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INTRODUCCIÓ:

El diagnòstic d’una massa mitjançant punció aspiració 
amb agulla fina (PAAF) va ser introduït per Martin i 
Ellis al Memorial Hospital for Cancer de Nova York 
fa més de 60 anys1. Van presentar els procediments 
tècnics emprats i els resultats en l’obtenció de teixit 
en 65 lesions sospitoses de neoplàsia per al seu estudi 
histològic mitjançant punció-aspiració i van observar  
que la PAAF permet un ús improvisat i immediat, no 
requereix hospitalització, preparació minuciosa ni 
grans molèsties i es realitza amb pocs minuts de temps 
i van determinar que les indicacions per a la biòpsia per 
punció aspiració serien les masses tumorals situades 
per sota de la superfície del teixit normal en les quals 
l’ exposició quirúrgica es considera contraindicada 
per qualsevol motiu. Aquesta tècnica no es podria 
realitzar si hi ha perill de disseminació local o general 
de la malaltia a través de la ferida, en casos amb risc 
d’hemorràgia o infecció o de interferència a la cirurgia 
posterior i si hi ha inconvenients físics o mentals pel 
pacient o que la informació que s’obtingui no tingui 
valor pel pacient sinó només interès acadèmic.

Amb el temps es va veure que la PAAF no té gairebé cap 
dels inconvenients descrits per Martin i Ellis i que amb 
la tècnica adequada  i la cooperació entre el cirurgià/
radiòleg i el patòleg, és el mètode de punció  més 
universalment aplicable.

PAAF EN PATOLOGIA MAMÀRIA:

Quan parlem de PAAF en patologia mamària es fa 
referència principalment a la citologia per PAAF, la 
secreció del mugró, el rentat ductal i l’examen citològic 
de l’empremta però també s’inclou l ‘estudi citològic 
dels ganglis en relació a la patologia mamària, el qual 
es pot fer al moment del diagnòstic del tumor mamari 
o intraoperatoriament durant la intervenció quirúrgica 
del càncer de mama amb el gangli limfàtic sentinella.

La secreció del mugró és la tercera causa de visita a 
l’especialista (10 % de totes les visites ginecològiques) 
després de la mastalgia i la massa.

Habitualment son degudes a una causa benigne 
(papil·loma, ectasia ductal) però té una incidència de 
càncer del 0,5 al 23,1 %2.

Es considera patològica en cas de ser unilateral, 
sanguinolenta, serosa o persistent a través d’un ducte. 
No totes necessitaran tractament quirúrgic pel què 
es necessita algun test diagnòstic i la biòpsia és cara i 
invasiva. La citologia de la secreció del mugró s’obté 
provocant la secreció mamària mitjançant un massatge 
i examinant la cel·lularitat obtinguda. Totes les 
extensions tenen un fons proteínic. Els canvis benignes 
serien veure cèl·lules ductals amb metaplàsia apocrina, 
histiòcits i cèl·lules inflamatòries i quan es veuen grups 
tridimensionals i cèl·lules amb atípia, o discohesives 
ja considerar el diagnòstic diferencial de papil·loma i 
carcinoma.

És una tècnica amb un elevat número de resultat falsos 
negatius donat el número limitat de cèl·lules que se 
n’obtenen pel què té una utilitat limitada. La manera 
d’aconseguir major nombre de cèl·lules seria utilitzant 
el rentat ductal, on es canalitza el ducte afecte amb una 
cànula i es renta amb solució salina.

 

Figura 1. Proves que conformen el Triple Test per l’abordatge terapèutic 

del càncer de mama 

Per definir la millor estratègia terapèutica en el càncer 
de mama és necessari un examen clínic, radiològic i 
patològic, i és el que s’anomena el Triple Test 3,4. Això 
estalviarà un trauma físic, emocional i psicològic a la 
pacient.

LA PAAF EN PATOLOGIA MAMÀRIA: UNA 
TÈCNICA ÚTIL I VIGENT.
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ACTUALITZACIÓ EN PATOLOGIA MAMÀRIA

En el Triple Test s’han de valorar en conjunt els resultats 
clínics, els de la imatge i els de la patologia. Si els 3 
resultats son concordants entre ells, el diagnòstic es pot 
considerar d’una fiabilitat del 95 %.  En quant un d’ells 
no concordi s’ha de seguir realitzant més proves a la 
pacient per arribar a un diagnòstic final.

A nivell de Imatge els radiòlegs utilitzen publicat pel 
Col·legi Americà de Radiologia (ACR) des de 2013, el 
Sistema BI-RADS (Breast Image Reporting and Data 
System) com a sistema estandarditzat de classificació 
en mamografia , ressonància i ecografia de mama. 
Es basa en la correlació de les característiques 
radiològiques de les imatges amb el risc de càncer, 
gradat de l’1 al 6 on com major és la categoria més 
gran és el risc de càncer i per tant requerirà biòpsia 
. En general, una biòpsia de mama està indicada en 
qualsevol pacient amb un quist complex, una massa 
sòlida, una massa sòlida indeterminada o sospitosa, 
microcalcificacions indeterminades o sospitoses i una 
distorsió arquitectònica sospitosa5.

Figura 2. Categories de BI-RADS amb el maneig clínic i la probabilitat 

de càncer5

A nivell de patologia per tal de fer el diagnòstic de 
càncer de mama es pot realitzar la PAAF guiada per 
ecografia que té com avantatges que és un procediment 
barat i ràpid però com a limitacions principals que no 
distingeix entre carcinoma in situ o invasiu i que és 
inadequat per explorar microcalcificacions; i la biòpsia 
amb agulla gruixuda (BAG). Tot i que s’ha substituït 
en gran mesura per la biòpsia amb agulla gruixuda, la 
PAAF pot augmentar la taxa de precisió si es combinen 
ambdues proves, minimitzant els resultats falsos 
negatius de la biòpsia amb agulla gruixuda (BAG) 
relacionats amb problemes de mostreig, ja que a la 
PAAF es realitzen més passis d’agulla. 

En la figura 3  s’observa la comparativa entre 
ambdues tècniques diagnòstiques, en resum la PAAF 
té com a avantatges tècniques que no requereix 
anestesia ni sistema de visualització amb ecografia 
si la lesió és palpable, és ràpida, de baix cost i sense 
gaires complicacions, en canvi la BAG és més útil 
si volem realitzar estudis immunohistoquímics i de 
biomarcadors per la fixació de la mostra, dona el grau 
nuclear, observem invasió vascular o perineural i la 
dificultat diagnòstica amb les lesions papil·lars , malgrat 
ser-hi també, poden ser menors que en la PAAF.

Figura 3. comparativa entre ambdues tècniques diagnòstiques, CNB: 

Core Needle Biopsy (BAG); FNAC: Fine Needle Aspiration Citology 

(PAAF)6

En les guies de la SEOM (Sociedad Española de 
Oncología Médica)-GEICAM (Spanish Breast Cancer 
Research Group)-SOLTI (Spanish Collaborative Group 
for the Study, Treatment and Other Experimental 
Strategies in Solid Tumors) tant per estadis inicials 
com avançats es recomana la BAG per al diagnòstic 
del càncer de mama i es recomana tant la PAAF com la 
BAG pel diagnòstic del ganglis limfàtics sospitosos3,7. 

Si fem ús del Triple Test, en els casos en què l’ 
avaluació clínica i radiològica indiquen lesions 
benignes o quístiques, es recomana la PAAF, mentre 
que per a les lesions no palpables i les que presenten 
microcalcificacions, la BAG representa una millor 
alternativa8. Malgrat això. la tècnica a utilitzar dependrà 
també de quant de sospitosa sigui la lesió, la mida, 
en quina part de la mama es troba, si hi ha més d’una 
zona sospitosa, l’estat general de salut i les preferències 
personals. 
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SISTEMA DE YOKOHAMA PELS INFORMES EN 
PATOLOGIA MAMÀRIA:

El desenvolupament del sistema Yokohama per 
informar la citopatologia mamària (IAC) va començar 
al Congrés Internacional de Citologia de Yokohama 
de l’IAC i es va anunciar en una publicació del 2017. El 
llibre de text es va publicar el 2020 i per primera vegada, 
es van detallar les característiques citopatològiques 
diagnòstiques clau de lesions i tumors de mama com 
a part d’un sistema d’informes. L’ objectiu d’aquest 
sistema és l’estandardització dels informes citològics de 
PAAF de mama i d’aquesta manera es millora la qualitat 
dels informes, la comunicació amb els clínics i sobretot 
l’atenció al pacient9. En la Figura 4 hi ha agrupades les 
5 categories diagnòstiques amb les recomanacions pel 
tractament, el risc de malignitat i com actuar segons 
els resultats obtinguts durant la tècnica de la Valoració 
ràpida in situ (Rapid On Site Evaluation o ROSE). La 
tècnica de ROSE  millora el rendiment disminuint 
el nombre de Insuficients i atípics, i augmentant els 
diagnòstics de “sospita de de malignitat” i “maligne“, 
permetent una derivació a biòpsia quan sigui 
necessari10.

Figura 4. Terminologia uniforme en 5 categories de risc de malignitat  

amb recomanacions pel tractament10

ESTUDI DELS GANGLIS LIMFÀTICS EN PATOLOGIA 
MAMÀRIA:

L’estat dels ganglis limfàtics regionals és un dels 
predictors pronòstics a llarg terme més importants en 
el càncer de mama i determina la necessitat de teràpia 
adjuvant sistèmica. Per l’estadiatge axil·lar regional 
en cas de càncer de mama en estadi precoç es farà 
Ecografia axil·lar.

La Ecografia permet realitzar procediments diagnòstics 
(PAAF/BAG) i es pot realitzar simultani a la biòpsia de  
mama.

En la Figura 5 s’observa la gradació segons la 
classificació de BEDI pel ganglis axil·lars, segons la qual 
es realitzarà PAAF dels ganglis sospitosos per Ecografia 
(BEDI 5 i 6), en canvi els BEDI de categoria 1 a 4 no 
caldrà punxar-los perquè hi ha un alt valor predictiu 
negatiu de la tècnica per excloure metàstasi11: Segons 
el resultat de la PAAF es decideix si realitzar resecció de 
ganglis limfàtics axil·lars o biòpsia de gangli limfàtic 
sentinella.

Figura 5. Categoria de BEDI per classificació dels ganglis axil·lars

GANGLI LIMFÀTIC SENTINELLA:

El concepte de gangli limfàtic sentinella (GLS), primer 
gangli limfàtic que rep drenatge d’un tumor, es remunta 
a la dècada dels 1970. La seva utilitat en el càncer de 
mama consisteix en el tractament conservador de 
l’aixella ja que això comporta menor morbilitat i millor 
qualitat de vida sense afectació de la supervivència 
global12. El GLS es localitza injectant una substància 
radioactiva o un tint blau a prop del tumor. Aquesta 
substància flueix a través dels conductes limfàtics fins 
als ganglis limfàtics i aquests es poden localitzar durant 
l’acte quirúrgic per extreure’ls.

La tècnica del GLS estaria contraindicada en tumors 
multicèntrics o grans, pacients amb intervencions 
prèvies a la mama o l’aixella o en dones embarasses i en 
malaltia metastàtica13.

Els mètodes intraoperatoris més utilitzats per a 
l’avaluació dels GLS són12:

- Empremta citològica: Tècnica econòmica, fàcil d’usar 
i ràpida amb excel·lents detalls cel·lulars ja que s’eviten 
els artefactes de congelació. Com a inconvenient té que 
no pot determinar la mida de la metàstasi i per això es 
considera un mètode suplementari, no independent.

- Secció congelada: s’ha de tallar finament en 
increments de 2 mm, presentar-los íntegrament i 
avaluar-los almenys un sol nivell d’H&E.

ACTUALITZACIÓ EN PATOLOGIA MAMÀRIA
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Es podrà mesurar si és una afectació de cèl·lules aïllades 
(N0(i+): <0.2mm), una micrometàstasi (N1mi: 0.2-2 
mm) o una macrometàstasi (N1>2 mm). 

- One-Step Nucleic Acid u OSNA, prova molecular 
que empra la transcripció inversa i l’amplificació 
isotèrmica loopmediada de l’ARNm de la citoqueratina 
19 (CK19). És per aquest motiu que aquesta tècnica està 
contraindicada en els casos que el tumor de mama sigui 
CK19 negatiu o positiu però amb tinció heterogènia 
i en pacients que ja s’han tractat prèviament amb 
neoadjuvància.

Segons la European Society for Medical Oncology 
(ESMO) i la National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN), es recomana la biòpsia del GLS 
sobre la limfadenectomia axil·lar en pacients en 
estadis inicials sotmesos a cirurgia conservadora 
amb aixella clínicament negativa (cN0) avaluada 
mitjançant ecografia. A més, no es requereix tampoc 
limfadenectomia axil·lar en casos de GLS positiu amb 
baixa càrrega de malaltia, com ara micrometàstasis 
(de 0.2 a 2 mm) o fins a 2 ganglis limfàtics metastàtics, 
considerant-se la radioteràpia (RT) axil·lar com una 
alternativa vàlida. D’aquí la importància de poder 
mesurar la metàstasi i la dificultat de fer-ho en citologia.

En aquells casos que tenien un gangli axil·lar 
clínicament positiu (cN1) i que han aconseguit una 
resposta clínica completa després de neoadjuvancia 
també es pot evitar la limfadenectomia axil·lar si es 
troben >3 GLS i son  negatius o el gangli/s que va/n 
ser positiu/s a l’inici del tractament ara també és/son 
negatiu/s. Aquesta valoració s’ha de fer en tall congelat 
i no per OSNA. Qualsevol malaltia ganglionar residual 
després de neoadjuvància a la biòpsia del gangli 
sentinella sol justificar limfadenectomia axil·lar (els 
assajos amb RT estan en curs). 

Els pacients amb malaltia axil·lar (cN2) també han de 
patir limfadenectomia axil·lar, independentment de la 
resposta a neoadjuvància.

MISSATGES PER ENDUR-SE A CASA:

La PAAF amb ROSE pot millorar el diagnòstic precoç i 
precís de les lesions mamaries, evita diagnòstics erronis 
i dona estimacions més fiables de ROM.

La PAAF és una tècnica útil en països de rentes més 
baixes on la BAG és una opció cara o en centres amb 
experiència.

La negativitat de la citologia no descarta una lesió 
neoplàsica i la positivitat no distingeix entre carcinoma 
in situ o invasiu.

L’empremta per a l’estudi del gangli sentinella és una 
tècnica econòmica, fàcil i ràpida però manca poder 
donar les dimensions de la metàstasi.

És important avaluar múltiples tècniques diagnòstiques 
(Triple Test) per incrementar la taxa de diagnòstics 
correctes. n
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