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Manejo de las lesiones no palpables de mama
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Introduccion

Lesiones mamarias no palpables (LMNP) son aquellos proce-
sos de la mama sin traduccién clinica a la palpacién, y que se
detectan en algunas de las exploraciones complementarias de
imagen,

El hallazgo de este tipo de lesiones es un hecho cada vez
mis frecuente en virtud del uso masivo de mamografia y eco-
graffa mamaria, generalmente complementaria de la anterior
que, para el diagnéstico precoz del cincer de mama (CM), se
realizan a mujeres asintomdticas. Esto explica en parte el
incremento en la incidencia de esta enfermedad, al aumentar
el ntimero de casos detectados precozmente!.

La deteccién de LMNP permite valorar, mediante biopsia,
las consideradas de riesgo y, en el caso de tratarse de un CM,
la mayoria incipientes, realizar tratamientos menos agresivos,
34% de cirugifa conservadora frente al 7,5% en los CM detec-
tados por palpacién?, con menor morbimortalidad.

La prictica totalidad de las series publicadas indican que se
realizan de 2 a 7 biopsias de patologia benigna por cada CM
detectado™ % > 6 7 8 con un valor predictivo positivo (VPP)
que, en la mayoria de las publicaciones, oscilan entre el 10-
309 10.6 11 Este nldmero innecesario de biopsias por cada
CM detectado!'® ¥ produce una carga psicolégica para la
paciente; desectructuracién del tejido mamario, que dificulta
los controles posteriores, y un importante aumento del gasto
sanitario!®. Para evitar estas circunstancias se hace necesario
establecer unos criterios de actuacidn en el manejo de este
tipo de lesiones, que nos permita el diagnéstico del mayor
nimero de procesos malignos con minima morbilidad.

Deteccidon y caracteristicas de las LMNP

Las LMNP se ponen de manifiesto fundamentalmente en los
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programas de screening por medio de mamografia y de ecogra-
ffa mamaria complementaria.

Mamografia

Se admite que es el método ideal para el diagnéstico del
CM incluso 2 afios antes de ser clinicamente evidente!®; de
ellos, cerca de un 20% ductales 77 situ'S que en un periodo
estimado de 10 afios serfan invasores!”: 8. Es la tnica explora-
cién capaz de reducir en un 30% la mortalidad por CM!? y se
pueden detectar del 30-40% de los CM sélo por esta explora-
cién??,

Desde el punto de vista radiolégico existen varios patrones

aplicables a las LMNP:

Patrones simples

Nédulos, densidades asimétricas, distorsiones arquitecténi-
cas y microcalcificaciones.

Patrones mixtos

Asociacién de dos o mias de los anteriores.

Segin estos patrones clasificamos las LMND en:

Nédulos radiolucentes

Lipoma, quiste oleoso postraumdtico y galactocele.

Nédulos regulares con macrocalcificaciones

Fibroadenoma con calcificaciones tipicas.

Densidades asimétricas hipodensas no nodulares
Frecuentes en mastopatia fibroquistica.
Imdgenes cdlcicas

Cutdneas o siguiendo trayectorias arteriales; con centro
trashicido por depdsitos secretorios o necrosis grasa; semilu-
nares, propias de algunos microquistes por depésitos de calcio
en la zona declive; en “cdscara de huevo”, que corresponden a
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pared quistica; dispersas, difusas, bilaterales y frecuentemente
puntiformes.

'*\ Lesiones probablemente benignas |
Nédulo ',

§ oo <
Unico o miltiple con mérgengs bien deﬁ&d&,,,

do, oval o polilobulado, de contogsdm‘hd' aridepé

te de su ramafio. No obstante, existen carcinomas medulares,
mucinosos?!, papilares22 y lobulillares infiltrantes??, entre
otros, que se manifiestan como nédulos de aspecto benigno y
que en algunas publicaciones se aproximan al 30% de los CM
detectados®4.

Microcalcificaciones

Monomortfas, redondeadas u ovales, gruesas o puntiformes,
agrupadas, con pequefias variaciones de tamafio, unilaterales
diseminadas en un cuadrante.

Densidad asimétrica del parénquima de ambas
mamas

Con opacidad anormal sin margen definido ni distorsién
de la arquitectura del parénquima adyacente, se considera una
variante de la normalidad?3, y hasta un 25% de lesiones benig-
nas pueden manifestarse de este modo 24 Esta entidad suele
aparecer en la mastopatia fibroquistica %/ las hiperplasias duc-

tal y lobulilar, y tras traumatismos o cirugfa 27,

lflmlemente malignail

Nodulos

Con bordes mal definidos, espiculados, con densidad hete-
rogénea o superior al parénquima vecino'® 24 28 tienen un
VPP de malignidad del 78%%2?; aunque existen lesiones benig-
nas como la hiperplasia ductal o adenosis esclerosante®, la
necrosis grasa®! y las cicatrices®? con contornos espiculados.

Microcalcificaciones

Cldsicamente consideradas un signo precoz de CM??, espe-
cialmente las heterogéneas de forma y densidad® las lineales
con patrén ramificado o en «punto y raya», no orientadas al
pezén y agrupadas —m4s de 5/cm?®-. Las denominadas en “pol-
vo cilcico” en el 75% de los casos se deben a CM 8. Si se aso-
cian a masa o distorsién arquitectural aumenta su VPP de
malignidad® 3% llegando incluso al 71% cuando aparecen en el
interior de un nédulo®.

Densidad asimétrica

Con mayor densidad en el centro que disminuye hacia la
periferia y distorsiona la arquitectura, orientada hacia un pun-
to excéntrico al pezén®. Es el principal hallazgo radiogréfico en
el 6,6-8,8% de los CM*”> 3 y puede sugerir un lobulillar infil-
trante® 40 o un intraducral?!

Ecografia mamaria

Se considera complementaria de la mamografia, aunque
superior a ésta en el diagnéstico de LMNP en mamas densas, y
en la diferenciacién de tumores sélidos de los quisticos; no
detecta microcalcificaciones; en mamas hipertréficas impide la

correcia-exploratién de las zonas més profundas, y en las de

tén Jiptdico es dificil identificar nédulos sélidos inferiores a
~ 742

T,

"~ Un P(’)dulo es ecograficamente sospechoso de malignidad

cuanda presenta alguno de los siguientes signos: didmetro

pe\ralelj a la piel igual o menor que el anteroposterior, limites

‘ “}2‘ i re .
prdieasw ilmpreckos, forma irregular, ecoestructura heterogénea o hipo-
ndientemen-

ecdgena. En lesiones no nodulares es sospechosa: la desestruc-
turacién y la presencia de un cono anecdgeno sin nédulo,
macrocalcificacién o cicatriz que lo justifique.

Procedimientos de valoracion de las LMNP

Para la valoracidn anatomopatoldgica de las LMNP dispo-
nemos, en general, de tres alternativas: puncién aspirativa con
aguja fina (PAAF), microbiopsia y por dltimo la biopsia qui-
rargica dirigida por arpén.

PAAF

El material para citologfa se obtiene tras localizar la lesién
por estereotaxia o por ecografia.

Estereotaxia

Es un sistema de localizacién tridimensional que requiere
un dispositivo especifico con doble guia portaaguja acoplado a
un sendgrafo. Con la paciente sentada, se determinan los tres
ejes del espacio donde se sinda la zona problema; sin anestesia
local, se introduce una aguja tipo espinal de 22G a través de la
doble guia, alojando su extremo distal en el centro de la lesién;
se repiten las proyecciones mamograficas para verificar su posi-
cidn y, si es correcta, realizamos aspiracién mediante traccio-
nes suaves del émbolo de una jeringa de 20 ml conectada a la
aguja y montada en una “pistola” tipo Cameco®. El tiempo
de ejecucién es de unos 20 minutos.

Localizacién ecogrdfica

Se realiza con sonda de 7,5 MHz, y la aproximacién a la
lesién mediante el método “de manos libres”“3; [a mano dere-
cha maneja el dispositivo «pistola-jeringa-aguja» utilizado en
estereotaxia y, simultdneamente, la izquierda con el transduc-
tor localiza e inmoviliza, presionando el tejido mamario perile-
sional, la zona a valorar. Con la aguja en la lesidn realizamos 4-
5 aspiraciones simultaneando con movimientos de
vaivén-rotacién, maniobra que podemos repetir en distintos
puntos de la lesién modificando el dngulo de incidencia con el
mismo orificio de puncién cutdnea. Este es el método de elec-
cién si la lesién se identifica por ecografia: es mas facil y mds
rdpido; permite tomar un ndimero mayor de muestras, con
menor indice de muestras “nulas” que la localizacién estereo-
tdxica (2,75 y 16,14% respectivamente) y es mds cémodo para
la mujer con menor indice de reacciones vagales®?.

La muestra es recomendable que sea comprobada de inme-
diato por el citélogo para repetir la aspiracién con la misma
puncién si fuera necesario. Se extiende sobre 2 portas, se fija
con una solucién alcohélica de 96°, alcohol-éter o secado al
aire y se remite para estudio citolégico.

Desde sus inicios, a partir de 1960 con Franzen, Zajicek y
Zajdela“‘, la PAAF se considera un método sencillo, rédpido,
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econ6émico y bien tolerado. El dolor es minimo 43, con reac-
ciones vagales en 1/15-20 pacientes42 la aparicién de hemato-
mas, banales la mayoria, suele ser mayor en lesiones malig-
nas?®, Son raros los neumotérax? e irrelevante, en la préctica,

la difusién tumoral por la puncién 48,

Microbiopsia o corebiopsia guiada por estereotaxia

Consiste en la exéresis de varios fragmentos de la lesién, a la
que se accede por localizacién estereotdxica segin técnica de
Lovin®’ con aguja tipo #ru-cut 14-18G), acoplada a “pistola”
con mecanismo automdtico de disparo rdpido. Con la pacien-
te sentada, sin anestesia local y con una sola puncién, modifi-
cando los ejes horizontales unos milimetros, pueder obtenerse

de 3 a 5 muestras, con sendos disparos. Antes de retirar la agu-.
ja se puede introducir carbén vegetal que tatda la lésién y el

trayecto de la aguja, esto nos permite diferir la poslble biopsia
quirtrgica hasta 20 dfas'!
Los cilindros obtemdos se fijan con formol al 10% tampo-

nado con pH neutro. Esta técnica de “cirugfa estqreetaxma -
molestia ®

obtiene material hlS[OlOglCO suficiente con men
para la paciente y minimo costo en comparacién ¢
sia quirtrgica. En muchos casos permite un diagn
nitivo: tipo histolégico, grado nuclear y receptores f6rmona-
les; y seguir una orientacién terapéutica adecuada al caso y a
las preferencias de la paciente®®. Su tiempo de ejecucién y las
complicaciones son superponibles a la PAAF. No es aconseja-
ble en lesiones muy posteriores o muy superficiales

la biop-

Biopsia quirirgica dirigida por arpén

Esta técnica se practica desde la segunda mitad de la década
de los setenta®! en cualquiera de sus variantes. Tras la localiza-
cién de la lesién por ecografia o radiologfa, mediante estereo-
taxia o bidimensionalmente con compresor fenestrado®?, se
marca la lesién. Son numerosas las técnicas desarrolladas para
marcar las LMNP y facilitar su localizacién®: aguja hipodér-
mica para las lesiones superficiales y aguja de puncién espinal
con una gufa metdlica con dispositivo de anclaje (arpén) en su
interior. En esta dltima técnica, comprobada la exacta ubica-
cién del dispositivo, se retira la aguja dejando insertado el
arpén que queda fijado a la lesién al retirar la aguja, permi-
tiendo acceder a la misma. En sustitucién del arpén se han
empleado el marcaje cutdneo o la inyeccién de colorantes vita-
les como azul de metileno >4 abandonado por interferir en la
determinacién de receptores hormonales, azul de isosulfin®®
carbén vegeml“, entre otros. Tras un control radlograﬁco, st
el marcaje es correcto, la paciente pasa al quiréfano. Ultima-
mente se ha incrementado el uso de la ecografia para marcar,
obviamente, lesiones detectables por este medio®® 77,

La biopsia se efecttia a las horas siguientes de la insercién
del arpén. Bajo anestesia local mds sedacién, posible en la
mayoria de los casos, se realiza una incisién circular sin resec-
cién de piel, extirpando un cilindro mamario que incluye la
zona marcada cuyo eje es el arpén. Otros abordan la lesién por
tunelizacién desde la areola®. El objetivo del cirujano debe ser
la extirpacién de la zona problema (biopsia excisional) en
lesiones inferiores a los 4 cm con la menor cantidad de tejido
mamario perilesional. En las lesiones mas amplias se extirpard
s6lo una parte de la misma (biopsia incisional). En ambas
opciones se procurard la minima deformidad de la mama. Los

36

tico defit 2l -Blpatfts de partlda bdsico y predominante de cara al mane-

problemas mds frecuentes son reacciones vaso-vagales, hemo-
rragjas del lecho quirdrgico, infeccién de la herida, desplaza-
miento del arpén y error en la biopsia. El error medio en la
biopsia; esto es, no incluir en la misma la lesidn que se preten-
de biopsiar estd en torno al 5% por lo que la comprobacién
mediante radiografia del espécimen es un paso esencial® . El
diagndstico de una biopsia intraoperatoria puede ser muv difi-
cil o incluso imposible en algunos casos; por ello, somos parti-
darios de la biopsia diferida que nos permitird una mejor valo-
racién del proceso y la participacién de la paciente en la
decisién del tratamiengo definitivo.

I o, para la realizacién de biopsia de
el sistema ABBI (Advanced Breast

jo de cualquier tipo de LMNP es la semiologfa radlologlca
Tras una valoracién de la misma que incluye proyecciones
amplificadas, si se considera oportuno; se completa el estudio,
en caso de una imagen nodular o en mamas densas, con eco-
grafia. Analizadas las exploraciones la actitud a seguir depen-
derd: de las caracteristicas de la lesidn, 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”®, Consideracién aparte merecen los quis-
tes mayotes de 2 cm, que pueden condicionar diversa sinto-
matologia dolorosa a la mujer o simplemente preocupacién y
ansiedad; deben evacuarse por puncién ecoguiada con finali-
dad terapéutica. Se inyecta aire —G60-80% del volumen eva-
cuado— y se realiza una neumoquistografia de inmediato. Si
el contenido es hemorrdgico no yatrégreno , hay irregularida-
des en su pared o el estudio citolégico del liquido obtenido es
patolégico se considera como una lesién sospechosa de malig-

nidad.

Lesiones probablemente benignas

Ante ellas podemos realizar:

Controles radiogrdficos/ecogrificos

Se recomendaba esta actitud con el fin de disminuir el por-
centaje de biopsias innecesarias realizadas por cada CM detec-
tado'® 6162, Puede ser una actitud vilida si se asume el riesgo
de pasar por alto, en las primeras exploraciones, entre el 0,5 y
el 4% de los cénceres'? que serdn descubiertos en estadios més
avanzados.

PAAF

Su indicacién estd muy generalizada® %%, plantedndose, en
la actualidad como alternativa a los controles de imagen.
Incrementa la seguridad de benignidad y minimiza la preocu-
pacién y la ansiedad de la paciente, de su entorno y del médi-
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co, sin necesidad de recurrir a una biopsia quirdrgica® .

"Con este proceder, la tasa de biopsias quirdrgicas se sitia por
debajo del 1% de las mujeres sometidas a screening®?. La sensi-
bilidad, la especificidad, el VPP y el valor predictivo negativo
(VPN) para la PAAF por estereotaxia y por puncién ecoguiada
son del 95,83 y100%, 79,31 y 96,15% y del 99,09 y 100%
respectivamente®2, Requiere un equipo con experiencia y la
presencia del citdlogo en el momento de la puncién, circuns-
tancia que no es posible en todos los medios.

Microbiopsia

Reduce significativamente el ndmero de biopsias quirdrgi-
cas y estarfa indicada prmc1palmente en estg tipo de lesw-’ft
plantea cofiio

66 67 mednnte estereotaxia o ecogunda

opc1on a la PAAF o cuando ésta no es conclu tnce,

SRV

Biopsia quiridrgica

Si las exploraciones anteriores no son posibles o concluyen-
tes de benignidad, detectan sospecha de malignidad o maligni-
dad, realizamos biopsia quirtrgica. -

Imdgenes sospechosas de malignidad

El criterio final que determina la indicacién de una biopsia
quirdrgica ante una LMNP sospechosa de malignidad es siem-
pre radiolégico o ecogréfico, aunque la PAAF o la microbiop-
sia resulten “negativas”; por tanto, ante la sospechosa de
malignidad puede prescindirse de practicar cualquier gesto
que no sea la biopsia quirtrgica de entrada, previo marcaje por
algunos de los medios indicados.

En cualquiera de los supuestos la paciente, debidamente
informada, tomar4 parte en la decisién de la actitud a seguir y
su opinidn serd, en cualquier caso, determinante.
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