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Abordaje diagnóstico-terapéutico de las
lesiones no palpables de la mama

José Francisco Gallegos Hernández*

Poca duda existe en la forma de diagnóstico y tratamiento
de la lesión tumoral palpable de la mama; sin embargo
diagnosticar las lesiones sospechosas de cáncer no palpa-
bles es un reto; el abordaje diagnóstico-terapéutico ade-
cuado permitirá su clasificación y tratamiento preciso.

La mastografía de screening o pesquisa ha demostrado
ser el único método que permite la detección del cáncer
de mama en etapa inicial, disminuye la frecuencia de
detección en etapas avanzadas, interrumpe la historia
natural del cáncer de mama y como consecuencia dismi-
nuye la tasa de mortalidad por carcinoma mamario.1-5

La formalización de programas de screening ha permi-
tido que la tasa de cánceres en etapas tempranas se in-
cremente, en los Estados Unidos aproximadamente 2%
de las mastografías de pesquisa diagnostican una zona de
sospecha.

En México la popularización cada día mayor del estu-
dio ha hecho que con mayor frecuencia nos enfrentemos
a zonas mastográficas de sospecha neoplásica en pacien-
tes asintomáticas, lo que se conoce como lesiones no pal-
pables; se estima que entre 10 y 40% de estas lesiones
son un cáncer de mama en etapa inicial.

Históricamente este tipo de lesiones (diagnosticadas rara-
mente en la época en que la mastografía era un comple-
mento en el diagnóstico de tumor mamario y no un sistema
de pesquisa) eran sometidas a biopsia abierta y el cirujano se
guiaba hacia ellas por coordenadas en la mastografía; sin
embargo actualmente sabemos que cuando se trata de un
cáncer, existen factores inherentes al tumor como la presen-
cia de invasión, el grado de diferenciación y los márgenes

quirúrgicos que se relacionan en forma directamente pro-
porcional con la posibilidad de recurrencia tumoral, el cono-
cimiento de estos factores sólo puede hacerse en la pieza
final de resección y para ello debemos planear preoperato-
riamente el tipo de cirugía, esto no lo podemos hacer si no
contamos con un diagnóstico preoperatorio, además la es-
tandarización de técnicas como el mapeo linfático con biop-
sia del ganglio centinela con el intento de evitar la disección
radical de axila son imposibles de realizar si sabemos des-
pués de la resección que la lesión sospechosa era un cáncer
de mama.6 La meta en la evaluación de las lesiones no pal-
pables es diagnosticarlas antes de la resección para planear
su tratamiento adecuado.

Ante el descubrimiento de una zona de sospecha mas-
tográfica, clínicamente no evidente debemos tomar una
ruta diagnóstica-terapéutica que nos permita llegar al ade-
cuado diagnóstico sin comprometer el tratamiento onco-
lógico final, tanto en el sitio del tumor primario (mama)
como en el de la zona linfoportadora (axila).

La biopsia mínimamente invasora permite planear la
estrategia terapéutica; la biopsia abierta con confirma-
ción transoperatoria o en definitivo de malignidad, nos
impide una adecuada planeación y en ocasiones evita
tratamiento conservador tanto de la glándula mamaria
como de la axila.

El conocimiento constantemente evolutivo de la me-
jor forma de tratamiento de las neoplasias mamarias in-
cipientes y el surgimiento de la cirugía conservadora ma-
maria y axilar con la biopsia del ganglio centinela han
hecho cambiar radicalmente el abordaje diagnóstico te-
rapéutico de las lesiones no palpables de la mama.

El presente artículo es un ejercicio que integra todo el
conocimiento del tratamiento del cáncer de mama inicial
y permite seleccionar la forma ideal de diagnosticar y tra-
tar una lesión de sospecha mastográfica no palpable en la
glándula mamaria.

Importancia de la biopsia con MamotomeTM: Pue-
de efectuarse guiada por ultrasonido o por estereotaxia;
evita cirugía innecesaria en lesiones benignas, es un pro-
cedimiento ambulatorio que permite a la paciente reinte-
grarse a su actividad inmediatamente, no deja defecto
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estético, la resección de tejido mamario es mínima (Figu-
ra 1) y no interfiere con el drenaje linfático como lo po-
dría hacer una biopsia abierta permitiendo efectuar el
MLBGC si fuese necesario, la cicatriz en piel es casi im-
perceptible y no deja huella en el parénquima mamario
que interfiera con la imagen mastográfica como lo hace
la biopsia abierta, lo que permite un seguimiento masto-
gráfico adecuado. Es el procedimiento de elección cuan-
do la mastografía muestra microcalcificaciones y es una
alternativa en lesiones sólidas, al obtener tejido mamario
puede diferenciar entre carcinoma intraductal e invasor.9
Se recomienda dejar un clip posterior (Figura 2) a la biop-
sia para poder guiar la colocación de un arpón y/o la in-
yección de nanocoloide-Tc99 si se diagnostica cáncer.

Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF): Se reco-
mienda como procedimiento de elección en lesiones sóli-
das visibles en el ultrasonido; se requiere de personal alta-

mente capacitado en citopatología y tiene el inconveniente
de no poder diferenciar entre carcinoma in situ e invasor.

CONCLUSIONES

La mastografía es el método ideal para la identificación de
cáncer de mama no palpable en pacientes asintomáticas,
el efectuarla rutinariamente ha incrementado el diagnós-
tico de zonas de sospecha no palpables; en este tipo de
lesiones se recomienda tener diagnóstico antes de esta-
blecer tratamiento, lo cual nos permite la adecuada pla-
neación terapéutica y discutir con la paciente las opcio-
nes de tratamiento; se debe de evitar interferir con el
tratamiento oncológico posterior.

Un inadecuado abordaje terapéutico puede implicar
la imposibilidad de realizar tratamiento conservador de la
glándula mamaria y/o la axila.

Figura 1. La biopsia con Ma-
motomeTM obtiene suficiente
tejido para diferenciar entre
carcinoma in situ o invasor.
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* NCCN7 recomienda tratamien-
to axilar en toda paciente con
carcinoma invasor (= T1).

** La inyección de nanocoloide-
Tc99 permite al mismo tiempo
la resección de la zona de sos-
pecha guiada con el Neopro-
be 2000TM y la identificación
del ganglio centinela.8

*** Mapeo linfático con biopsia
del ganglio centinela.

Figura 2. Posterior a la biop-
sia con MamotomeTM se deja
un clip que permite guiar una
biopsia con ultrasonido o es-
tereotáxica en caso que se
reporte carcinoma.
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