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Manejo de las lesiones no palpables de mama 
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Introducción 

Lesiones mamarias no palpables (LMNP) son aquellos proce­
sos de la mama sin traducción clínica a la palpación, y que se 
detectan en algunas de las exploraciones complementarias de 
imagen. 

El hallazgo de este tipo de lesiones es un hecho cada vez 
m~ís frecuente en virtud del uso masivo de mamografía y eco­
grafía mamaria, generalmente complementaria de la anterior 
que, para el diagnóstico precoz del cáncer de mama (CM), se 
realizan a mujeres asintomáticas. Esto explica en parte el 
incremento en la incidencia de esta enfermedad, al aumentar 
el número de casos detectados precozmente1. 

La detección de LMNP permite valorar, mediante biopsia, 
las consideradas de riesgo y, en el caso de tratarse de un CM, 
la mayoría incipientes, realizar tratamientos menos agresivos, 
34% de cirugía conservadora frente al 7,5% en los CM detec­
tados por palpación2, con menor morbimortalidad. 

La práctica totalidad de las series publicadas indican que se 
realizan de 2 a 7 biopsias de patología benigna por cada CM 
detectado3, 4• 5, G, 7• 8 con un valor predictivo positivo (VPP) 
que, en la mayoría de las publicaciones, oscilan entre el 10-
30%9· 10· G, 11 . Este número innecesario de biopsias por cada 
CM detectadol.'l, 14 produce una carga psicológica para la 
paciente; desectructuración del tejido mamario, que dificulta 
los controles posteriores, y un importante aumento del gasto 
sanitario !5. Para evitar estas circunstancias se hace necesario 
establecer unos criterios de actuación en el manejo de este 
tipo de lesiones, que nos permita el diagnóstico del mayor 
número de procesos malignos con mínima morbilidad. 

Detección y características de las LMNP 

Las LMNP se ponen de !llanifiesto fundamentalmente en los 
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programas de screeningpor medio de mamografía y de ecogra­
fía mamaria complementaria. 

Mamografia 
Se admite que es el método ideal para el diagnóstico del 

CM incluso 2 años antes de ser clínicamente evidente15; de 
ellos, cerca de un 20% ductales in situ16 que en un periodo 
estimado de 1 O años serían invasores 17· 

18
. Es la única explora­

ción capaz de reducir en un 30% la mortalidad por CM19 y se 
pueden detectar del 30-40% de los CM sólo por esta explora­
ción20. 

Desde el punto de vista radiológico existen varios patrones 
aplicables a las LMNP: 

Patrones simples 

Nódulos, densidades asimétricas, distorsiones arquitectóni­
cas y microcalcificaciones. 

Patrones mixtos 

Asociación de dos o más de los anteriores. 

Según estos patrones clasificamos las LMNP en: 

f Lesi;;;;¡;-benti;z~; --\ 
-----------·-
Nódulos radiolucentes 

Lipoma, quiste oleoso postraumático y galactocele. 

Nódulos regulares con macrocalcificaciones 

Fibroadenoma con calcificaciones típicas. 

Densidades asimétricas hipodensas no nodulares 

Frecuentes en mastopatía fibroquística. 

Imdgenes cdlcicas 

Cutáneas o siguiendo trayectorias arteriales; con centro 
traslúcido por depósitos secretorios o necrosis grasa; semilu­
nares, propias de algunos microquistes por depósitos de calcio 
en la zona declive; en "cáscara de huevo", que corresponden a 
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pared quística; dispersas, difusas, bilaterales y frecuentemente corree . p o ión de las zonas más profundas, y en las de 
puntiformes. trónJjpídico es difícil identificar nódulos sólidos inferiores a 
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\Lesiones probablemente benignas ( u:tódulo es ecográficamente sospechoso de malignidad 

Nódulo cuandd presenta alguno de los siguientes signos: diámetro 
~ ,.. ; , . · .- -~:~1 a la piel igual o menor que el anteroposterior, límites 

Único o múltiple con márgencj; bien defit~,, · . _ ,..~ ¡¡ri r __ os, forma irregular, ecoestructura heterogénea o hipo-
do, oval o polilobulado, de conto'"" ~iSl'!, 'l'ndependieiitemén- ecógena. En lesiones no no dulares es sospechosa: la desestruc-
te de su tamaño. No obstante, existen carcinomas medulares, turación y la presencia de un cono anecógeno sin nódulo, 
mucinosos21 , papilares22 y lobulillares infiltrantes23 , entre macrocalcificación o cicatriz que lo justifique. 
otros, que se manifiestan como nódulos de aspecto benigno y 
que en algunas publicaciones se aproximan al 30% de los CM 
detectados24. Procedimientos de valoración de las LMNP 

Mi crocalcificacione s 

Monomorfas, redondeadas u ovales, gruesas o puntiformes, 
agrupadas, con pequeñas variaciones de tamaño, unilaterales 
diseminadas en un cuadrante. 

Densidad asimétrica del parénquima de ambas 
mamas 

Con opacidad anormal sin margen definido ni distorsión 
de la arquitectura del parénquima adyacente, se considera una 
variante de la normalidad25, y hasta un 25% de lesiones benig­
nas pueden manifestarse de este modo 24. Esta entidad suele 
aparecer en la mastopatía fibroquística 27 las hiperplasias duc­
tal y lobulilar, y tras traumatismos o cirugía 27. 

jC Lesiones probablemente malignas j 
Nódulos 

Con bordes mal definidos, espiculados, con densidad hete­
rogénea o superior al parénquima vecino12· 21 · 28, tienen un 
VPP de malignidad del 78%29; aunque existen lesiones benig­
nas como la hiperplasia ductal o adenosis esclerosante30, la 
necrosis grasa31 y las cicatrices32 con contornos espiculados. 

Mi crocal cifi caci o n es 

Clásicamente consideradas un signo precoz de CM33, espe­
cialmente las heterogéneas de forma y densidad34 las lineales 
con patrón ramificado o en <<punto y raya>>, no orientadas al 
pezón y agrupadas -más de 5/cm2-. Las denominadas en "pol­
vo cálcico" en el 75% de los casos se deben a CM 8. Si se aso­
cian a masa o distorsión arquitectural aumenta su VPP de 
malignidad8· 35llegando incluso al 71 o/o cuando aparecen en el 
interior de un nódulo36. 

Densidad asimétrica 

Con mayor densidad en el centro que disminuye hacia la 
periferia y distorsiona la arquitectura, orientada hacia un pun­
to excéntrico al pezón8. Es el principal hallazgo radiográfico en 
el 6,6-8,8% de los CM37· 38 y puede sugerir un lobulillar infil­
trante39· 40 o un intraductal41 

Ecografía mamaria 

Se considera complementaria de la mamografía, aunque 
superior a ésta en el diagnóstico de LMNP en mamas densas, y 
en la diferenciación de tumores sólidos de los quísticos; no 
detecta microcalcificaciones; en mamas hipertróficas impide la 

Para la valoración anatomopatológica de las LMNP dispo­
nemos, en general, de tres alternativas: punción aspirativa con 
aguja fina (PAAF), microbiopsia y por último la biopsia qui­
rúrgica dirigida por arpón. 

PAAF 

El material para citología se obtiene tras localizar la lesión 
por estereotaxia o por ecografía. 

Estereotaxia 

Es un sistema de localización tridimensional que requiere 
un dispositivo específico con doble guía portaaguja acoplado a 
un senógrafo. Con la paciente sentada, se determinan los tres 
ejes del espacio donde se sitúa la zona problema; sin anestesia 
local, se introduce una aguja tipo espinal de 22G a través de la 
doble guía, alojando su extremo distal en el centro de la lesión; 
se repiten las proyecciones mamo gráficas para verificar su posi­
ción y, si es correcta, realizamos aspiración mediante traccio­
nes suaves del émbolo de una jeringa de 20 mi conectada a la 
aguja y montada en una "pistola" tipo Cameco®. El tiempo 
de ejecución es de unos 20 minutos. 

Localización ecográfica 

Se realiza con sonda de 7,5 MHz, y la aproximación a la 
lesión mediante el método "de manos libres"(43: la mano dere­
cha maneja el dispositivo <<pisto/a-jeringa-aguja>> utilizado en 
estereotaxia y, simultáneamente, la izquierda con el transduc­
tor localiza e inmoviliza, presionando el tejido mamario perile­
sional, la zona a valorar. Con la aguja en la lesión realizamos 4-
5 aspiraciones simultaneando con movimientos de 
vaivén-rotación, maniobra que podemos repetir en distintos 
puntos de la lesión modificando el ángulo de incidencia con el 
mismo orificio de punción cutánea. Este es el método de elec­
ción si la lesión se identifica por ecografía: es más fácil y más 
rápido; permite tomar un número mayor de muestras, con 
menor índice de muestras "nulas" que la localización estereo­
táxica (2, 75 y 16,14% respectivamente) y es más cómodo para 
la mujer con menor índice de reacciones vagales42 . 

La muestra es recomendable que sea comprobada de inme­
diato por el citólogo para repetir la aspiración con la misma 
punción si fuera necesario. Se extiende sobre 2 portas, se fija 
con una solución alcohólica de 96°, alcohol-éter o secado al 
aire y se remite para estudio citológico. 

Desde sus inicios, a partir de 1960 con Franzen, Zajicek y 
Zajdela44, la PAAF se considera un método sencillo, rápido, 
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económico y bien tolerado. El dolor es mínimo 45 , con reac­
ciones vagales en 1/15-20 pacientes42 la aparición de hemato­
mas, banales la mayoría, suele ser mayor en lesiones malig­
nas46. Son raros los neumotórax47 e irrelevante, en la práctica, 
la difusión tumoral por la punción 48 . 

Micro biopsia o corebiopsia guiada por estereotaxia 

Consiste en la exéresis de varios fragmentos de la lesión, a la 
que se accede por localización estereotáxica según técnica de 
Lovin49 con aguja tipo tru-cut 14-18G), acoplada a "pistola" 
con mecanismo automático de disparo rápido. Con la pacien­
te sentada, sin anestesia local y con una sola punción, modifi­
cando los ejes horizontales unos milímetros, puede'fi obtenerse 
de 3 a 5 muestras, con sendos disparos. Antes de retirar la agu-. 
ja se puede introducir carbón vegetal que tatúa b lesióJJ y el 
trayecto de la aguja, esto nos permite diferir la posible biopsia 
quirúrgica hasta 20 días 11 . . 
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problemas más frecuentes son reacciones vaso-vagales, hemo­
rragias del lecho quirúrgico, infección de la herida, desplaza­
miento del arpón y error en la biopsia. El error medio en la 
biopsia; esto es, no incluir en la misma la lesión que se preten­
de biopsiar está en torno al 5%10 por lo que la comprobación 
mediante radiografía del espécimen es un paso esencial59 . El 
diagnóstico de una biopsia intraoperatoria puede ser muy difi­
cil o incluso imposible en algunos casos; por ello, somos parti­
darios de la biopsia diferida que nos permitirá una mejor ,·ala­
ración del proceso y la participación de la paciente en la 
decisión del tratami o definitivo. 

Desde hacé un~s d 

eterminada LMNP 

Los cilindros obtenidos se fijan con formol al 10%. rampo­
nado con pH neutro. Esta técnica de "cirugía estcVeotáxica" '. 
obtiene material histológico suficiente con m en · molei:tiá; 
para la paciente y mínimo costo en comparación e la biop- · 
sia quirúrgica. En muchos casos permite un diagn' tico defiJ• :;:.:.•'·' · o e partida básico y predominante de cara al mane-
nitivo: tipo histológico, grado nuclear y receptores ormona- jo de cualquier tipo de LMNP es la semiología radiológica. 
les; y seguir una orientación terapéutica adecuada al caso y a Tras una valoración de la misma que incluye proyecciones 
las preferencias de la paciente50. Su tiempo de ejecución y las amplificadas, si se considera oportuno; se completa el estudio, 
complicaciones son superponibles a la PAAF. No es aconseja- en caso de una imagen nodular o en mamas densas, con eco-
ble en lesiones muy posteriores o muy superficiales grafía. Analizadas las exploraciones la actitud a seguir depen­

Biopsia quirúrgica dirigida por arpón 

Esta técnica se practica desde la segunda mitad de la década 
de los setentaS! en cualquiera de sus variantes. Tras la localiza­
ción de la lesión por ecografía o radiología, mediante estereo­
taxia o bidimensionalmente con compresor fenestrado 52, se 
marca la lesión. Son numerosas las técnicas desarrolladas para 
marcar las LMNP y facilitar su localización53: aguja hipodér­
mica para las lesiones superficiales y aguja de punción espinal 
con una guía metálica con dispositivo de anclaje (arpón) en su 
interior. En esta última técnica, comprobada la exacta ubica­
ción del dispositivo, se retira la aguja dejando insertado el 
arpón que queda fijado a la lesión al retirar la aguja, permi­
tiendo acceder a la misma. En sustitución del arpón se han 
empleado el marcaje cutáneo o la inyección de colorantes vita­
les como azul de metileno 54 abandonado por interferir en la 
determinación de receptores hormonales, azul de isosulfán55 o 
carbón vegetaJI 1, entre otros. Tras un control radiográfico, si 
el marcaje es correcto, la paciente pasa al quirófano. Última­
mente se ha incrementado el uso de la ecografía para marcar, 
obviamente, lesiones detectables por este medio56, 57. 

La biopsia se efectúa a las horas siguientes de la inserción 
del arpón. Bajo anestesia local más sedación, posible en la 
mayoría de los casos, se realiza una incisión circular sin resec­
ción de piel, extirpando un cilindro mamario que incluye la 
zona marcada cuyo eje es el arpón. Otros abordan la lesión por 
tunelización desde la areola58. El objetivo del cirujano debe ser 
la extirpación de la zona problema (biopsia excisional) en 
lesiones inferiores a los 4 cm con la menor cantidad de tejido 
mamario perilesional. En las lesiones más amplias se extirpará 
sólo una parte de la misma (biopsia incisional). En ambas 
opciones se procurará la mínima deformidad de la mama. Los 
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derá: de las características de la lesión, de los medios disponi­
bles y de la experiencia del equipo médico. 

Lesiones benignas 

En este tipo de lesiones la norma es el dictado de Kopans: 
"No deben tocarse"60 . Consideración aparte merecen los quis­
tes mayores de 2 cm, que pueden condicionar diversa sinto­
matología dolorosa a la mujer o simplemente preocupación y 
ansiedad; deben evacuarse por punción ecoguiada con finali­
dad terapéutica. Se inyecta aire -60-80% del volumen eva­
cuado- y se realiza una neumoquistografía de inmediato. Si 
el contenido es hemorrágico no yatrógreno , hay irregularida­
des en su pared o el estudio citológico del líquido obtenido es 
patológico se considera como una lesión sospechosa de malig­
nidad. 

Lesiones probablemente benignas 

Ante ellas podemos realizar: 

Controles radiográficoslecográficos 

Se recomendaba esta actitud con el fin de disminuir el por­
centaje de biopsias innecesarias realizadas por cada CM detec­
tado14· Gl. 62 . Puede ser una actitud válida si se asume el riesgo 
de pasar por alto, en las primeras exploraciones, entre el 0,5 y 
el4o/o de los cánceres12 que serán descubiertos en estadios más 
avanzados. 

PAAF 

Su indicación está muy generalizada63· 43, planteándose, en 
la actualidad como alternativa a los controles de imagen. 
Incrementa la seguridad de benignidad y minimiza la preocu­
pación y la ansiedad de la paciente, de su entorno y del médi-

1 
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co, sin necesidad de recurrir a una biopsia quirúrgica64• 65 . 

·Con este proceder, la tasa de biopsias quirúrgicas se sitúa por 
debajo del 1% de las mujeres sometidas a screenini2 . La sensi­
bilidad, la especificidad, el VPP y el valor predictivo negativo 

(VPN) para la P AAF por estereotaxia y por punción eco guiada 
son del 95,83 y100%, 79,31 y 96,15% y del 99,09 y 100% 
respectivamenté2. Requiere un equipo con experiencia y la 
presencia del citólogo en el momento de la punción, circuns­
tancia que no es posible en todos los medios. 

Microbiopsia 
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Biopsia quirúrgica 
' 13.* Meyer JE, Kopans DB, Stomper PC, Linfors KK. Occult breast 

Si las exploraciones anteriores no son posibles o concluyen­
tes de benignidad, detectan sospecha de malignidad o maligni­

dad, realizamos biopsia quirúrgica. 

Imágenes sospechosas de malignidad 

El criterio final que determina la indicación de una biopsia 
quirúrgica ante una LMNP sospechosa de malignidad es siem­
pre radiológico o ecográfico, aunque la PAAF o la microbiop­
sia resulten "negativas"; por tanto, ante la sospechosa de 
malignidad puede prescindiese de practicar cualquier gesto 
que no sea la biopsia quirúrgica de entrada, previo marcaje por 
algunos de los medios indicados. 

En cualquiera de los supuestos la paciente, debidamente 
informada, tomará parte en la decisión de la actitud a seguir y 
su opinión será, en cualquier caso, determinante. 
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