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RESUMEN

Las lesiones no palpables mamarias representan patologías benignas y malignas de la mama. En los
últimos años se ha implementado la biopsia radioquirúrgica para su manejo, requiriendo la marcación bajo
mamografía o ecografía previo a la cirugía. En el Servicio de Cirugía del Hospital del Salvador desde el 1
de julio de 1997 al 30 de junio de 2000, se han realizado 360 cirugías de patología mamaria de las cuales
99 correspondieron a biopsias radioquirúrgicas. Se efectuó biopsia contemporánea en 59 pacientes con-
cordando con la biopsia definitiva en el 88% de los casos. Se identificaron 14 casos (14%) de lesiones con
atipia (7 CDI, 5 CDIS, 1 CLI y 1 caso HDA), 85 casos de lesiones sin atipia (20 lesiones no proliferativas,
35 lesiones proliferantes sin atipia y 30 fibroadenomas). Conclusión: Las lesiones no palpables de la mama
son un factor importante en la pesquisa de cáncer mamario en estadios tempranos.
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SUMMARY

Both benign and malignant breast conditions may present as non-palpable lesions. In the last few
years, the radiosurgical biopsy has been implemented for the management of these lesions. Previous
ultrasonographic or mammographic needle localization is required. At the surgical department of the
Hospital del Salvador from July 1997 to June 2000, 360 breast surgical procedures have been performed.
Of them, 99 cases represented radiosurgical biopsies. Intraoperative frozen section was performed in 59
patients. Agreement with permanent sections was found in 88% of the cases. The following diagnoses were
found: 14 atypical lesions (7 IDC, 5 DCIS, 1 ILC and 1 ADH) and 85 lesions without atypia (20 non-
proliferative lesions, 35 proliferative lesions without atypia and 30 fibroadenomas). In conclusion,
nonpalpable breast lesions are an important factor for the early detection of breast cancer.
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TRABAJOS CIENTÍFICOS

INTRODUCCIÓN

La mamografía en las últimas décadas, se ha
implementado como método de tamizaje para la pes-
quisa de cáncer mamario en estadio temprano, redu-
ciendo la mortalidad hasta en un 30%, en mujeres

mayores de 50 años y en un 16% en mujeres entre
40 y 49 años. Esto se ha logrado, fundamentalmen-
te, por la detección de cánceres pequeños en muje-
res asintomáticas y con frecuencia detectando lesio-
nes no palpables. La mamografía y el examen físico
son complementarios en el tamizaje mamario.1-9
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La tendencia actual para reducir la mortalidad
por cáncer de mama es su detección en estadios
precoces, lo cual posibilita aplicar terapias conser-
vadoras y menos mutilantes pero igualmente efica-
ces para tratar la enfermedad.10

En general se acepta que excepcionalmente
se logra palpar tumores menores de 1 cm, siendo
la mayoría detectados cuando miden entre 2 y 3
cm. El ideal del diagnóstico precoz es la pesquisa
del cáncer sin que exista tumor palpable.11

Dentro de las alteraciones mamográficas tene-
mos las lesiones no palpables, pudiendo ser éstas
microcalcificaciones, nódulos, densidades asimé-
tricas o alteraciones de la arquitectura.

Estas alteraciones pueden corresponder tanto
a lesiones sin atipia (proliferativas, no proliferativas
y fibroadenomas) como a lesiones con atipias (car-
cinoma infiltrante, carcinoma ductal in situ, carcino-
ma lobulillar in situ o hiperplasia ductal o lobulillar
con atipia).

Para su manejo en los últimos años se ha
implementado la biopsia radioquirúrgica, la cual es
un método de extirpación quirúrgica selectiva de
imágenes sospechosas de cáncer mamario que no
son detectadas clínicamente.11,12 Este requiere,
previo a la cirugía, marcación bajo mamografía o
ecografía, con una aguja especial. La marcación
prequirúrgica es un procedimiento radiológico inter-
vencional, que por medio de una guía metálica
permite localizar con exactitud lesiones mamarias
no palpables con el fin de remover la lesión y una
cantidad de tejido mamario alrededor de ella, ade-
cuado para obtener márgenes libres, en caso que
la lesión fuera maligna.

El objetivo de esta revisión fue analizar las
lesiones no palpables operadas en el Servicio de
Cirugía del Hospital del Salvador.

MATERIAL Y MÉTODO

Desde el 1 de julio de 1997 al 30 de junio de
2000, se realizaron en nuestro equipo, 360 cirugías
por patología mamaria. De éstas, 99 correspondie-
ron a biopsias radioquirúrgicas realizadas en un
total de 90 pacientes.

Se confeccionó una ficha para cada paciente,
en la que se consignaron los datos personales,
estudio imagenológico, tipo de marcación de la le-
sión, estudio histológico y complicaciones. El aná-
lisis se efectuó con los datos obtenidos en el proto-
colo confeccionado para este efecto.

En el estudio de imágenes se pesquisaron: 34
casos de microcalcificaciones, 45 casos de nódu-
los, 11 casos de microcalcificaciones + nódulos, 5
casos de densidad asimétrica, un quiste complejo,

2 densidades asimétricas con microcalcificaciones
y una distorsión de arquitectura (Tabla 1). Las
marcaciones se realizaron bajo mamografía en 42
pacientes y bajo ecografía en 57 pacientes.

Previo a la cirugía se realizó marcación con
aguja de Kopans (alambre fino flexible con gancho)
bajo mamografía (microcalcificaciones, densidades
asimétricas y distorsiones de la arquitectura) o
ecografía (nódulos). La instalación de la aguja fue
exitosa en todos los casos. Este procedimiento se
realizó en un centro extrahospitalario, ya que el
hospital no cuenta con este servicio. Se obtuvieron
placas mamográficas en proyecciones cráneo cau-
dales y laterales para obtener una descripción de-
tallada de la posición final de la aguja y la distancia
de la piel respecto a la lesión. Cuando se realizó
bajo ecografía se obtuvo una secuencia gráfica de
los pasos efectuados.

La cirugía se realizó el mismo día de la marca-
ción. Bajo anestesia general se extirpó la lesión
guiándose por la aguja. Se marcaron los límites de
referencia de la pieza operatoria con seda 3-0 (hilo
largo lateral, corto superior y cadeneta superficial),
para orientar una eventual ampliación de la resec-
ción. No se realizó radiografía de la pieza operato-
ria, ya que no contamos con mamógrafo.

Se realizó biopsia contemporánea a todas las
lesiones, excepto microcalcificaciones y lesiones
menores de 1 cm.

RESULTADOS

La media de edad de las pacientes fue de 51
años, con un rango de 29 a 75 años.

El motivo de consulta en 76 pacientes (77%)
fue por tamizaje y en 23 (23%) fue por algún sínto-
ma mamario (Tabla 2). Dentro de éstos lo más
frecuente fue el dolor mamario (Tabla 3).

Se efectuó estudio histológico contemporáneo
en 59 pacientes, cuyos resultados concordaron con
los obtenidos en el estudio histológico definitivo en
el 88% de los casos. En 6 casos hubo discordancia

Tabla 1

HALLAZGOS IMAGENOLÓGICO ENCONTRADOS EN
LAS 99 LESIONES NO PALPABLES BIOPSIADAS

Nódulos 45
Microcalcificaciones 34
Nódulos con microcalcificaciones 11
Densidades asimétricas 5
Densidad asimétrica con microcalcificaciones 2
Quiste complejo 1
Distorsión de la arquitectura 1

Total de lesiones 99
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Tabla 2

MOTIVO DE CONSULTA EN 99 PACIENTES CON
LESIONES NO PALPABLES DE MAMA

n %

Tamizaje mamario 76 77
Sintomáticas 23 23

Total 99 100

Tabla 3

SINTOMATOLOGÍA EN 23 PACIENTES CON
LESIONES NO PALPABLES

Dolor 15
Nódulos 6
Eccema 1
Secreción por pezón 1

Total 23

entre ambos estudios (inmediato y diferido). En 3
pacientes el informe histológico inmediato fue be-
nigno, sin embargo, en el estudio definitivo se en-
contraron 2 casos con carcinomas infiltrantes y un
cáncer in situ. En otros 3 pacientes se informó la
histología contemporánea como cáncer (1 infiltran-
te y 2 in situ), siendo luego el informe definitivo
benigno.

El estudio histológico definitivo evidenció 85
casos (86%) de patologías sin atipias (Tabla 4) y 14
casos (14%) de patologías con atipia (Tabla 5). De
éstas hubo una hiperplasia ductal atípica y 13 carci-
nomas (7 carcinomas ductales infiltrantes, un carci-
noma lobulillar infiltrante y 5 carcinomas ductales in
situ). El estadio patológico de los 13 cánceres
(pTNM) fue de 5 pacientes con estadio 0 y 8 con
estadio I.

Las lesiones mamográficas encontradas en las
13 pacientes con carcinoma fueron las siguientes:
7 pacientes presentaban microcalcificaciones (5
carcinomas in situ, 2 carcinomas infiltrantes), 3 pa-
cientes nódulos (todos carcinomas infiltrantes) y en
3 pacientes se encontraron nódulos asociados a

Tabla 4

LESIONES SIN ATIPIA EN 99 BIOPSIAS
RADIOQUIRÚRGICAS

Lesiones no proliferativas 20 20%
Lesiones proliferativas sin atipias 35 36%
Fibroadenomas 30 30%

Total 85 86%

microcalcificaciones (todos carcinomas infiltrante)
(Tabla 6).

No se registraron complicaciones relacionadas
con la marcación preoperatoria ni con el procedi-
miento quirúrgico.

DISCUSIÓN

La mamografía es el examen de elección en el
tamizaje mamario, ya que tiene una alta sensibilidad
(70-90%). Permite diagnosticar lesiones no palpa-
bles, las cuales en un 14,5% son cánceres, en su
mayoría precoces, permitiendo un manejo más con-
servador y una mayor sobrevida de la paciente.6 En
nuestro estudio tuvimos un 14% de lesiones atípicas,
todas diagnosticadas en estadios precoces (5% es-
tadio 0 y 8% estadio I). El porcentaje de curación de
estas lesiones a 10 años alcanza a un 95%.10

Las microcalcificaciones son uno de los signos
mamográficos más importante de cáncer de mama
precoz. Estas son el origen del 50% de las biopsias
por lesiones no palpables.13 Se ha comunicado que
existe una asociación entre la presencia de micro-
calcificaciones y carcinoma que varía entre un 10 a
un 50%. De ellas el 70% son lesiones in situ.14 En
el caso particular del carcinoma intraductal in situ,
éste se manifiesta en el 75% de los casos con

Tabla 5

LESIONES CON ATIPIA EN 99 BIOPSIAS
RADIOQUIRÚRGICAS

n %

CDI 7 7
CLI 1 1
CDIS 5 5
HDA 1 1

Total 14 14

CDI: Carcinoma ductal infiltrante; CLI: Carcinoma lobulillar infil-
trante; CDIS: Carcinoma ductal in situ; HDA: Hiperplasia ductal
atípica.

Tabla 6

RELACIÓN ENTRE HALLAZGO MAMOGRÁFICO E
HISTOPATOLOGÍA EN 13 PACIENTES CON

CARCINOMA

Microcalcifi- Nódulo y micro
caciones Nódulos calcificaciones

CDIS 5 0 0
CDI 2 2 3
CLI 0 1 0

Total 7 3 3
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microcalcificaciones.15 En nuestro estudio encon-
tramos que el 100% de los carcinomas in situ esta-
ba asociado a microcalcificaciones. Las imágenes
nodulares bien delimitadas y sugerentes de benig-
nidad pueden ser malignas hasta en un 8 a
10%.16,17 El mayor riesgo de malignidad lo tiene la
asociación de lesión espiculada con microcalcifica-
ciones alcanzando al 66%.18

La marcación bajo mamografía está indicada en
los casos de lesiones mamarias no palpables sospe-
chosas sólo visibles en la mamografía (microcalci-
ficaciones, distorsiones de la arquitectura y densida-
des asimétricas). Lo mismo ocurre en el caso de
lesiones sospechadas en la ecotomografía.

Al inicio del estudio, la biopsia contemporánea
se realizaba a todas las pacientes, pero desde oc-
tubre de 1999, después del consenso de Frutillar,
se acordó no realizarla en las microcalcificaciones
ni en las lesiones menores de 1 cm.

Actualmente existen métodos menos invasivos
para biopsiar este tipo de lesiones, como son la
biopsia core bajo ecografía o mamografía19 y la
biopsia realizada por medio del mammotome (ins-
trumento de biopsia direccional asistido por vacío
guiado por ecografía o por esterotaxia), con las
cuales se pueden obtener aproximadamente entre
20 y 100 mg de tejido respectivamente.20 Este tipo
de procedimientos permite disminuir el número de
biopsias quirúrgicas en dos tercios de las pacien-
tes, cuyas imágenes no son claramente malignas,
pero tampoco claramente benignas como para
mantenerlas sólo en observación.4

En nuestro trabajo observamos un alto porcen-
taje de fibroadenomas operados, que correspon-
den a un 30% del total de las lesiones, lo que
ratifica la necesidad de contar con estos métodos
menos invasivos para la obtención de histología,
evitando así los riesgos de una intervención quirúr-
gica a la paciente.

Consideramos que la biopsia radioquirúrgica
es eficiente en el manejo de las lesiones no palpa-
bles, pero es fundamental complementarla con el
uso de la radiografía de la pieza operatoria, proce-
dimiento que no pudimos realizar en nuestra serie,
ya que así tendríamos la certeza de la extirpación
de toda la lesión.

Consideramos también, que la mamografía es
fundamental como método de tamizaje en la detec-
ción precoz de carcinomas, para mejorar la so-
brevida en estas pacientes.
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