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Resumen

Introduccion. El carcinoma de mama no palpable
supone alrededor del 30% de todos los canceres de
mama debido al uso generalizado de la mamografia.
El objetivo de este trabajo es determinar la supervi-
vencia de las pacientes con cancer de mama diag-
nosticado como lesién mamaria no palpable.

Material y métodos. Se analizé de manera retrospec-
tiva el historial clinico de 110 pacientes con lesiones
mamarias no palpables. La lesion mamografica se cla-
sific6 como microcalcificaciones, nédulo y distorsio-
nes o asimetria. En las pacientes con carcinoma se
realizo cirugia conservadora si cumplian los siguien-
tes criterios: estadios 0, | o I, proporcion volumen ma-
mario/tumoral aceptable, lesion solitaria, microcalcifi-
caciones focales y paciente conforme con el
tratamiento.

Resultados. En el estudio histolégico 64 lesiones
(57,6%) fueron carcinomas. En la clasificacion TNM
patoldgica el 32,7% pertenecian al estadio 0, el 43,6%
al 'y el 23% al Il. Se realizé cirugia conservadora en
108 pacientes (98%). La supervivencia global ha sido
del 100% vy la supervivencia libre de enfermedad del
95%, con una recidiva local del 5%.

Conclusiones. El estudio de las lesiones mamarias
no palpables permite diagnosticar a un mayor nime-
ro de pacientes con cancer de mama en estadio tem-
prano, realizar cirugia conservadora en un mayor nu-
mero de pacientes e incrementar la supervivencia
libre de enfermedad y la supervivencia global.

Palabras clave: Lesion mamaria no palpable. Cancer de
mama. Supervivencia

SURVIVAL IN NONPALPABLE BREAST CANCER
DIAGNOSED AS NONPALPABLE BREAST LESIONS

Introduction. Nonpalpable breast cancer accounts
for approximately 30% of all breast cancers due to
the generalized use of mammography. The aim of this
study was to determine survival in patients with bre-
ast cancer diagnosed as nonpalpable breast lesions.

Material and methods. We performed a retrospec-
tive study of the clinical histories of 110 female
patients with nonpalpable breast lesions. The mam-
mographic lesions were classified as microcalcifica-
tions, nodule, and distortion or asymmetry. In pa-
tients with carcinoma, conservative surgery was
performed if the following criteria were present: stage
0, | or ll, acceptable breast/tumor proportion and vo-
lume, solitary lesion, focal microcalcifications and
patient willingness to undergo treatment.

Results. Histological analysis revealed that 64 le-
sions (57.6%) were carcinomas. In the tumor-node-
metastasis (TNM) classification, 32.7% were stage 0,
43.6% were stage I, and 23% were stage Il. Conserva-
tive surgery was performed in 108 patients (98%).
Overall survival was 100% and disease-free survival
was 95%; with a local recurrence rate of 5%.

Conclusions. Study of nonpalpable breast lesions
enables a greater number of patients to be diagnosed
at an early stage and to undergo conservative treat-
ment. Disease-free survival and overall survival are
increased.

Key words: Non-palpable breast lesion. Breast cancer.
Survival.

Introduccion

El cancer de mama ocupa el primer lugar, tanto en la
incidencia como en la mortalidad, entre todos los tumo-
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res que afectan a la mujer adulta. En los Ultimos 40 afios
su incidencia ha presentado un aumento constante, de
tal forma que la probabilidad de desarrollar un cancer de
mama en la mujer en el mundo occidental ha pasado de
una de cada 20 en 1970, a una de cada 11 en 1990'. En
el momento actual el carcinoma de mama no palpable
supone cerca del 30% de todos los canceres de mama
debido a la generalizaciéon de la mamografia en el diag-
néstico del cancer de mama, y esta proporcion se incre-
mentara con las campanas de cribado?®.
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La mamografia ha permitido el diagndstico del cancer
de mama en fases iniciales, con una disminucién signifi-
cativa de la tasa de muerte por cancer de mama y un
mayor nimero de pacientes tratadas con cirugia conser-
vadora3*.

El objetivo de este trabajo es determinar la superviven-
cia de las pacientes con cancer de mama diagnosticado
como una lesién mamaria no palpable.

Material y métodos

Se ha analizado de manera retrospectiva el historial clinico de 110
pacientes con lesiones mamarias no palpables, en el periodo compren-
dido entre enero de 1986 y agosto de 2000, en el Servicio de Cirugia
General CGB del Hospital Universitario La Paz. Se revisaron factores
clinicos, mamogréficos, técnica quirdrgica, diagnostico histopatolégico y
supervivencia. Dentro de los factores clinicos se han estudiado la edad,
el estado menopausico, la glandula mamaria afectada y la localizacion
de la lesién. La lesion mamogréfica se clasifico como microcalcificacio-
nes, nédulo y distorsiones o asimetria. La lesion mamaria se localizé en
el preoperatorio con guia metalica (arpon) en 28 pacientes (en los ulti-
mos 6 afios) y con mapeo mamografico en el resto.

En todas las pacientes se realiz6 la escision de la lesién, se marca-
ron los bordes quirdrgicos y se efectud un control radiolégico posterior
de la pieza quirrgica extirpada. Calculamos el valor predictivo positivo
(VPP: nimero de canceres/nimero de biopsias) de las lesiones mamo-
graficas utilizando como patrdn el diagndstico histoldgico de cancer.

El estudio histolégico se realizé de forma diferida en las lesiones que
presentaban microcalcificaciones, mientras que se llevé a cabo un estu-
dio perioperatorio en el resto de las lesiones. Si el diagnéstico era de
carcinoma, se determinaba el estado de los margenes quirdrgicos.

En las pacientes diagnosticadas de carcinoma se practicé cirugia
conservadora (45 tumorectomias y 17 cuadrantectomias) si cumplian
los siguientes criterios: estadios 0, | o Il, proporcién volumen mama-
rio/tumoral aceptable, lesién solitaria, microcalcificaciones focales y la
paciente estaba conforme con el tratamiento.

En las pacientes con carcinoma ductal in situ y en aquéllas con
carcinomas infiltrantes se complet6 el tratamiento quirdrgico con una lin-
fadenectomia axilar, de los niveles | y Il, y recibieron tratamiento
radioterapico coadyuvante sobre la mama operada, con una dosis de 46-
50 Gy, asi como una sobreimpresién del lecho tumoral, con una dosis de
10 Gy. Se administré tratamiento quimioterapico coadyuvante con 6 ciclos
de CMF (ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo) en las pacientes
con carcinomas infiltrantes premenopdusicas y en las posmenopausicas
con infiltracion de los ganglios axilares. En las pacientes posmenopausi-
cas con carcinomas infiltrantes se administré hormonoterapia con tamoxi-
feno. En las pacientes con recidiva local se realizé mastectomia simple.

Para construir las curvas de supervivencia se empleé el método de
Kaplan-Meier.

Resultados

La edad media global de las pacientes fue de 54 arios,
con edades comprendidas entre los 31 y los 84 arios.
Ninguna paciente tenia antecedentes familiares de cén-
cer de mama. En relacién con el estado hormonal, 66
mujeres eran posmenopausicas y 44 premenopausicas.
En 44 pacientes (39,6%) la lesion se localiz6 en la mama
derecha, y en 66 (59,4%), en la mama izquierda.

Las im&genes mamograficas se clasificaron como mi-
crocalcificaciones en 83 pacientes (75,4%), nodulos en
22 (19,8%) y distorsiones o asimetrias en 5 (4,5%). La lo-
calizacion més frecuente de la lesion fue el cuadrante su-
peroexterno (CSE) en 67 pacientes (60,3%); el cuadrante
superointerno (CSI) en 16 (14,4%); el cuadrante infero-
interno (Cll) en 14 (12,6%), y el cuadrante inferoexterno
(CIE) en 13 (11,7%).
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Se realizd una tumorectomia en 91 pacientes (69 mi-
crocalcificaciones), una cuadrantectomia en 17 (12 mi-
crocalcificaciones) y mastectomia en dos con microcalci-
ficaciones extensas en mamas pequerias.

En el estudio histologico 46 lesiones resultaron benig-
nas (41,4%) y 64 fueron malignas (57,6%). Las lesiones
benignas incluyeron 11 adenosis y ectasias ductales, 11
cambios involutivos inespecificos, 10 hiperplasias epite-
liales ductales, 9 mastopatias fibroquisticas, dos fibroa-
denomas, dos hiperplasias lobulillares atipicas y una hi-
perplasia ductal atipica. Las lesiones malignas incluyeron
39 carcinomas ductales infiltrantes (60,9%), 20 carcino-
mas ductales in situ (31,2%), 4 carcinomas lobulillares in-
filtrantes (6,2%) y un carcinoma lobulillar in situ. Existié
infiltracién tumoral de los ganglios linfaticos axilares en 7
pacientes con carcinoma ductal infiltrante (10,9%) (5 pa-
cientes con microcalcificaciones y dos con nédulos). No
existio infiltracién ganglionar en las pacientes con carci-
noma in situ.

El tamario tumoral fue T1 en 57 pacientes (89,1%) y T2
en7(10,9%).

En la clasificacion pTNM, 21 pacientes (32,7%) perte-
necian al estadio 0 (in situ); 28 (43,6%) al |; 12 (18,7%) al
II-A,y 3 (4,6%) al II-B.

El tumor present6 receptores de estrégeno positivos en
40 pacientes (65,6%) y receptores de progesterona posi-
tivos en 38 pacientes (62,3%).

En cuanto a la correlacion de las lesiones radiolégicas
con los hallazgos histologicos, 47 carcinomas presenta-
ban microcalcificaciones y 17 carcinomas eran nédulos.
El VPP del estudio ha sido del 0,58, el VPP de las micro-
calcificaciones del 0,42 y el VPP de los nédulos del 0,15.

En un seguimiento medio de 5 afios no ha fallecido nin-
guna paciente y se han presentado tres recidivas locales.
Las tres pacientes presentaban microcalcificaciones en la
mamografia. Una recidiva se presentd en una paciente
con carcinoma ductal infiltrante en estadio |, y las otras
dos se presentaron en pacientes en estadio II-A, con car-
cinoma ductal infiltrante, una con un extenso componente
intraductal y la otra con un tumor multifocal. La supervi-
vencia global ha sido del 100%, y la supervivencia libre
de enfermedad, del 95%

Discusion

Los avances en los métodos radioldgicos diagnosticos,
y en especial con la mamografia, han supuesto la pre-
sencia de un grupo de lesiones que no tienen traduccion
clinica, pero si radiolégica y que reinen unas caracteris-
ticas que obligan a su estudio histolégico. La deteccion
de estas lesiones no palpables y su posterior estudio his-
tologico constituyen en la actualidad el método mas efi-
caz del diagnostico temprano del cancer de mama®.

La caracteristica fundamental de las lesiones mama-
rias no palpables (LMNP) es la ausencia de signos y sin-
tomas clinicos, y que solo aparecen en el estudio mamo-
grafico. Las lesiones radioldgicas suelen clasificarse en 5
grupos: nddulo, microcalcificaciones, distorsion, mixta y
estrellada’. Las mas comunes son las microcalcificacio-
nes (56%) (agrupadas, pleomérficas, lineales y ramifica-
das) y los nédulos (14%) (irregulares o mal definidos),

Cir Esp 2002;72(1):10-3 11



Vaquero MA, et al. Supervivencia del cancer de mama diagnosticado como lesién mamaria no palpable

como observamos en nuestro estudio. En todas ellas es
obligado realizar una biopsia radioquirdrgica®.

Las técnicas de localizacion de la lesion perioperatoria
se basan en una orientacion mamografica e incluyen: a)
mapeo mamogréfico, en el que mediante la observacion
de las mamografias se reconocen el cuadrante y la pro-
fundidad en la que se encuentra la lesién, para asi reali-
zar una biopsia escisional amplia del cuadrante mamario
que contiene dicha lesion; b) puncién directa preoperato-
ria de la lesién con una aguja metélica, mediante un con-
trol radioldgico, que se deja colocada para la intervencion;
¢) método de la mancha o del tatuaje, en el que a través
de una aguja se inyectan 0,1 ml de azul de metileno o
carbdn vegetal en la zona de la lesion, y d) la localizacion
estereotaxica con guia metélica, en la que se introduce
un alambre de autorretencién a través de una aguja de lo-
calizacién. Esta Ultima técnica es en la actualidad el méto-
do que mas empleamos, al limitar la pieza quirtrgica a lo
realmente necesario y suficiente; con ella se consigue un
porcentaje de éxitos que puede alcanzar hasta el 97%.

La técnica quirtrgica consiste en seguir la guia metali-
ca, desde la entrada en la piel hasta su extremo distal,
mediante una incision paralela a las lineas de Langer en
el punto de entrada de la aguja, y proceder a la extirpa-
cién en cilindro del tejido de alrededor. También se pue-
den planear incisiones més estéticas, independientes del
orificio de entrada del arpén, de forma que produzcan la
minima deformidad estética y que, si la lesion resulta ser
maligna, la cicatriz quede incluida dentro de la incisién
de cirugia conservadora o de mastectomia’.

Es obligatorio el control radioldgico de la pieza quirdrgi-
ca para confirmar la escision completa de la lesion. Si no
apareciera, seria necesario ampliar la biopsia y realizar
un estudio de la nueva pieza, e incluso si a pesar de la
ampliacion no se consiguiera la extirpacion de la lesion,
se necesitarian una nueva localizacion radiologica y una
nueva biopsia.

En el estudio histoldgico, el carcinoma que se encuen-
tra con mas frecuencia es el ductal infiltrante, que repre-
senta el 45-68% de las lesiones mamarias no palpables:
el 50-68% de las lesiones estrelladas y el 37% de las mi-
crocalcificaciones’. El carcinoma ductal in situ sélo repre-
senta el 3-5% de todos los carcinomas de mama, pero su
porcentaje asciende al 30-50% de las pacientes diagnos-
ticadas de cancer de mama no palpable, al igual que en
nuestro estudio. Ademas, el 70% de los carcinomas duc-
tales in situ presentan microcalcificaciones en el estudio
mamografico®.

La incidencia de las lesiones malignas en el conjunto
global de lesiones no palpables de mama, denominado
valor predictivo positivo para malignidad (VPP), oscila en-
tre el 0,17 y el 0,39, con una media del 0,223. Valores su-
periores a 0,50 (dos biopsias por un cancer) harian pen-
sar que algunos casos de cancer mamario se estarian
quedando fuera del diagndstico (incremento de los falsos
negativos), y valores por debajo de 0,20 (5 biopsias por
un cancer) indicarian que se estan realizando mas biop-
sias innecesarias (incremento de los falsos positivos)®.
Existen varias razones para explicar estas discrepancias.
La primera de ellas se relaciona con el grupo de estudio,
al tener las pacientes, procedentes de un programa de
cribado, un VPP menor que las pacientes con una enfer-
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medad mamaria previa, especialmente neoplasica, que
se encuentran en revisiones periddicas. La segunda ra-
zdn se asocia a la experiencia del grupo médico en la va-
loracion y tratamiento de las lesiones no palpables. La
edad de las pacientes también modifica la incidencia de
malignidad en las lesiones no palpables de mama, con
un VPP de 0,02 en mujeres menores de 50 afos y de
0,33 en las mayores de 80 afios. La falta de homogenei-
dad en algunas series, al incluir o no las lesiones mama-
rias no invasivas, también modifica la incidencia real de
las LMNP®. El VPP para las microcalcificaciones es de
0,236-0,324; el de las lesiones estrelladas es de 0,551-
0,75; el de las distorsiones es de 0,11-0,412; en las lesio-
nes mixtas es de 0,286, y el de los nodulos es de 0,089-
0,238%. En nuestro estudio el VPP global ha sido
discretamente elevado (0,58) porque nuestras pacientes
no proceden de un programa de cribado. Asi mismo, el
VPP de las microcalcificaciones se encuentra elevado
(0,42), pero el de los nédulos si se halla dentro del rango
(0,15), al tener una mayor experiencia en la valoracion de
dicha lesion radioldgica.

El tratamiento conservador del cdncer de mama es en
la actualidad la técnica de eleccién en los estadios inicia-
les | 'y 1I'®. Con dicho tratamiento se consigue erradicar la
enfermedad locorregional sin tener que extirpar toda la
glandula mamaria, con resultados estéticos satisfactorios
y con una supervivencia libre de enfermedad (SLE) y una
supervivencia global (SG) similares a las obtenidas con
las técnicas quirtrgicas mutilantes'. La mastectomia es-
taria indicada en las pacientes con carcinoma multicéntri-
co, multifocal, que presenten un componente intraductal
extenso con afectacién de los margenes de reseccion,
una persistencia de los bordes quirtrgicos afectados tras
la ampliacion de la escision y si existiera alguna contrain-
dicacion para el tratamiento coadyuvante radioterapico.

Actualmente esta en discusién la necesidad o no de rea-
lizar linfadenectomia axilar, y cuél deberia ser su exten-
sién, en el tratamiento de los carcinomas infiltrantes no
palpables (CINP) de mama. El beneficio de la linfadenec-
tomia axilar es triple: informa con mas exactitud del pro-
néstico de la paciente, se utiliza como criterio para la te-
rapia adyuvante y facilita el control regional de la
enfermedad. En contra de estos beneficios, se encuen-
tran su morbilidad asociada (linfedema del miembro, pa-
restesias y restriccion del movimiento del hombro) y el
gasto sanitario afiadido (ingreso hospitalario y anestesia
general). Por ello, las opciones practicadas en el trata-
miento de dichas lesiones han sido, en primer lugar, la
realizacion de la linfadenectomia axilar en todas las pa-
cientes con CINP; en segundo lugar, practicar sélo la
biopsia selectiva del ganglio centinela, que tiene un valor
predictivo de hasta el 98%'; en tercer lugar, la linfade-
nectomia axilar selectiva (linfadenectomia axilar en aque-
llas pacientes con alta probabilidad de presentar metés-
tasis ganglionares) basandose en factores relacionados
de forma significativa con la afectacion axilar, como son
el tamafio tumoral (mayor de 3 c¢cm), el grado histolégico
(G-3) y la ausencia de microcalcificaciones''; por ultimo
cabe citar la no realizacion de la linfadenectomia axilar
en las pacientes con CINP, al considerar que la mayoria
de ellas no tienen afectacién de los ganglios axilares, no
precisan una terapia adyuvante y el control de su proce-
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so estd garantizado'. Sin embargo, existen metéstasis
en los ganglios axilares en el 7,8-25% de los CINP de
mama'®'é, porcentaje que en nuestro estudio fue del
11%, por lo que nosotros realizamos en la actualidad la
linfadenectomia axilar en todas las pacientes con CINP.

El carcinoma de mama diagnosticado como LMNP
debe ser tratado de igual forma que las lesiones palpa-
bles, por lo que el control local de la enfermedad requie-
re, ademas de la extirpacion quirirgica completa de la le-
sién primaria, el tratamiento radioterdpico coadyuvante.
La quimioterapia y la hormonoterapia coadyuvantes tie-
nen como objetivo el control de la enfermedad sistémica.
Estas modalidades terapéuticas coadyuvantes deben ser
utilizadas sobre todo en aquellas situaciones clinicas en
que la presencia de factores de riesgo conocidos se aso-
cia con una alta probabilidad de recurrencia local o siste-
mica (edad, tamafo tumoral, estado de los ganglios linfa-
ticos axilares, estadio, grado histolégico e infiltracién de
los margenes quirrgicos)'.

Con la deteccién temprana del cancer de mama me-
diante la realizacion de la mamografia, ha disminuido el
ndmero de pacientes con estadio Il 0 mas avanzados,
con infiltracion tumoral de los ganglios linfaticos axilares,
y también la mortalidad'-'8. En un estudio previo sobre
cirugia conservadora del cancer de mama'' observamos
que, en un seguimiento medio de 5 afos, la mortalidad
de nuestras pacientes fue del 11,52%, la incidencia de
recidiva local del 5,1% y la recidiva sistémica del 15,1%.
En el estudio actual vemos como en las pacientes con
CINP de mama no han existido mortalidad ni recidiva sis-
témica, pero la recidiva local se ha mantenido en el 5%.

Entre los factores prondsticos que se han relacionado
de forma directa con la SLE y la SG figuran el tamafio del
tumor, el estadio y la infiltracién tumoral de los ganglios
linfaticos''. Cuanto mayor es el tamafio del tumor, meno-
res son la SLE y la SG. Asi, a los 5 afios, en los tumores
menores de 2 cm la SLE es del 75%, y la SG, del 91%, y
disminuyen al 24 y al 79%, respectivamente, en tumores
entre 2 y 5 cm'. En cuanto al estadio, la SG a los 5 afos
es del 85% en el |, del 66% en el ll; la SLE, a los 10
anos, es del 70-75% en el estadio | y del 40-45% en el
[120, Por Gltimo, la tasa de supervivencia a los 5 afios de
las pacientes con cancer de mama sin afectacion gan-
glionar es del 85-95%, y desciende a un 55-70% si los
ganglios axilares estan infiltrados?".

Como conclusion podemos decir que el estudio de las
LMNP permite diagnosticar a un mayor nimero de pa-
cientes con cancer de mama en estadio inicial. Este diag-
ndstico temprano del cdncer de mama permite la realiza-
cion de una cirugia conservadora en un mayor nimero
de pacientes e incrementar tanto la SLE como la SG de
las pacientes.
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