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Cancer de mama: Valor de distintas exploraciones
en el diagndstico de la lesion primaria
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RESUMEN: La exploracién ffsica mamaria, que es de
gran utilidad para el diagnéstico clinico del cancer de
mama, carece de interés para el diagnéstico de le-
siones iniciales.

Hemos analizado en este estudio las distintas explo-
raciones complementarias con las que contamos en
el diagnéstico del cancer de mama. La Mamografia,
aun manteniendo un 5-7 % de falsos negativos, es la
exploracion de eleccion en el examen de la mama. La
Termografia mamaria es poco fiable en el diagnéstico
inicial del cancer de mama, aunque la sencillez de su
realizacion y sus aportaciones respecto de la biologia
mamaria y tumoral, hacen de ésta una exploracion
afil.

Los diagnésticos logrados mediante la mamografia,
en lesiones no palpables, permiten la utilizaciéon de
técnicas terapéuticas conservadoras, a la vez que
permiten mejorar los resultados de curaciones y su-
pervivencias, por tratarse preferéntemente de cance-
res en Estadio I.

Sigue siendo necesaria en nuestro medio, una sensi-
bilizacion-informacion de la poblacion femenina sobre
el autoexamen mamario y la necesidad de acudir pre-
cozmente a una consulta médica especializada.
Cualquier signo anormal a nivel de mama debe po-
nernos alerta ya que demoras de mas de 2,5 meses,
suponen el paso de un tumor mamario desde un ta-
mano T1 a un T2.

SUMMARY: Breast physical examination which is
enormous help in clinical diagnosis of cancer of the
breast is not useful in the diagnosis of early lesions.
We analized in this study different complementary
examinations we do for the diagnosis of the cancer of
the breast. Mammography, though mantaining a 5-7%
false negative results is the examination of choice of
the breast. Not with standing its simplicity, its contri-
bution with respect to breast and neoplastic biology
makes it a useful investigation.

The diagnosis obtained through mammography in
non palpable tumors permit the use of conservative
therapeutic techniques at the same time allowing im-
provement in curation and survival rates when we de-
al preferently with Stage | cancer.

It is still necessary in our means an information-sen-
sibilization of the female population about breast au-
toexamination and the need for early specialized me-
dical consultation. Any abnormal breast sign should
alert us that more than 2,5 months delay would sup-
pose a difference from a T1 to a T2 tumor.

(Rev Med Univ Navarra 1997; 41: 21-28).
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Introduccién

Por diversas razones, la Patologia Mamaria constitu-
ye actualmente uno de los capitulos de mayor interés
sanitario. La patologia de este 6rgano afecta en alguna
medida a mds del 50 % de la poblacion femenina, si
incluimos entre las mismas a aquellas mujeres que,
aparentemente asintomadticas, son portadoras de algu-
na alteracién, generalmente benigna.

Por otro lado, las neoplasias de esta glindula, en
concreto el Cancer de Mama, representa la forma y lo-
calizacion mds frecuente entre los tumores malignos
de la mujer. Es una de las causas de muerte mas fre-
cuente en los paises industrializados y comienza a ser-
lo también en los paises en desarrollo. En los tltimos
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20 anos, la probabilidad de desarrollar un cincer de
mama en una mujer del mundo occidental, ha pasado
de 1/20, a 1/11. Es la primera causa de muerte en la
mujer entre los 34 y 54 anos, y la segunda, superada
solo por la patologia cardiovascular, después de esta
edad (1). Espana es un pais con una incidencia de ti-
po medio, similar a la de otros paises mediterrineos.
En nuestro medio, se admite que una de cada 15 mu-
jeres, el 4-6 % de la poblacion femenina, presentara un
cidncer mamario a lo largo de su vida. En el varén, la
incidencia de esta neoplasia es baja, cifrindose en tor-
no al 1 % de los cinceres de esta glindula(2).

Es evidente que en nuestro medio el patrén epide-
miolégico del cincer de mama, se estd haciendo pro-
gresivamente semejante al presente en los paises de
nuestro entorno. Su crecimiento, de forma constante y
significativa, trae aparejado un aumento en la mortali-
dad por esta causa, a pesar de la mejora en las tera-
péuticas aplicadas.

Dado el desconocimiento de muchos de los factores
epidemioldgicos responsables de este incremento en
la incidencia del cincer de mama, no se dispone en el
momento presente, de métodos eficaces para una pre-
vencion primaria,

Por otro lado es observacion clinica habitual, la ma-
yor supervivencia obtenida tras el tratamiento del can-
cer de mama en estadios mis precoces.

Estos dos hechos, el incremento de las tasas de in-
cidencia de esta neoplasia y la constatacion del au-
mento de la supervivencia, e incluso del indice de cu-
raciones, en intima relacion con la precocidad en el
diagnostico, justifican por si solas la necesidad del de-
sarrollo y potenciacion de los métodos de diagnéstico
temprano. Este diagndstico precoz del cincer de ma-
ma determina una ganancia sustancial de anos de vida
en las mujeres afectadas, posibilitando, por otro lado,
la utilizacién de tratamientos no mutilantes, con la
consiguiente mejora de la calidad de vida para esas
mujeres.

Hemos pretendido un andlisis del valor de las ex-
ploraciones complementarias de uso habitual en este
tipo de patologia (Termografia, Mamografia y Citolo-
gia), con exclusion de la Ecografia, por haber sido una
exploracion de utilizacién muy limitada en el periodo
correspondiente a la serie que analizamos.

Material

Se han revisado una serie de 225 historias clinicas
correspondientes a otras tantas mujeres portadoras de
un Cincer de Mama, confirmado anatomopatoldgica-

Tabla |

istribucion dela'serie por edades.

EDAD N2 CASOS %
26-30 2 089
31-35 9 4
36-40 20 8'89
41-45 35 15°56
46-50 23 1022
51-55 33 14'67
56-60 39 17°33
61-65 31 13'78
66-70 22 978
71-75 7 3
76-80 0

81-85 3 133
86-90 0

91-95 1 044
TOTAL 225 100

mente, vy atendidas en la Unidad de Patologia Mamaria
de la Clinica Universitaria de Pamplona.

La distribucién por edades se expresa en la TABLA
1, siendo 53,3 anos la media de edad en el momento
del diagnostico, (SD=11,27), y 29 - 91 anos las edades
extremas.

En relacion al estado hormonal de la paciente en el
momento del diagndstico, 125 eran postmenopausicas,
29 solteras y 196 casadas. Entre estas ltimas, 27 casos
no referfan embarazo alguno, lo que supone un total
de 56 mujeres, en las que en el momento del diagnés-
tico, no se habia producido un embarazo.

Su distribucién por Estadios, siguiendo la Clasifica-
cién de la U.I.C.C. en su aspecto postquirdrgico fue la
expresada en la TABLA 2.

Todas las pacientes fueron sometidas a cirugia. En 9
de ellas este acto quirirgico se redujo a la prictica de
una biopsia que permitiera el diagndstico y la obten-
cién de material para la subsiguiente determinacion de
receptores hormonales. En 70 casos se siguio el Proto-
colo de tratamiento conservador establecido en la Cli-
nica Universitaria de Navarra y en las 145 restantes se
practicé una Mastectomia (en 136 de ellas, Mastecto-
mia Rad. Modificada).
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_Tobfa Il

| Distibucion poriestadiosi(iUiliC: Ci=IpTNM)

E
ESTADIO | 30 13°39 %
ESTADIO I 154 68" 75
ESTADIO 1Nl 33 14' 73
ESTADIO IV 7 312

El andlisis del Tamano tumoral, establecido en base
a las medidas obtenidas tras estudio anatomopatolégi-
co, ofrecié un tamano medio de X = 3,07 + 1,6 cm y
su distribucién pormenorizada segin el mismo, se ex-
presa en el TABLA 3 |

El estudio histologico informé de afectacion gan-
glionar en el 51,8 % de la serie y en el 4,01% de los
casos esta afectacién tumoral rompia la cipsula gan-
glionar.

En 7 casos, el diagnéstico inicial permitié clasificar
a las pacientes en Estadio IV por presentar afectacion
metastisica, siendo la localizacion de las mismas: en 6
casos Osea, en 2 hepitica y en 3 casos pleuro-pulmo-
nar ( 4 de ellos con 2 6 mas localizaciones simulta-
neas),

Examen fisico: El examen fisico de las pacientes que
consultan por patologia mamaria no difiere de la ex-
ploracién general que se realiza a cualquier mujer en
edad de riesgo para el ciancer de mama.

Esta examen general, incluyé las peculiaridades pro-
pias del examen mamario. Comienza con la inspeccion
del drea mamaria, con la paciente en posicién ortosta-
tica, y continia con la palpacion, en igual posicion y/o
en decdbito, incluyendo toda la extensién de la mama
y cadenas ganglionares satélites palpables (axila y hue-
co supraclavicular), siempre de forma bilateral y com-
parativa. Los hallazgos son recogidos en una “hoja de
patologia mamaria”. En esta exploracién general se in-
cluyé, con especial atencion, el examen de aquellos
organos en los cuales es mis frecuente la localizacion
metastisica de esta neoplasia (auscultacién pulmonar,
percusion y palpacion del area hepitica, presion y per-
cusion de apdfisis espinosas y presion sobre zonas pa-
raespinosas vertebrales).

Termografia: Se ha practicado de forma sistemdtica
Termografia de contacto (Termografia en Placas). Los
hallazgos termogrificos son resenados igualmente, en
la ficha de exploraciones anadiendo, siempre que sea

oportuno, las impresiones que la dindmica de la ex-
ploracion pueda sugerir al examinador. Se concluye
con el juicio diagndstico que la exploracién aporta
(Normal, Patologia benigna, Sospechosa de maligni-
dad).

Mamografia: El estudio radiolégico mamario se efec-
tuoé con un equipo MAMOMAT-2 (Siemens), practicin-
dose de forma sistemitica dos proyecciones (craneo-
caudal y lateral) y en los casos que se creyo necesario,
se complementd con otras variantes técnicas de com-
presion, amplificacion, proyeccion oblicua o axilar,

La lectura fué siempre doble y el jucio clinico-ra-
diolégico se definié como: No patologia, Patologia Be-
nigna, Sospechosa de Malignidad.

Citologia: En todos los casos, la obtencién del ma-
terial para estudio citolégico, tanto el procedente de
una secrecion, como el obtenido por puncién de una
masa 0 zona patoldgica a la palpacion, sc realizd en el
curso de la exploracién inicial y por el propio exami-
nador,

Las tomas de secrecién se realizaron directamente
sobre portas y tras la extensioén del material obtenido,
eran introducidos inmediatamente en el liquido fijador
(alcohol) y remitidas al Servicio de Anatomia Patologi-
ca (Seccion de Citologia).

La puncion mamaria se realizaba con las medidas de
asepsia fundamentales: pincelacion de la zona de pun-

Tabla
Distribucion por estadios (\U:).C.C.= pTRNM).
Tamaiio Ne %
<1 a4 1'7
1-1'9 30 134
2-2'9 60 26'7
3-39 52 23'2
4-4'9 39 17°4
5-5'9 18 8
6-6'9 15 6’7
7-79 5 2'2
8-89 0
9-99 0
10-10°9 0
11-11'9 1 0’4
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Tabla IV

ResUmen de'ips moivoes de consuita
Tumor 191 casos 84'8 %
Dolor . 157
Secrecidn rF = K |
Retraccion 9 4
Eczema de pezon 3 1’3
Asimetria j [ 0’4
Recidiva local | [ 0’4
Asintomaticas L L 4

225 casos

cion con Betadine, previa colocacidn de guantes esté-
riles por el examinador. La mayoria de las veces se
aplicaba un habén de anestesia local con aguja de In-
sulina y tras el, se practicé la puncién con aguja mon-
tada sobre una jeringa de 5-10 cc, desechables. Cada
puncion incluyé un minimo de 2-3 pases sobre la ma-
sa palpable. El material asi obtenido se expulsaba so-
bre uno o mds portas y tras su extension, introducido
en el fijador, se remitia al Laboratorio de Citologia. En
aquellos casos en los que, tras la extension, el material
se consideré macroscépicamente insuficiente, se repi-
tié la puncién y las maniobras descritas. Una vez en el
Laboratorio de Anatomia Patoldgica, las técnicas de
tincién empleadas fueron modificaciones a la técnica
de Papanicolaou para las preparaciones con fijacién
previa, inmediata a la extraccion.

Resultados

Las causas que motivaron la consulta y con ellas el
diagnostico definitivo de Carcinoma de mama, se ex-
presan en el TABLA 4

El signo mds frecuente, motivo de consulta fué el
hallazgo, por parte de la paciente de un tumor-bulto
en la mama (84,8 %). En el 4 % de los casos, el diag-
néstico se establecié sobre una mujer que, siendo asin-
tomatica, le habia sido practicada una mamografia en
el curso de un estudio general o de un chequeo ma-
mario especifico. Otros motivos de consulta (dolor, se-
crecidn, eczema, asimetifas, etc.) fueron muy poco fre-
cuentes. El tiempo de demora hasta la consulta, fue
superior a 3 meses en el 37,7 % de los casos, y en el
19%, esta demora superd los 6 meses.

De los 9 casos en los que se llego al diagndstico de
cincer de mama en mujeres asintomdticas, 8 fueron
clasificadas en Estadio I y una en Estadio TI, por en-
contrarse afectacion ganglionar.

Examen Fisico: En el momento de la consulta, el
examen fisico pudo confirmar la existencia de un “tu-
mor” mamario ( masa, noédule, induracién anormal,
ete.) en 212 casos (94,2 %), quedando sin esta presun-
cion clinica 13 tumores, todos ellos menores de 1,5
cm. en examen mamogrifico.

El estudio del estado ganglionar axilar se efectud,
tras su exéresis quirtrgica, en 216 casos. En base al re-
sultado de este estudio anatomopatolégico se analizé
el juicio que clinica y preoperatoriamente se habia re-
alizado respecto del estado ganglionar axilar, De los 73
casos en los que clinicamente se habia resefiado como
“ganglios axilares palpables”, en 13 casos, el estudio
anatomopatoldgico se informd como “no afectacion
ganglionar tumoral”, lo que significa un posible error
en la valoracion clinica del 17,8 %. A su vez, de los
143 casos en los que se juzgd la axila como clinica-
mente “no patologica”, en 40 casos (27,9 % ) el infor-
me anatomopatoldgico mostrd “afectacion metastisica
ganglionar”. Estos resultados implican un error global
en la valoracion clinica del estado ganglionar del 24 %,

Termografia: La termografia en placa se practicé en
la totalidad de las pacientes mostrindose sospechosa
en 176/225 (78,2 %), etiquetandose como normales o
con signos de patologia benigna los restantes 49 casos
(21,8%), termografias que deben etiquetarse como
“Falso Negaltivo”.

Mamograffa: Fué realizada en los 224 casos. De
ellos, en 212 pacientes (94,6 %), los hallazgos mamo-
grificos fueron juzgados como sospechosos, siempre
en una doble lectura. Se observaron, por tanto, un 5,4
% de “Falsos Negativos”, es decir, mamografias sobre
las que no pudo hacerse el diagnéstico de un carcino-
ma que, después, fué demostrado anatomo-patologi-
camente.

Citologia: Se practicé en 182 pacientes, informindo-
se como ‘“sospechosa de malignidad” en 176 casos
(96,7 %). En 43 casos no se practicé estudio citolégico
(lesiones no palpables y tampoco visibles ecogrifica-
mente y otros casos, por la evidente malignidad y la
inmediatez de la cirugia).

En la TABLA 5, se resume la relacion de hallazgos sos-
pechosos en las tres exploraciones: Termografia, Mamo-
grafia y Citologia. Las tres exploraciones se practicaron
en 182 casos: en 140 (76,9 %) se consideraron todas ellas
sospechosas de malignidad. Por otro lado, la Mamogra-
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Tabla V

Relation de resultados de las'distintas exploraciones [

I
s wl:[-*[:

icomplementarias enllos 182 casos en lo:
|practicaron las fres exploraciones,

TERMOGRAFIA MAMOGRAFIA CITOLOGIA CASOS %
+ + + 140 76’
* + - 2 15l
* - + 5 2'7
* - - 1 0’5
- o = 0 =
- - + 3 16
- + * 26 14’2
- + - 5 27

TOTAL 182

fia en 5 casos, la Citologia en 3 y la Termografia en 1,
fueron la tnica exploraciéon que pudo poner en guardia
sobre la sospecha de una lesion mamaria que, poste-
riormente, la anatomia patolégica definié como maligna
y que habian sido etiquetadas como benignas en las
otras 2 exploraciones.

Discusion

Es una observacién comun el incremento en las tasas
de incidencia del cancer de mama en las distintas po-
blaciones y en concreto, en los paises de nuestro entor-
no. Junto a ello, se constata también un aumento de la
supervivencia (3) e incluso del indice de curaciones, en
intima relacién con la precocidad en el diagnéstico (4).
Estas dos observaciones confirmadas, justifican por si so-
las, la necesidad del desarrollo y potenciacion de los mé-
todos de diagnéstico temprano de esta neoplasia.

Por otro lado, atin siendo ciertas las anteriores afir-
maciones, también lo es que, incluso los cinceres ma-
marios tratados en los estadios iniciales, presentan una
incidencia de muertes en el tiempo suficientemente im-
portante (3). Esto hace preciso establecer las medidas
pertinentes de diagnéstico precoz, tanto en lo que res-
pecta a las recidivas loco-regionales, como de esas me-
tastasis a distancia, con objeto tambien aqui, de iniciar
un tratamiento adecuado y precoz.

Con estos objetivos, se han desarrollado métodos de
diagnéstico multiples, con resultados variados. Algunos
de esos métodos hemos analizado en este estudio.

El hallazgo, por parte de la paciente, de un bulto en
la mama sigue siendo, en nuestro medio, el motivo del
mayor porcentaje de los diagnésticos del cancer de ma-
ma. En nuestra serie, este hallazgo representd el 84,8 %

de los casos. Por el contrario, tinicamente en 9 casos
(4%), se llegd al diagndstico de cancer de mama en mu-
jeres que, estando asintomdticas, habian sido sometidas
a estudio mamografico. Sin duda en la ultima decada, es-
tan proliferando los programas de screening del cancer
de mama, tambien en nuestro pais (5, 6, 7) y esto sin du-
da, ha de incrementar este apartado de pacientes con
cancer asintomatico.

El interés del diagnéstico del cancer de mama en
mujeres asintomaticas estd absolutamente demostrado,
y nuestra breve serie lo confirma: 8 de los 9 casos
(89%), correspondientes a mujeres asintomaticas, pu-
dieron ser encuadrados en Estadio 1, frente al 13,4%
del total de la serie estudiada. No obstante, debe re-
cordarse la validez relativa de los valores encontrados,
por no tratarse de una casuistica aleatoria, sino que, al
menos en una pequena proporcion de casos, éstos
fueron elegidos en funcidn de la aparicion posterior de
metastasis.

Frente a la evidencia de las ventajas que sobre el es-
tadiaje tiene un diagndstico temprano del cincer de ma-
ma, llama la atencién, la demora observada desde que la
paciente advirtié un signo anormal en su mama, hasta
que acudio a consulta, un tiempo medio de demora de
4,4 £ 1,6 meses. El andlisis del tamano tumoral, en rela-
cion con esta demora en el diagnéstico en nuestra serie,
permite suponer que refrasos superiores a 2,5 meses
pueden hacer pasar al tumor de T-1 (tumor menor de 2
cm.) a tumores T-2 (tumores de 2-5 cm), con el consi-
guiente riesgo de aparicion de metdstasis ganglionares
axilares, aspecto éste muy en funcién con el tamafio tu-
moral. Seria Gtil un andlisis, sobre una casuistica mis am-
plia, de la relacién entre el tamaiio del tumor y la afec-
tacién ganglionar, respecto del tiempo de demora en el
diagndstico, en un intento de establecer aspectos de la
velocidad de crecimiento de esta neoplasia.

Por otro lado, y como consecuencia de los hallazgos
mencionados, al menos en nuestro pais, sigue siendo
necesario insistir en la Informacién/Formacion de la po-
blacion femenina, sobre la necesidad de una consulta
precoz ante el hallazgo de signos anormales a nivel ma-
mario, Pero también sobre los profesionales de la salud,
para que la mamografia sea incluida, de acuerdo con sus
indicaciones, en los controles peridicos de la mujer en
edad de cincer de mama que parecen asintomdticas. Co-
mo senala Genoves y cols., de la estrecha colaboracion
entre las mujeres, los médicos de asistencia primaria y
los médicos con especial dedicacion a la Patologia Ma-
maria, podri obtenerse un gran beneficio en el diagnds-
tico del cincer de mama (8).
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La exploracion fisica mamaria (inspeccién-palpacion)
confirmo la presencia de un tumor/induracién mamaria
anormal en el 94,2 % de los casos, pasando inadvertidos
13 casos (todos ellos menores de 1,5 cm. en el estudio
mamogrifico), que representan el 37,1 % de los tumores
T-1. Estas cifras de falsos negativos aumentan sustancial-
mente cuando en las series se incluyen mujeres asinto-
miticas. Sin duda, la sensibilidad de la exploracién fisi-
ca en tumores pequenos es minima (9).

La valoracion clinica del estado ganglionar, varfa de
unas series a otras. En la nuestra, el error se produjo en
el 24 %, por debajo de las cifras (30-40%) citadas por Ba-
ker en su amplia revision (10). En el 17,8% de los casos
en que se habian encontrado ganglios axilares palpables,
el estudio anatomopatolégico demostrd como no tumo-
rales. Por el contrario, en el 27,9% de las axilas en las
que la palpacién no advirtié ganglios, el estudio micros-
copico, informé como metastasicos. Aun cuando este
error puede establecer un mal estadiaje prequirtrgico
para estos casos, las tendencias terapéuticas actuales ha-
cen al mismo poco transcendente, al depender esas te-
rapéuticas de la valoracién anatomopatologica de los
ganglios. La axila representa una region que por su ana-
tomia, es muy asequible a la exploracion con ultrasoni-
dos, pudiendo éstos aportar una importante informacién
sobre el estado ganglionar,

Exploraciones por la imagen.

Ninguno de los métodos complementarios empleados
habitualmente en la exploracién mamaria, se muestra su-
ficiente como para renunciar a otras pruebas. Es necesa-
rio conocer las posibilidades de cada una de estas op-
ciones, como forma de seleccionar, para cada caso, las
exploraciones mas oportunas.

El papel de la termografia ( en nuestra serie se ha uti-
lizado la Termografia de contacto o en placa) en el diag-
néstico esta suficientemente establecido y parece confir-
marse con los resultados obtenidos en este estudio. En
el diagndstico de lesién inicial se mostré positiva en el
78,2%, cifra alta en el contexto de los resultados ex-
puestos en la bibliografia (11, 12, 13, 14), en la que se
encuentran indices de positividad del 52-75 %. El 21,8 %
de nuestra serie fueron por tanto, “falsos negativos”, y to-
dos ellos tumores menores de 2,5 cm. Sobre el total de
casos con este tamafo tumoral (o menor), esos falsos
negativos, representaron el 42,1 %. Este hallazgo confir-
ma la no validez de este examen como exploracién ba-
sica en el diagnéstico del cincer de mama incial. Sin em-
bargo, la Termografia, en nuestra serie, detectd 6 casos
de carcinoma de mama (3,2%) que no habfan mostrado

signos de sospecha en el estudio mamografico, cifras si-
milares a las referidas en la bibliografia (15). Por otro la-
do, debe también interpretarse como un hallazgo de va-
lor: la negatividad de la termografia de algunos canceres
de mama, es expresién de una baja actividad metabdli-
ca, mejor pronostico y posibilidad de utilizar en ellos el
tratamiento conservador.

La mamografia es, sin duda, la exploracion comple-
mentaria de eleccion para el diagnéstico del cancer de
mama, muy especialmente en sus fases iniciales, es de-
cir, en aquellos tumores en los que puede esperarse un
alto indice de curaciones o, al menos, una larga super-
vivencia. La técnica que, en 1960, introdujo R. Egan y
cols. en Houston y que, unos afos mds tarde, desarro-
llaria en Estrasburgo Ch M. Gros (16), creando un equi-
po radioldgico para la practica de radiografias mamarias,
ha progresado desde entonces logrando una gran mejo-
ria en la calidad de imagen, a la vez que una franca re-
duccién en la dosis promedio de radiacion en la glan-
dula.

No obstante, atin existe un porcentaje de casos, 5,4 %
en nuestra serie, en los que el estudio mamogrifico se
ha de catalogar como “Falso Negativo”. Estas cifras se
encuentran en los valores bajos entre los referidos en la
bibliografia (17), pero son suficientes para crear inquie-
tud en la busqueda de procedimientos capaces de resol-
vetlos.

Uno de los campos de mas actualidad en la Senolo-
gia reside en la buisqueda del diagnéstico precoz del
cancer de mama. Para ello, la Mamografia se ha mostra-
do, definitivamente, la técnica de elecciéon. Existe una
extensa bibliografia que justifica el interés de estos estu-
dios, avalados, por otro lado, por una larga experiencia
de anos. De estos estudios se derivan dos conclusiones:
De una parte, la deteccion de numerosas lesiones pre y
malignas, no sospechadas y de otra, la posibilidad de un
tratamiento precoz, frecuentemente menos agresivo que
las técnicas cldsicas utilizadas en el cincer de mama de
diagnostico habitual, con una reduccién, a la vez, de la
mortalidad en estas mujeres ). Los 9 casos de nuestra se-
rie, ocho en Estadio I y uno en Estadio II, fueron subsi-
ciarios de tratamiento conservador.

Ambas conclusiones ofrecen el atractivo suficiente pa-
ra que este tipo de investigacion se extienda de forma
general, pero exige sus matizaciones. Para que el resul-
tado final de este hacer, ofrezca un balance positivo, co-
mo en casi todas las facetas de la medicina, se hace ne-
cesaria la conjuncién de dos factores: disponibilidad de
una tecnologia apropiada y una preparacion adecuada
para su correcta valoracion (18). Estos requisitos son in-
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dispensables para que el cincer de mama sea curable en
base a la obtencidén de un diagnéstico precoz v a la
realizacion de un tratamiento correcto. Para todo ello es
preciso la existencia de un personal experto y la activi-
dad de unas unidades de Senologia suficientemente ade-
cuadas en su organizacién y dotacién (19).

Como senala Basset, la mamografia estd indicada
siempre que haya signos sospechosos y por supuesto,
antes de cualquier biopsia mamaria (20). A estas indica-
ciones deberdn anadirse los programas de deteccién pre-
coz del cancer de mama en mujeres asintomdticas que,
iniciados por el Health Insurance Plan (HIP) de New
York, han sido posteriormente confirmados en otros
paises con la obtencién de una reduccion de la mortali-
dad por cancer de mama, préxima al 30% (6, 9, 21).

Por otro lado, un aparataje de diagnostico mamogra-
fico adecuado y una técnica correcta, hacen no valora-
ble el riesgo inducido por la radiacion sobre la mama en
las mujeres sometidas a estudios mamogrificos. Berlin y
cols. senalan que si se sometieran, de forma periddica, a
estudio mamogrifico a 1 millén de mujeres durante 40
anos, podrian surgir 2-3 canceres inducidos por la radia-
cién durante toda la vida de estas mujeres, en tanto que
70.000 cinceres de mama aparecerian en estos estudios
mamograficos, permitiendo su diagndstico precoz en
muchos casos y con ello, su posible curacion. Cardesa
puntualiza que, la mamografia practicada con las técni-
cas actuales, con los mamdgrafos de alta definicion y
con una estrategia adecuada, no presentan, en la pricti-
ca, riesgo alguno de induccién de un cincer sobre la
mama (22).

Otras exploraciones complementarias de la mama por
imagen, como la Ecograftia, no las analizamos en este
apartado, dada la escasa incidencia que la misma ha te-
nido en el examen mamario de esta serie. De todas for-
mas, el American College of Radiology sefiala que el em-
pleo de la Termografia, Diafanoscopia y Ecografia no
tiene eficacia suficiente, en relacién a su costo, como pa-
ra considerar a estas exploraciones de utilidad en el

diagndstico basico. Esta afirmacion, que es vilida en lo
que respecta al diagnéstico del cancer de mama inicial,
no invalida la utilidad de alguna de esas exploraciones y
en nuestra experiencia, la Termografia, siempre comple-
mentaria de la Mamografia, se ha mostrado como una
exploracién que aporta aspectos de interés en la valora-
cion diagndstica y prondstica de un cincer de mama.

La citologia, de toda secrecién y la obtenida por pun-
cion de cualquier masa o induracién anormal en la ma-
ma, constituye la exploracién de maxima fiabilidad para
aquellas alteraciones mamarias capaces de manifestarse
con estas formas de presentacion. Nos referimos a la
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF), técnica que,
propuesta por Martin en 1930 (23, 24, 25), adquirié una
gran difusién a partir de los trabajos de Frazen en 1960
(24), habiéndose demostrado, tras una larga experien-
cia, la eficacia de la técnica, frente a la insignificancia de
sus complicaciones.

En nuestra serie, se practicd estudio citologico en 182
casos, informandose como sospechosos en el 96,7 %, re-
sultando por ello un 3,3 %, como falsos negativos.

La sensibilidad de la Citologfa por puncion-aspiracion
con aguja fina ( PAAF), en el caso de masas mamarias
palpables, oscila entre el 80-98 % (26) con cifras de es-
pecificidad cercanas al 100%. Las tasas de Falsos Negati-
vos son variables, segin las series, con valores entre el
2 y el 10% (25, 26, 27). Sin duda, estos falsos negativos,
son minimos en el caso de citologias cuyo material ha si-
do obtenido a partir de masas palpables, como ocurrié
en nuestra serie, siendo de esperar una tasa mas elava-
da, para aquellos otros correspondientes a lesiones mi-
nimas o hallazgo mamogrifico y no palpable.

En el campo del diagnéstico precoz ha supuesto un
gran avance la incorporacion a los mamégrafos de equi-
pos de estereotaxia. Con ellos, se permite una puncion
dirigida para aspiracién y citologia o para microbiopsias,
que permiten unos muy altos indices de sensibilidad, in-
cluso sobre lesiones mamarias visibles radioldgicamente,
pero no palpables (28, 29, 30, 31).
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