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Nodulo mamario palpable.
Abordaje diagndstico
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RESUMEN

Dentro de las diversas patologias de la glandula mamaria, el nédulo ocupa un lugar preponderante en la variedad de manifesta-
ciones, tanto de enfermedad benigna como maligna. Actualmente, es uno de los principales motivos de consulta médica. Es
imprescindible disponer de un adecuado abordaje diagndstico para concretar una terapéutica efectiva, evitando costos innece-
sarios en estudios de imagen y biopsias, asi como diagndsticos imprecisos que retarden manejos especificos, principalmente del
cancer de mama. El presente trabajo tiene como meta sugerir un abordaje para el diagnoéstico y tratamiento del nédulo mamario,
desarrollando una guia de los estudios paraclinicos a solicitar con el objetivo de tener un diagnéstico preciso.
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ABSTRACT

Within the various breast gland pathologies, the breast nodule has a preponderant role in the wide set of clinical manifestations,
in benign and malign or neoplastic entities, because of this, is one of the most frequent reason to search medical attention. It is
essential to provide of an appropriate diagnostic approach to the breast lump to achieve a good therapeutic, with this, costs will
be decreased in biopsies and imaging studies, avoiding wrong diagnosis and inadequate management, mainly, with breast
cancer. This paper wants to suggest a systematized approach to evaluation and treatment of the breast nodule, optimizing the

imaging studies, biopsies, to guarantee a quick and accurate diagnosis and management, without expensive costs.

Key words: Breast nodule, lump, diagnostic, approach.

INTRODUCCION

Segun estadisticas estadounidenses, el nddulo mamario
es causa frecuente de consulta médica con una cifra de
614,000 consultas anuales; de éstas, sélo 9-11% resultan
con diagnostico de cancer de mama; sin embargo, se ha
incrementado la prevalencia en cuanto a la edad de las
pacientes, es decir, 1% en mujeres < 40 afios, 9% para
edades de 41-55 afios y 37% en pacientes = 55 afios.!

La evaluacion del nédulo palpable —definido como
lesion dominante, distinto del tejido circunvecino y que
ocasiona, generalmente, asimetria con respecto a lamama
contralateral— incluye examen fisico, mastografia, biopsia
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por aspiracién con aguja fina (BAAF), ultrasonido mama-
rio y biopsia abierta —sea la lesion benigna o maligna—
con altos costos para el sistema de salud, por lo que se
requiere una combinacion adecuada de las herramientas
paraclinicas que permita un diagnostico exacto, sin demo-
ras y de bajo costo.?

Desde 1975, Johanssen sugirié el empleo de la triple
evaluacion, que consiste en exploracion fisica, mastografia
y una biopsia por aspiracion con aguja fina, con lo cual se
redujo la practica de biopsias abiertas, la morbilidad, cos-
tos y ansiedad de la paciente. En 1994, Vetto y cols. en-
contraron que este triple abordaje predice una patologia
maligna eficazmente, disminuyendo el nimero de pacien-
tes sometidas a biopsias abiertas.?

ORIGEN DEL NODULO MAMARIO

Més de 80% de los nédulos mamarios son benignos y
alrededor de 10% de estas lesiones —dependiendo de la
edad de la paciente— tendran diagndstico de malignidad.3#
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Patologia benigna

* Fibroadenoma. Representa 29% de las lesiones benig-
nas. Se presenta en mujeres jovenes en la primera mitad
del periodo reproductivo, con una media de 30 afios.
Ocurre cuando el tejido conectivo periductal prolifera
entre los l6bulos, lo que comprime y distorsiona a los
ductos involucrados. Los estrégenos exdgenos, proges-
terona, lactancia y embarazo estimulan su crecimien-
to. Son masas generalmente Unicas, con un diametro
promedio de 3 a 5 cm, bien circunscritos, firmes,
moviles, no dolorosos y predominantemente localiza-
dos en cuadrante superior externo hasta en 63% de
los casos.®®

e Condicion fibroquistica. Representa 20 a 33% de las

causas de ndédulos mamarios, generalmente, afecta a
mujeres de entre 20 y 50 afios de edad. La patogenia no
es clara, pero el predominio de los estrégenos sobre la
progesterona participa en su desarrollo. Se observan
lesiones quisticas (macro y microquistes) y solidas
—incluyendo adenosis—, hiperplasia epitelial con o sin
atipia, metaplasia apécrina 'y papiloma.
Se presenta como placas asimétricas fibrosas, de predo-
minio en cuadrante superior externo, acompafiada de
mastalgia ciclica bilateral poco localizada y con irra-
diacidn a espalda, axilay brazos.*&7

e Quistes. Seis a 18% de los nédulos son estructuras re-
dondas u ovoides; se presentan alrededor de los 35 a 50
afios, originados en los ductos terminales debido a una
obstruccién y posterior dilatacion del conducto. Son
bien delimitados, firmes, maviles, renitentes y doloro-
S0s; en ocasiones, es imposible distinguirlos de
lesiones solidas por la simple exploracion.*¢7

Patologia maligna

En México, el cancer de mama es un importante proble-
ma de salud publica. A partir de 2006 representa la prime-
ra causa de mortalidad en mujeres = 25 afios; en ese afio
se registraron 4,440 defunciones con una tasa de 15.8 fa-
llecimientos por 100,000 mujeres de > 25 afios. En cuanto
alaincidencia, de acuerdo con el Registro Histopatoldgi-
co de Neoplasias Malignas, en 2003 se registraron 12,433
nuevos casos, de los cuales 42% cursaba las etapas Il y IV.
Se estima que 7 a 11% de las pacientes con nédulo mama-
rio palpable presentan patologia maligna.®

El nddulo mamario durante el embarazo tiene etiologias
similares a las encontradas en pacientes no embarazadas:
Fibroadenoma en 69%, mama accesoria 6%, adenoma tu-
bular 5%, mastitis granulomatosa 5% y carcinoma 5%.
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Durante la lactancia las lesiones més frecuentes son
benignas, dentro de ellas el fibroadenomay el adenoma de
la lactancia —o adenoma tubuloalveolar— hasta en 70%
de los casos, s6lo 3% son neoplasicos; sin embargo, se
requiere una evaluacién minuciosa, ya que los cambios
fisiologicos incrementan la densidad mamaria, lo cual di-
ficulta un diagnéstico certero y un tratamiento oportuno.3®

ESTRATEGIAS PARA UN DIAGNOSTICO
Interrogatorio

Indagar sobre factores de riesgo para cAncer mamario,
tales como antecedentes neoplasicos de mama u ovario en
familiares, tanto de primero como de segundo orden; si
existen éstos, especificar edades al diagnostico, ingesta de
alcohol, patologia mamaria previa, biopsias previas con su
respectivo reporte histopatoldgico, uso de medicamentos
hormonales, indice de masa corporal, etc.” En el particular
caso de nédulos mamarios en pacientes masculinos se de-
ben investigar antecedentes de disfuncion hepatica y gona-
dal (Cuadro 1).

Es importante evaluar todo nédulo mamario sospecho-
so independientemente de los factores de riesgo, ya que
75% de las pacientes con cancer no presentan facto-
res de riesgo, por lo que no deben considerarse al momen-
to de decidir si se evalta un ndédulo mamario.*#1°

Exploracion fisica

En mujeres premenopausicas se realiza la exploracion
una semana posterior a la menstruacién, cuando la consis-
tencia nodular de la mama ha disminuido; en pacientes
con terapia de reemplazo hormonal el tejido mamario
sufre cambios y es similar al de pacientes premenopausi-
cas. Se evalta la morfologia, consistencia, patron glandu-
lar, coloracion de la glandula mamaria —incluyendo el
complejo areola-pezon—, asi como axila, hueco supra e

Cuadro 1. Factores asociados al desarrollo de cancer de
mama.

Factor Riesgo relativo (Ratio)
Quistes de mama 1
Papiloma intraductal 1.2-1.9
Fibroadenoma 1.2-1.9
Hiperplasia ductal con atipia 3.9-13
Alcohol + 20 g/d 2.7

IMC = 30 2.52

TRH por cinco afios 1.35
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infra clavicular. Se describen las caracteristicas de la lesion
encontrada (Cuadro 2).

Se sugiere tranquilizar a las pacientes, cuya exploracién
no revele lesiones, e iniciar una conducta expectante
con reevaluacion en 2-3 meses.*!

En las lesiones palpables se debe caracterizar la lesion,
el abordaje se describe en la figura 1. El ultrasonido se
utiliza en primera instancia, que si bien no es capaz de
distinguir entre lesiones benignas o malignas, si permite
evaluar las caracteristicas de la lesion, ademas de ser Util
en masas cercanas a la pared, en mujeres < 35 afios, em-
barazadas y lactantes, en las cuales la mama tiene gran
cantidad de tejido mamario. Las desventajas son que no
detecta microcalcificaciones y tiene un alto porcen-
taje de falsos positivos que lo hace inadecuado como méto-
do de pesquisa.**?

Cuadro 2. Caracteristicas a evaluar de los n6dulos mamarios.

Tamafio

Localizacion

Bordes

Consistencia
Movilidad
Alteraciones cutaneas

Nédulo mamario |

4| USG mamario |

I |
Lesion quistica | Lesion sélida o
quiste complejo

| |
Liquido claro, Liquido
grisaceo, verdoso sanguinolento

Enviar muestra
a Patologia

No enviar
muestra a Patologia
y reexplorar en
cuatro a seis semanas

No desaparece lesion completamente o reaparece.
Realizar biopsia abierta

Figura 1. Diagrama de manejo en lesiones palpables de mama.
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Lesiones quisticas

Si el ultrasonido reporta una lesion de aspecto quistico,
el paso a seguir es la biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) ya que es diagnostica y terapéutica a bajo costo. La
BAAF es una alternativa diagndstica con una sensibilidad
de 76 a 99%, especificidad de 60 a 100%, valor predictivo de
93 a100% y un valor predictivo negativo de 67 a 95.7%;
eficacia diagnostica de 72 a 94%, falsos positivos hasta
2.5% y falsos negativos de 2.5 a 18%.

Dentro de las causas de falsos positivos se encuentran
errores de interpretacion, inadecuada preparacion, distor-
sion celular, atipia reactiva en las mastitis 0 necrosis grasa,
posradiacién o posquimioterapia, asi como hiperplasia
epitelial, cambios gestacionales, lesiones papilares benig-
nasy la adenosis esclerosante. Los falsos negativos se origi-
nan por errores en el muestreo secundario a la naturaleza
de lamama o por inexperiencia en la toma de la muestra,
los carcinomas de bajo grado, como el lobulillar, mucino-
sos, carcinoma con hemorragia y la necrosis quistica.®

Si se obtiene liquido claro, grisaceo o verdoso, y des-
aparece la lesion, se trata de un quiste simple y requiere
observacidn y seguimiento de cuatro a seis semanas. No es
necesario enviar la muestra a Patologia, ya que el riesgo de
cancer es bajo. Ciatto y cols., en 1987, analizaron 6,782
citologias en liquido claro, grisaceo o verdoso, sin identifi-
carse en ninguna de ellas células neoplésicas; en muestras
enviadas de liquido hemético s6lo 7% reporté células
malignas, por lo que siempre debe enviarse a estudio.>1415

Si la lesién no desaparece posterior a su aspiracion, o
reaparece, se indica una biopsia abierta, ya que se trata de
un quiste complejo y hasta 23% de ellos pueden presentar
cancer.!!

Lesiones sodlidas

En lesiones de aspecto solido o quistes complejos, la
exploracion fisica, el estudio de imagen y la BAAF permi-
ten un diagndstico rapido sin retrasar el tratamiento, ya
gue conjuntamente tienen una sensibilidad y especificidad
de 100%; ademas, disminuyen hasta en 50% los costos
por masa evaluada. En la figura 2 se describe el abordaje de
las lesiones s6lidas o quistes complejos.?

El reporte de la BAAF de un nddulo sélido se reporta en
cinco categorias, de acuerdo con la tercera revision del
Consenso nacional sobre diagndstico y tratamiento del can-
cer mamario:

e Benigno.
» Indeterminado (los hallazgos celulares no son conclu-
yentes).
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| Lesion sélida o quiste complejo |

BAAF

| = 35 afios | | < 35 afios |

Sospechosa

Maligna Indeterminada

0 no satisfactoria

Seguimiento en tres

| Mastografia |
a seis semanas

Biopsia abierta
o trucut

Enviar al cirujano
oncologo o

Biopsia abierta
o trucut

—

Sospechosa 0 | Benigna |
maligna
Biopsia abierta o trucut | Exploracion
semestral.
Mastografia en
seis meses

ginecdlogo oncélogo

Figura 2. Diagrama de manejo en las lesiones palpables de mama.

Cuadro 3. Riesgo de cancer de acuerdo con el reporte de
citologia.

Citologia Porcentaje de malignidad
Maligna 99.2-100
Sospechosa 50-70

Benigna 0.2-15.2

No satisfactoria 5-22
Indeterminada 5-22

* Sospechoso, probablemente maligno (los hallazgos ci-
tolégicos son altamente sospechosos de malignidad).

« Maligno.

« No satisfactorio (debido a poca celularidad, artificios
por malafijacién, limitado por sangre o procesos infla-
matorios).

El nivel de riesgo de cancer en cada categoria determina
la estrategia de manejo y la proporcién de mujeres con
cancer de acuerdo con cada categoria (Cuadro 3).

Si el diagnéstico citoldgico es maligno, la mujer debe
ser enviada a un centro oncoldgico para un tratamiento
apropiado; el empleo de la BAAL, en estos casos, permite
planear mejor el manejo definitivo.>1®
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Los reportes de citologias que son indeterminadas, no
satisfactorias 0 sospechosas precisan revaloracion median-
te biopsia por aguja trucut o biopsia abierta. La biopsia
trucut obtiene tejido para diagndstico patologico, incluso
en algunos paises se utiliza como el estandar de mane-
jo del nédulo mamario, ya que permite diferenciar hiper-
plasias ductales con o sin atipia y cancer in situ del inva-
sor. Sin embargo, ocupa mas tiempo en el procedimiento y
en la obtencion de resultados, asi como mayor molestia en
la paciente. La sensibilidad del estudio es de 91 a 99%,
especificidad 98 a 100%, valor predictivo positivo 100%,
valor predictivo negativo 100%, falsos positivos 0% y
falsos negativos de 5.7%. La sensibilidad de la prueba se
incrementa en lesiones = 2.5 cm, los errores en el diag-
noéstico se deben a la dificultad para inmovilizar la lesion,
al muestreo monodireccional o de lesiones pequefias.t3

La biopsia abierta esta indicada cuando el citologico de
la BAAF no proporciona el diagnéstico o, en caso de haber
diferencia en el reporte de la biopsia por trucut 0 BAAF, el
estudio de imagen y la exploracion fisica. En estos casos se
realiza una reseccion de la lesién con méargenes libres que
prevengan una segunda intervencion. 111

Si el reporte de la citologia es benigno, las mujeres < 35
afos no requieren mas estudios diagndsticos, ya que la pro-
babilidad de desarrollar cancer es baja; se vigilan con explo-
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racion fisica cada tres a seis meses y no requieren mastogra-
fia, ya que tienen baja sensibilidad por la densidad del teji-
do mamario. En pacientes = 35 afios, la mastografia es una
prueba Util, ya que aclara la naturaleza de la lesion y ayuda
a detectar lesiones ocultas en ambas mamas.

La mastografia se realiza después de la BAAF o el ultra-
sonido, ya que no distingue con precision una masa sélida
de una quistica, asi se elimina la necesidad de un diagnés-
tico mastogréafico en 20 a 25% de las mujeres que presen-
tan quistes simples. La mastografia aporta datos que apo-
yan la sospecha de malignidad como son las
microcalcificaciones agrupadas o cercanas a una masa que
s6lo pueden ser vistas mediante este estudio, ademas de
documentar la extensién de la lesion. 417

La mastografia digital tiene una utilidad similar a la
analdgica, excepto por las imagenes, las cuales se obtienen
digitalmente y pueden ser posteriormente editadas, asi como
menor radiacion.°

Si el resultado de la mastografia es un BIRADS 1 0 2, no
se requieren mas estudios diagnosticos, ya que el riesgo de
cancer es de 0.2%, se vigilan con exploracién fisica semes-
tral. En caso de BIRADS 3, las iméagenes deben ser evalua-
das por otro radiologo experto, se vigila a estas pacientes
con mastografia semestral; de persistir sin cambios en
dos mastografias més, se valorara de forma anual. En
BIRADS 4 o 5 se realiza biopsia trucut o abierta, ya que el
riesgo de cancer es alto.1613.9

Existen otros estudios de imagen que se han utilizado
en la evaluacién del nddulo mamario; sin embargo, algu-
nos se encuentran en fase de investigacion.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es un estudio
de imagen altamente sensible, pero menos especifico que
la mastografia, lo que resulta en un gran nimero de falsos
positivos, incrementando el nimero de biopsias innecesa-
rias. Ademas de no detectar microcalcificaciones, este es-
tudio no ha demostrado algiin impacto en la sobrevida de
las pacientes. La RMN concomitante a la mastografia tiene
indicaciones precisas como: Pacientes BRCA 1y 2 muta-
dos, pacientes con antecedentes de primer grado con mu-
tacion en BRCA 1y 2, mujeres con riesgo de cancer de
mama a lo largo de la vida de 20 a 25% y aquellas mujeres
con antecedente de radioterapia en torax entre los 10 a 30
anos.202!

El USG Doppler se ha intentado utilizar en la ca-
racterizacion de lesiones de mama, basandose en que las
lesiones malignas tienen mayor vascularizacion; sin em-
bargo, esto no es exclusivo de estas lesiones, por lo que se
considera una herramienta poco Util para diferenciar lesio-
nes benignas de malignas.

La elastografia es un estudio que tiene como principio
los diferentes indices de compresibilidad de las lesiones
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benignas o malignas. Sin embargo, permanece adn en in-
vestigacion; de corroborase su utilidad podria disminuir el
ndmero de biopsias en lesiones benignas.

El ultrasonido en tercera dimension ofrece la visua-
lizacion de lesiones en sus tres dimensiones, lo cual permite
caracterizar la lesién y demostrar la retraccion y especu-
lacion de las lesiones. Sin embargo, requiere de un trans-
ductor especial, alin no ha demostrado una exactitud diag-
noéstica diferente al USG convencional, por lo que se
requieren mas estudios para evaluar esta nueva tecnologia.

CONCLUSIONES

Los sintomas mamarios son un problema médico co-
muny el nédulo mamario es la mas seria anormalidad que
requiere evaluacion. Caracterizar la lesion es el primer paso
y se logra al realizar el ultrasonido mamario, ya que distin-
gue entre lesiones solidas o quisticas de forma segura 'y a
bajo costo. En lesiones quisticas la BAAF proporciona diag-
néstico citolégico y permite aliviar la sintomatologia oca-
sionada por los quistes de gran tamano.

En lesiones solidas siempre se debe tener un diagndsti-
co citolégico mediante BAAF. El mayor riesgo de cancer se
encuentra en las lesiones donde la citologia reporta malig-
nidad o sospecha y deben ser llevadas a biopsia trucut o
abierta. En lesiones benignas la mastografia aporta datos
gue no pueden ser obtenidos por ultrasonido y de ser sos-
pechosa requieren biopsia abierta o por trucut.

La concordancia entre la exploracion clinica, estudios de
imagen y biopsia es importante, pues asi se determina el
riesgo de cancer, ya que si los tres son positivos para neopla-
sia, 99% tendra la lesidn y sin son negativos s6lo 0.7%
tendra cancer. Cuando no existe concordanciay la lesion es
clinicamente sospechosa, aun con citologia y mastografia
negativas, 15% tendra cancer, por lo que, en estos casos,
siempre esta indicada la biopsia trucut o abierta.*#

Sélo la evaluacion detallada del médico y la seleccion
adecuada de los estudios de imagen permitiran un diag-
noéstico preciso a bajo costo y tratamiento oportuno.
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