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El cancer de mama es el cancer méas comun en la poblacion femenina mundial, y
en Colombia ocupa el segundo lugar en incidencia luego del de cuello uterino. Debido
al alto nivel de concientizacion de la poblacion frente a ese mal, los médicos deben
evaluar cada dia mds pacientes con patologia mamaria. Si bien la mayoria de estas
pacientes no terminaran con un diagndstico de cancer, habrd unas que si lo van a tener.
En estos casos el médico general, el ginecoobstetra y el cirujano general deben ejercer
gran cautela para realizar de manera juiciosa el abordaje inicial y realizar la remision al
oncdlogo en el momento adecuado.

Multiples articulos explican la manera de realizar el estudio inicial en estos
casos; sin embargo poco se menciona del limite hasta donde pueden llegar el médico
general y el especialista sin entrenamiento oncoldgico antes de la remision. La realidad
es que muchas pacientes ven alterado su prondstico, su estadificacion, su probabilidad
de beneficiarse de una cirugia conservativa, y todo el esquema de tratamiento por cuenta
de intervenciones que aunque hechas con la mejor intencion, terminan causando gran
perjuicio.

A lo largo de esta disertacion mencionaré de manera breve como debe ser el
enfoque inicial de los motivos de consulta més problemdticos, puntualizando las
intervenciones que debe evitar abordar el médico sin entrenamiento oncoldgico, y que
deben realizarse en unidades con recursos y especialistas altamente calificados para el
manejo de cancer. El énfasis se hara en las patologias que originan la mayoria de
manejos desacertados: el nodulo palpable, el no palpable, y las imagenes sospechosas.

I. Nodulo Palpable
A. Generalidades

Este sigue siendo el motivo de consulta mas frecuente de las pacientes con
cancer de mama y con seguridad es donde hay mayor potencial de realizar
intervenciones erradas en caso de malignidad. No debemos olvidar que son mas
frecuentes las causas benignas de nddulo palpable, como los macroquistes, los
fibroadenomas y otros tumores benignos, las areas de tejido glandular prominentes, y la
necrosis grasa. En la experiencia de las clinicas especializadas de mama en el Reino
Unido 90% de las pacientes con nodulo palpable tenian causas benignas, y 10 %
cancer'. Sin embargo, en caso de malignidad las consecuencias de un mal enfoque
inicial son desastrosas, por lo cual el estudio de estas pacientes debe hacerse de la
manera mds concienzuda, remitiendo a tiempo aquellas en quienes hay sospecha de
cancer, y evitando maniobras diagnosticas que pueden alterar el resultado final.



El manejo del nodulo palpable se basa en la triple prueba, también llamada triple
test o tripleta diagnostica. Consiste en el andlisis combinado del examen fisico, las
imagenes y la biopsia percutdnea o minimamente invasiva: éste ultimo término se
refiere a la biopsia por aspiracion con aguja fina (BACAF) y el tru-cut. La precison
diagnostica de la triple prueba realizada de manera adecuada se acerca al 100% cuando
los 3 componentes concuerdan, bien sea para malignidad o benignidad®>*. Cuando no
hay concordancia se debe realizar reseccion de la lesion o nueva biopsia percutanea.

La escogencia de imagenes para la tripleta depende de la edad de la paciente, y a
este respecto hay dos corrientes en la literatura: mayores y menores de 40 para unos, o
de 35 afios para otros. Usaremos el limite de 35 afios y revisaremos de manera breve
los algoritmos de manejo del nddulo palpable y del quiste mamario, recordando que el
objetivo de esta disertacion no es discutir los algoritmos en si, sino los componentes en
donde el clinico tiene la mayor probabilidad de incurrir en error (figuras 1, 2 y 3). A
estos componentes los llamaré areas criticas.

Figura 1: Manejo del Nodulo Palpable en Mujeres Menores de 35 aiios
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B. Areas Criticas en el Proceso de Evaluacion de la Paciente con Nodulo
Dominante

Como vemos, en todos los algoritmos el manejo depende fundamentalmente del
resultado de las biopsias, entendiendo que estas biopsias deben ser minimamente
invasivas (BACAF o tru-cut), por razones que expondremos mas adelante. Si la toma
de biopsia por parte del clinico, o la lectura de la misma por el patdlogo fueran erroneas,
todo el andlisis se vera afectado, y el resultado final también. En caso de cancer esto
sera desastroso para la paciente: habra retrasos en el diagnostico final y el prondstico
empeorard mientras mas tiempo se haya perdido. No es raro ver en nuestros servicios
pacientes con retrasos en el diagnostico de 12 y mds meses por culpa de un falso
negativo de un BACAF o un tru-cut.

Figura 2. Manejo de la Paciente Mayor de 35 Afios con Nédulo Palpable
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A continuacidon consideraremos los aspectos criticos, donde existen mas
posiblidades de cometer errores y perjudicar a la paciente.

Primer Area Critica: Evitar las Biopsias a Cielo Abierto

Hemos visto que en ninguno de los algoritmos de manejo se considera de
entrada la reseccion para llegar a un diagndstico histoloégico. Esta practica era muy
difundida hasta hace 2 décadas, pero el refinamiento en las imagenes, en los
instrumentos para realizar biopsias percutaneas (como el tru-cut, sea guiado o no por
imagenes, el mammotome), y la confirmacion del alto grado de precision de dichas
biopsias, incluido el BACAF, han hecho que su uso haya sido abandonado. Sin
embargo, en nuestro medio aln se utiliza de manera desmedida.

Figura 3. Manejo de la Paciente con Quiste Mamario Palpable
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Vamos a revisar las principales consideraciones para no recomendar la
utilizacion de la biopsia abierta. En primer lugar, en caso de benignidad se evita hasta
80% de cirugias, ahorrandole a la paciente cicatrices, deformidad y ansiedad’. No
debemos olvidar que ademds de la deformidad fisica se producen dificultades para la
interpretacion futura de mamografias. Desde el punto de vista econdmico es menos
costosa la biopsia percutdnea, toda vez que se evita la anestesia (general la mayoria de
las veces), la incapacidad, los materiales médico quirargicos, y el mayor costo de
lectura de una pieza de anatomia patoldgica de mayor tamafio.

Lo més precupante es que en caso de malignidad, las pacientes con biopsia
abierta tienen poca probabilidad de beneficiarse de una cirugia conservativa debido a la
distorsion anatémica producida por la reseccion del tumor®. Cuando se les puede
ofrecer dicho manejo el resultado estético es menos satisfactorio, habida cuenta de que
por lo general los margenes estdn comprometidos y hay que resecar grandes cantidades
de tejido. Total que la mayoria de estas pacientes quedan condenadas, por asi decirlo, a
perder su mama. Pero los problemas no terminan alli: en la mastectomia es menester
resecar la cicatriz de la biopsia previa en conjunto con la mama, y esto plantea retos
dificiles de resolver, con cicatrices deformantes. Si se va a realizar una reconstruccion
el resultado estético también sera mas pobre’.

Por ultimo, con la biopsia percutanea se requieren menos cirugias para el manejo
definitivo en caso de malignidad: 1.25 vs 2.01 procedimientos®. Es apenas l6gico, ya
que quien hace la biopsia excisional solo quiere llegar a un diagnostico histolégico, sin
considerar margenes oncolégicos. En cambio, cuando se conoce de antemano que
existe malignidad.el abordaje se realiza con intencion de obtener margenes suficientes.

Segundo Aspecto Critico: Quién Debe Realizar las Biopsias Percutaneas?

La sensibilidad de las biopsias percutdneas para detectar cancer es altisima: 98 a
99%, con un valor predictivo positivo del 99%°. Sin embargo, esa precision tan alta
solo se alcanza en manos experimentadas: sabemos que las biopsias percutdneas, son
muy operador-dependientes. El éxito de estos procedimientos depende de la
experiencia del clinico. Ljung y colaboradores mostraron cémo el indice de falsos
negativos para el BACAF en céancer era de s6lo 2% en manos de médicos que
realizaban en promedio 100 procedimientos al afio, contra 25% de falsos negativos en
quienes s6lo realizaban 2 procedimientos al afio'’. El autor concluye que esta ténica en
manos no experimentadas tiene un alto potencial de causar dano. Para los patdlogos
que leen las placas de BACAF aplican principios similares, y el Anatomic Pathology
Program Information Form de los EEUU requiere que los residentes lean por lo menos
1500 placas durante su entrenamiento''. Estos niveles de entrenamiento sélo los tienen
especialistas que trabajen en unidades especializadas de mama, por lo cual no se
recomienda que quien no tenga entrenamiento y maneje un alto volumen de pacientes
realice biopsias percutaneas.

En cuanto a si las biopsias deben ser guiadas o no por imagenes existe evidencia
que permite afirmar que son mas precisas las que son guiadas por imagenes (casi
siempre ecografia en el caso del nodulo palpable). Lorenzen, citado por Berg, reporta
que el tru-cut dirigido por ecografia tiene una sensibilidad de 98%, contra 79% para el



tru-cut tomado sin guia ecografica'”. En otras series la sensibilidad es reportada como
del 99% utilizando guia imaginologica’’. Hoy en dia no cabe duda que la guia
ecografica hace mas preciso el diagnostico, porque se tiene certeza de haber tomado la
muestra efectivamente de la lesion, y no de los tejidos adyacentes. Esto lo hace
particularmente util en los nodulos de menor tamafio.

Por todo lo anterior se recomienda que las biopsias solamente sean realizadas
por profesionales con entrenamiento adecuado (150 casos durante la residencia y un
volumen de minimo 100 procedimientos anuales'’). Es imposible alcanzar esos
estandares en hospitales generales; la manera correcta de proceder es solicitar la biopsia
percutanea guiada por imagenes.

Tercer Aspecto Critico: BACAF o Tru-cut?

Existe evidencia de un ensayo aleatorizado controlado multicéntrico (Radiation
Oncology Diagnosis Group V - RDOGV) que indica que para lesiones no palpables el
desempefio del trucut eco dirigido es mejor que el del BACAF, con sensibilidades del
97.5% y 58% respectivamente'”.

En cuanto a biopsia de lesiones palpables tomadas sin guia imaginologica,
también se ha encontrado mejor desempeiio del tru-cut: sensibilidad del 95%
comparado con 90% del BACAF en la serie de Denison'”. Hay otro factor que hace
que la balanza se incline a favor del tru-cut, y es que se obtienen muestras de mayor
tamano. Esto permite diferenciar carcinoma in situ de invasivo y realizar estudios como
receptores hormonales y sobreexpresion del gen HER 2 — neu, tan ttiles para orientar el
tratamiento. Los costos son un poco mas elevados con el tru-cut, pero se puede concluir
que a la larga es mas ventajoso que el BACAF, y que su sensiblidad aumenta si se
realiza con guia imaginologica.

Cuarto Aspecto Critico: Manejo de Lesion de Alto Riesgo en Biopsia Percutanea

Se consideran lesiones de alto riesgo la hiperplasia atipica, la cicatriz radial y la
neoplasia lobular (o carcinoma lobulillar in situ). Cuando la biopsia percutanea revele
uno de estos diagnosticos se debe proceder a resecar la totalidad de la lesion, y la
probabilidad de que la clasificacion cambie a cancer va del 10 al 40%'®. Teniendo en
cuenta tan alta probabilidad de malignidad, la paciente debe ser remitida a un centro
especializado en cancer para que alli se le realice un procedimiento oncoldgico con
margenes amplios, y no una mera biopsia a cielo abierto.

No es recomendable que estas cirugias sean realizados por profesionales sin
entrenamiento en cancer, por las mismas razones que expuse anteriormente (resultado
estético adverso, baja probabilidad de cirugia conservativa, necesidad de varias cirugias
en vez de una sola, aumento en costos y morbilidad).



II. Nodulo no Palpable y Otras Imagenes Sospechosas no Palpables

El uso difundido de la mamografia de tamizaje es uno de los motivos de la
disminucion de mortalidad por cancer de seno en Norte América, Europa occidental y
Australia. Otras razones son el diagnostico mas preciso y los tratamientos mas
efectivos °. De manera breve, lo que se logra con el tamizaje mamogréfico es deteccion
de tumores pequeios, no palpables muchas veces, que logicamente tienen mayor
probabilidad de curacion.

En la medida en que en nuestro pais mas mujeres tienen acceso a mamografia de
tamizaje, mas clinicos se veran obligados a realizar estudio histologico de lesiones que
no se palpan. Basicamente hay 3 formas de realizar dicho estudio: BACAF eco
dirigido, tru-cut eco dirigido y biopsia abierta, previa marcaciéon con guia de alambre

(arpon).
Aca aplican lo mismos conceptos que en el diagnostico del nddulo palpable:

A. Evitar las biopsias a cielo abierto como abordaje diagnéstico inicial. Solicitar
biopsias percutaneas, que deben ser realizadas por el radidlogo.

B. Preferir el tru-cut (eco dirigido o biopsia estereotaxica ) al BACAF eco dirigido.
Este ser reserva para los quistes complejos.

C. Cuando se requiera de la reseccion completa de la lesion, bien sea por reporte de
lesion de alto riesgo (hiperplasia con atipia, carcinoma lobulillar in situ o cicatriz
radial), por no concordancia de la patologia con la imagen y/o por dificultad
técnica para la biopsia percutdnea, dicha reseccion solo sera llevada a cabo en
centros especializados en cancer.

Es fundamental la comunicacion entre el clinico y el radidlogo que realiza la biopsia
percutanea. El radidlogo debe hacer un informe del procedimiento con las
recomendaciones del caso. Cuando no se documente malignidad, ambos profesionales
de deben definir si se vigilard en 6 meses con imagenes o se opta por reseccion guiada
con arpén. Ya mencioné que en caso de requerir reseccion, la paciente debe ser
remitida.

Conclusiones

El resultado final de las pacientes con cancer de mama depende en gran medida
del enfoque inicial llevado a cabo por el médico general, el ginecologo y/o el cirujano
general.

A lo largo de esta disertacion resaltamos algunas intervenciones que tienen
potencial de causar dafio a la paciente, y expusimos maneras de evitarlo. En la mayoria
de casos dicho dafio proviene de intervenciones diagnosticas y terapetticas realizadas



con la mejor intenciébn, pero sin el entrenamiento adecuado y sin medir las
consecuencias finales.

Antes de realizar un procedimiento diagnostico es fundamental que nos
preguntemos si tenemos el entrenamiento y la experiencia necesaria para asegurarle a la
paciente un resultado acorde con sus expectativas, y sobretodo para evitarle morbilidad
y sufrimiento innecesarios. De paso estaremos evitando posibles problemas legales,
cada dia mas comunes en nuestro medio.
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