir a la disminucién de la morbili-
dad inducida por el screeting o despistaje senoldgico,
disminuyendo el nimero de biopsias quirlrgicas in-
(tiles a efectos diagndsticos.

En caso de duda diagndstica, sefialan Miras, et al.1¢,
se puede realizar una RNM con inyecciéon de Gadoli-
nio. Su sensibilidad diagndstica es buena (90%),
mientras que su especificidad varia entre 60-70%
segln Giles, et al.”’. La mejor indicacion actual es
la exclusién de una sospecha de recidiva local des-
pués de tratamiento conservador?®.

Pérez-Lopez!? sefiala que la resonancia nuclear mag-
nética (RNM) ha despertado grandes expectativas en
el diagnéstico del cancer de mama infraclinico, por la
mayor sensibilidad y especificidad en comparacién con
la mamografia, aunque es dificil su aplicacién a am-
plias masas de poblacion. La RNM con el Gadolino
permite diferenciar el tejido canceroso del resto de
tejido mamario, a condicién de que exista el fenéme-
no de angiogénesis que habitualmente ocurre cuando
la lesion neoplasica tiene al menos 2 mm!2. La
angiogénesis es, no obstante, un proceso inespecifico
y puede aparecer también en procesos benignos, lo
cual limita la especificidad de la técnica y no predice
con exactitud la lesién histolégica subyacente®. La
RNM mamaria es una técnica complementaria de la
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Tabla 8.

Revisién de la literatura
de los porcentajes

de lesiones malignas
descubiertas después
de la cirugia de lesiones
infraclinicas de la mama

mamografia convencional, con una precision del 74%
para el diagnéstico del cancer de mama?!.

La escintigrafia con tecnecio-99 mm sestamibi tie-
ne mayor precisién que la mamografia. En un estu-
dio multicéntrico se ha comunicado una sensibilidad
del 55 al 72% para el cancer de mama®, pero la
sensibilidad es sélo del 54% en el caso de la mama
izquierda®. La caracterizacion de imagenes
mamograficas dudosas mediante escintigrafia con
talio tiene una especificidad del 75% para el cancer
de mama, considerando lesiones palpables y no pal-
pables®?.

La tomografia por emisién de positrones (TEP) se
basa en el aumentado metabolismo de la glucosa
que tiene el tejido canceroso. Las imagenes obteni-
das tienen una sensibilidad que oscila entre el 68 y
el 94%, con una especificidad que varia entre el 84
y el 97%*'2. Sin embargo, la sensibilidad para las
lesiones de menos de 1 cm es baja®* y existen casos
de falsos positivos y falsos negativos®. La TEP puede
ser de utilidad en la deteccién del carcinoma mamario
infraclinico en mamas muy densas o previamente
sometidas a cirugia y/o radioterapia®2.

2. Comentarios a la rentabilidad
biopsica

Diversos estudios han analizado el porcentaje de le-
siones malignas descubiertas después de cirugia de
una lesién infraclinical®®¢-°! (Tabla 8). Los resultados
varian mucho segln los distintos autores. Bonnier,
et al.88 descubrieron, después de haber intervenido
117 lesiones no palpables, 67 cancer (57,26%) (16
cancer ductales in situ y 51 carcinomas infiltrantes)
y 50 lesiones benignas. En el estudio de Bianchi, et
al.®! se comprueba, entre 672 lesiones no palpa-
bles, 235 carcinomas invasivos, 67 carcinomas
ductales in situ, 69 hiperplasias atipicas y 301 le-
siones atipicas, es decir un 44,94% de lesiones
malignas. El analisis de Bellantome, et al.®, 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.®°, sobre 3441 lesiones infraclinicas
mamarias, objetivd 841 neoplasias invasivas, 334
carcinomas in situ y 2.266 lesiones benignas, lo
que representa un 34,14%. La publicacion de
Franceschi, et al.®® describe 1.144 exéresis de le-
siones no palpables, de las cuales un 23,51% fueron
malignas. El trabajo de Thompson, et al.?’ expone,
sobre 548 lesiones impalpables, que después de la
cirugia se obtuvo un 24,08% de malignidad. Miras, et
al.'®, que sobre un total de 261 lesiones infraclinicas
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
opinién, 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
subié al 50,98% si se suman las lesiones frontera,
cifras similares a las de Miras, et al.1®.

La mejoria de los porcentajes en las series se expli-
ca, comentan Miras, et al.?®, por la utilizacién siste-
matica y regular de la ecografia, y por el aumento
paralelo del nimero de punciones y de microbiopsias,
asi como también por la mejoria de la calidad del
material de screening y la generalizacion de éste.
Este rendimiento tiene también sus limites, pues
aumentando su cifra se tiene el riesgo de soslayar
cancer y, a escala individual, esto es poco aceptable
sabiendo que el estrés y la demanda de la paciente
nos orientaran antes a la cirugia'®.

Tristant, et al.'” comentan que la relacién coste/efica-
cia de la microbiopsia parece ser mejor que la de la
biopsia quirdrgica, siempre y cuando sus indicaciones
se multipliquen sin razén y se reduzcan paralelamente
las de la cirugia, opinién manifestada también por
otros autores®®?2. Varios investigadores han manifes-
tado su preocupacion por el hecho de que el benefi-

Autores Namero de Nuamero de Porcentaje de
casos estudiados casos con malignidad malignidad
Franceschi, et al. 19918¢ 1.144 269 23,51%
Thompson, et al. 19918 548 132 24,08%
Bonnier, et al. 199388 117 67 57,26%
Bellantone, et al. 1994%° 71 22 30,98%
Schwartz, et al. 1994°° 3.441 1.175 34,14%
Bianchi, et al. 1995°%! 672 302 44,94%
Miras, et al. 200092 261 105 40,22%
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cio tedrico de las técnicas de toma de muestras se
anula si se practican microbiopsias en el caso de
lesiones probablemente benignas®” (Tabla 6), para
los cuales resulta adecuada la vigilancia3?®3. 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 pequefas para adaptarse al sis-
tema estereotéxico o su espesor no es suficiente para
soportar el movimiento automaético del trocar duran-
te la toma de la muestral’. Por otra parte, la locali-
zacion de las heterodensidades poco definidas o de
las calcificaciones dispersas es imprecisa. También
las anomalias subcuténeas pueden plantear algunas
dificultades técnicas y la intervencién resulta dificil
en las pacientes no colaboradoras’®. Cuando se pre-
vé alguno de estos factores adversos es preferible
inclinarse por practicar una biopsia quirtrgical’.

3. Resultados anatomopatoldgicos

Miras, et al.'® creen que debe analizarse la relacién
carcinoma invasivo sobre carcinoma in situ. Los es-
tudios revisados van de una tasa de cancer invasivos
del 62%% al 78%°1-%4, con cifras méas recientes del
54,28%®. Un protocolo como el aqui expuesto, co-
mentan Miras, et al.', lleva a la deteccion de mu-
chos carcinomas in situ. Los carcinomas ductales
in situ son, mayoritariamente, diagnosticados por
las microcalcificaciones, y asi en el estudio de
Bowers, et al.®*, los mismos se ponen de manifies-
to, en el 72%, por dichas microcalcificaciones. En
el estudio de Miras, et al.'¢, 32 de los 44 casos de
carcinoma ductal in situ, es decir un 72,72%, se
manifestaron por microcalcificaciones sospechosas
de malignidad.

EI VPP de lesiones cancerosas o frontera, en presen-
cia de microcalcificaciones sospechosas, fue del 64%
en el estudio de Miras, et al.'®, y del 46% si sblo se
consideran o estudian los canceres. Saccomandi, et
al.?® obtienen un VPP de 40% de lesiones malignas
a partir de la consideracion microcalcificaciones sos-
pechosas. Los cancer invasivos se revelan, en el es-
tudio de Bowers, et al.?*, en un 46% de los casos
por una opacidad, en el 30% por microcalcificaciones
sospechosas de malignidad y en el 23% por la aso-
ciacion de ambos. En la serie de Miras, et al.!® 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
combinacién 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 cancer invasivos®:87.94,
Pero hagamos algunos comentarios.

Las opacidades estelares obligan, en los casos dudo-
sos, a asegurarse de su naturaleza orgénica median-
te una radiografia centrada. La mayor parte de las
opacidades estelares corresponden a cancer que, en
su mayoria, deben extirparse quirirgicamente sin
necesidad de practicar otro examen complementa-
rio%2%,

Las opacidades circunscritas, por su parte, son muy
numerosas y la mayor parte de ellas benignas. La
ecografia permite distinguir su naturaleza sélida o
liquida. El diagnostico de benignidad o de maligni-
dad es mas aleatorio. En muchos casos hay que
recurrir a la citologia guiada por ecografia o este-
reotaxis. Una buena concordancia entre los exdme-
nes posibilita prescindir de la biopsia quirtrgica®25,

Las microcalcificaciones, junto con las opacidades
circunscritas, son las anomalias mas frecuentes®12.%,
Hay que recordar dos cosas®: a) los cancer represen-
tan a lo sumo el 20% de las microcalcificaciones,
en general, detectadas, y b) los cancer que se mani-
fiestan mediante microcalcificaciones aisladas (no
palpables y sin opacidad aislada) suelen ser de la
variedad in situ y de evolucién lenta o muy lenta.
Las indicaciones quirlrgicas deben, entonces, for-
mularse con prudencia. Solamente deben operarse
de entrada, segiin Brémond, et al.®, las microcalcifi-
caciones en foco, granulares, vermiculares o ramifi-
cadas. Las demas microcalcificaciones focalizadas
deben ser estudiadas. La citologia dirigida por
estereotaxia puede practicarse antes de adoptar cual-
quier decision. Las microcalcificaciones difusas, a
menudo bilaterales, redondas o en “taza de té” no
deben ser intervenidas®.

Con respecto a las alteraciones de la arquitectura
normal de la glandula, se plantea el problema de la
dificultad para advertirlas en la etapa de deteccion.
Una vez reconocidas hay que verificar que no se tra-
ta de iméagenes construidas (mala colocacién de la
glandula, compresion insuficiente). Antes de adoptar
cualquier decision quirdrgica es preciso realizar ra-
diografias en otras incidencias y compresiones loca-
lizadas®.

Puede ser preferible una intervencion quirtrgica de
entrada, sobre todo cuando el grado de sospecha de
las anomalias clasificadas en la categoria y del ACR%”
(Tabla 6) es elevado (las imagenes més sospechosas
de esta categoria, en particular las espiculadas, aun-
que sugieran un centro proliferativo de Aschoff, un
contexto de riesgo particular o ambos) o cuando las

Ginecologfa Clinica y Quirtrgica 2001;2(2):59-76



L.C. Tejerizo Lopez, F. Corredera Moro, F. J. Corredera Hernéndez, A. Tejerizo Garcia, M.M. Sanchez Sanchez, R.M. Garcia Robles, A. Leiva Tapia, E. Moran Antolin

anomalias son inaccesibles. También debe tenerse
en cuenta las preferencias de la paciente y las posi-
bilidades de realizar una sola intervencién quirirgica
en vez de una exploracion en dos tiempos!’.

En las anomalias muy sospechosas de malignidad de
la categoria ACR 5% (Tabla 6) esta siempre indicada
una biopsia o una intervencién quirdrgica. Algunos
autores consideran que puede realizarse una pun-
cién-aspiracién o una microbiopsia preoperativa para
confirmar el diagnéstico y planificar el trabajo, pero
se trata de criterios de escuela. Dilhuydy, et al.”®
consideran que no esté justificada y, de manera mas
general, que las anomalias ACR 4 y 5, en las que
siempre es necesaria la extirpacion quirdrgica, no
son indicaciones racionales para la toma de mues-
tras con aguja. Aln asi, una puncién-aspiracion o
una microbiopsia positiva pueden servir de argumen-
to para convencer a una paciente reticente de la
necesidad de un tratamiento quirdrgico, pero es pre-
ciso estar seguro de la técnica, porque un resultado
negativo constituiria un argumento en sentido con-
trario’®.

La intervencién quirlrgica es la técnica de referen-
cia para llegar al diagndstico histopatoldgico, pero
tiene el inconveniente de ser mas agresiva y costosa
que la microbiopsia. Debe efectuarse de entrada
cuando la anomalia es suficientemente sospechosa
(valor predictivo [VPP] igual o superior al 70%) 0 no
puede explorarse con técnicas no quirtrgicas!®. Se-
gln las normas europeas de garantia de calidad, el
VPP de la biopsia quirdrgica no debe ser inferior al
50% en las detecciones colectivas organizadas®’. Un
estudio americano, de Liberman, et al.*%, en el que
se respetd ese criterio con 225 cancer (45,73%) en
492 biopsias, confirmé que la estrategia propuesta
para las lesiones de las categorias 3 a 5 del ACR es
razonable. 8 lesiones (1,62%) pertenecian a la ca-
tegoria ACR 3, 355 (72,15%) a la categoria ACR 4
y 129 (26,21%) a la categoria ACR 5. Ninguna de
las lesiones de la categoria 3, operadas por expreso
deseo de la paciente, resulté ser un cancer. En la
categoria ACR 5 lo eran 105 lesiones (81,39%) y
120 (33,80%) en la categoria ACR 445,

La afectacion o invasion ganglionar varia segln los
estudios entre el 9,8 y el 27% de los cancer some-
tidos a vaciamiento axilar'®°°%8, En este estudio la
invasién ganglionar es del 10,71%, entre los cancer
que han sufrido vaciamiento axilar, cifra muy similar
a la serie reciente de Miras, et al.'®. Este buen por-
centaje puede explicarse por un tamano medio de
los tumores invasivos de 8 mm, mientras que cuan-
do los ganglios son tumorales el tamafio medio suele
ser de 9,5 mmt®é. De acuerdo con la literatura el

tamafio medio de los tumores invasivos se sitlia alre-
dedor de 10 mm segln Bonnier, et al.% y Bowers,
etal.®3,y 13,15 mm segln Perdue, et al.%8. La inva-
sién ganglionar de los carcinomas intraductables in
situ se ha descrito para tamafos superiores a 20
mm y no sobrepasa el 2% segln las grandes se-
ries®. Fiorica® sefiala que la incidencia de ganglios
positivos, en el carcinoma intraductal in situ, es me-
nor del 1%. Miras, et al.'® no tuvieron ninglin caso de
invasién ganglionar en los casos de carcinoma ductal
in situ cuyo didmetro es superior a 20 mm.

Cuando la lesion es sospechosa de malignidad una
decision de abstencion quirdrgica no debe tomarse
en cuenta, a no ser que exista una perfecta adecua-
cion entre la clinica —sin olvidar la demanda de la
paciente-, la imagen radioldgica y la histologia sig-
nificativa (microbiopsia)®®:14.18.24.2532,33,37.53

Conclusion

El propdsito de este estudio, apoyado en el analisis
retrospectivo de 153 historias de lesiones mamarias
no palpables, era cifrar el porcentaje de lesiones
cancerosas 0 precancerosas diagnosticadas. Esta
tasa de 39,21% de lesiones malignas y de 50,98%,
si unimos lesiones neoplasicas y lesiones frontera, se
sitla a un buen nivel en la revision de la literatura.
Las netas mejorias de los porcentajes de afectacién
maligna en el cancer infraclinico de la mama, segln
las distintas series, se explica por la puesta en prac-
tica de los screening de poblacion, por la realizacién
frecuente de una ecografia mamaria realizada des-
pués de descubrir opacidades mamograficas o re-
ciente aparicion cuando esta Ultima es ininterpreta-
ble, asi como por una mayor utilizacién de puncio-
nes bidpsicas y microbidpsicas.

La mejora constante del material de imagen permite
realizar clichés mamogréficos (centrados, agrandados,
practicados con compresion, después de inyeccién de
tecnecio marcado en el marco de las escintomamo-
grafias); ecografias con doppler color; resonancia
nuclear magnética dinamica con inyeccién de gado-
limio. Todas estas técnicas usadas en caso de duda
diagnéstica pueden mejorar la rentabilidad biépsica
gracias a su buena sensibilidad y su buena especifici-
dad. Estas técnicas diagnosticas no seran utilizadas
maés que de segunda intencion después de la triada
mamografia-ecografia-punciones (o microbiopsias)
que, en conjunto, tienen una sensibilidad y especifi-
cidad altas?®.

Gracias a una estrecha colaboracion entre el gine-
cblogo, el radidlogo y el anatomopatdlogo podemos
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aun mejorar esta rentabilidad, pero sin olvidar que
cada caso debe individualizarse y la decision de ob-
servacion o vigilancia no debe ser tomada mas que
si existe una perfecta concordancia entre la imagen,
la histologia (puncién o microbiopsia) y la demanda
de la paciente. Si persiste la menor duda después de
las pruebas complementarias se deberéd biopsiar
quirargicamente la lesion.
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