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¿De qué hablamos?
 
Se define nódulo mamario como una masa originada por un crecimiento de tejido mamario cuya etiología es variada. El nódulo mamario es común y mayoritariamente
benigno. Aproximadamente el 90% de los nódulos mamarios palpables en mujeres entre 20 y 50 años son benignos, aunque también es la presentación clínica más
frecuente del cáncer de mama (cáncer más frecuente en mujeres y segunda causa de muerte en población femenina). Por ello es fundamental una evaluación
detallada y eficiente para maximizar su diagnóstico y minimizar pruebas e intervenciones innecesarias (Elmore JG, 1998). 
  
El fibroadenoma es la causa benigna más frecuente de nódulo mamario y el carcinoma ductal infiltrante la causa maligna más frecuente. Se estima que la probabilidad
de desarrollar un cáncer de mama antes de los 75 es de un 8% (Lacey JV, 2002; López-Abente G, 2000). 
  
Según el proyecto GLOBOCAN (Ferlay J, 2012), auspiciado por la Organización Mundial de la Salud, se observó una tendencia creciente en estos últimos 6 años.
Aun así, la tasa de mortalidad en España es de las más bajas de Europa, estimándose en 11.8/100.000 mujeres (Malvezzi M, 2014). Se calcula que en España
existen actualmente más de 100.000 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama en los últimos años (Lopez-Abente G, 2014). 
  
Aunque el mayor número de diagnósticos de cáncer de mama se realiza en mujeres mayores de 50 años, un 31% de las mujeres diagnosticadas entre 1996 y 2000
eran menores de 50 años (National Cancer Institute, 2001).

¿Cómo se diagnostica?
 
Un nódulo mamario puede detectarse durante una autoexploración así como en una exploración ginecológica rutinaria (Morrow M, 2000). Generalmente, el motivo de
consulta suele ser la detección del nódulo mamario. 
  
Anamnesis 
 
Antes de comenzar la exploración física, es fundamental realizar una anamnesis detallada que nos permita contextualizar la aparición del nódulo. Interrogaremos
sobre los antecedentes familiares y personales de la paciente, para conocer si existen antecedentes personales o familiares de patología mamaria, fundamentalmente
maligna (SESPM, 2012). 
 
Podemos guiarnos en los siguientes puntos para realizar una anamnesis dirigida: 
 
Características del nódulo mamario: 
 

Localización y tamaño.
Aumento de tamaño.
Cambios de tamaño con relación al ciclo menstrual.
Tiempo de evolución.
Dolor o inflamación.
Enrojecimiento piel, fiebre o secreción por pezón.

  
Antecedentes médicos o quirúrgicos de la paciente: 
 

Historia personal de cáncer de mama.
Antecedentes de exéresis de nódulos mamarios o biopsia de mama.
Traumatismo sobre la mama reciente o cirugía reciente.
Tabaquismo.
Administración reciente de radioterapia o quimioterapia.
Antecedentes de radiación o exposición a químicos.

            
Antecedentes obstétricos relevantes: 
 

Edad.
Lactancia materna en momento de la consulta.
Gestaciones previas o actuales.
Edad de menarquia o menopausia.
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Antecedentes personales: 
 

Historia familiar de cáncer de mama. Importante detallar grado de parentesco y edad en el momento del diagnóstico.

  
Exploración física 
 
La exploración mamaria completa incluye el examen de ambas mamas, parrilla costal, axila y zona supraclavicular. En pacientes premenopáusicas el mejor momento
es justo después de la menstruación, porque las mamas están menos ingurgitadas (Klein S, 2005). 
 
El primer paso de la exploración mamaria es la inspección del pecho sin palpar a la paciente. Observamos a la paciente, primero con los brazos en reposo y
posteriormente con los brazos alzados, objetivando si existen asimetrías, masas, cambios en la piel o retracciones de piel o pezón, que se pongan de manifiesto con
los cambios posturales. 
 
Posteriormente, con la paciente en decúbito supino con los brazos elevados, realizaremos la palpación de ambas mamas. Para realizar una exploración correcta es
fundamental realizar una palpación del tejido mamario superficial, intermedio y profundo, apoyándonos correctamente sobre parrilla costal para poner de manifiesto
nódulos profundos que puedan pasar desapercibidos en la exploración superficial. Se debe explorar toda la mama, no olvidando ningún cuadrante. Existen diferentes
patrones: 
 

Exploración radial: comenzando en el pezón y avanzando de forma centrifuga hacia la periferia de la mama.
Círculos concéntricos: siguiendo círculos concéntricos y comenzando desde el pezón hacia la periferia de la mama.
Líneas paralelas verticales u horizontales.

 
No existe ningún patrón recomendado, únicamente, si está recomendado ser sistemático y no olvidar ningún cuadrante de la mama sin explorar (Barton MB, 1999;
Saunders KJ, 1986). Así mismo, se debe explorar la axila y los huecos supraclaviculares. Para realizar una correcta exploración de estas zonas, se solicita a la
paciente que se siente de nuevo, apoyando su brazo sobre nuestro hombro y se explora minuciosamente deslizando nuestros dedos sobre parrilla costal y hueco
axilar para poder determinar pequeñas adenopatías (SESPM, 2012). 
 
Para finalizar la exploración se debe explorar el pezón, presionándolo suavemente para poner de manifiesto si existe alguna secreción por el mismo. 
 
Es fundamental realizar la exploración, con el pulpejo de los dedos y no con las puntas, para aumentar la superficie de contacto y la sensibilidad en la palpación. 
 
Existen estudios que demuestran que la sensibilidad de la exploración se puede incrementar aumentando el tiempo de la misma, por ejemplo de 5 a 10 minutos,
utilizando un patrón sistemático, usando el pulpejo de los dedos y explorando los tres planos de la mama (Barton MB, 1999).  
  
Si encontramos algún nódulo, deberemos especificar (SEGO, 2005): 
 

Localización: dividiremos la mama en cuatro cuadrantes, especificando en que cuadrante se localiza, o bien si se localiza en la unión de dos intercuadrantes o
retroareolar. La mayor parte de los nódulos mamarios se localizan en el cuadrante supero externo, porque es donde existe mayor densidad de glándula
mamaria.
Tamaño.
Consistencia: dura, irregular, blanda, elástica.
Movilidad o adherencia a planos superficiales o profundos.
Si existen cambios en la piel: piel eritematosa, edema o “piel de naranja”, retracción de piel o pezón, presencia de eccemas o úlceras.
Complejo areola pezón: si es normal o si existen secreciones uni o bilaterales.

  
Los nódulos benignos generalmente no producen cambios en la piel, pueden tener consistencia blanda, dura o elástica pero son regulares, móviles y no adheridos ni
a planos profundos ni superficiales (CMAJ, 1998). Los nódulos malignos suelen ser masas duras, firmes, con bordes irregulares, inmóviles y fijas a planos profundos,
que producen alteraciones en la piel, como retracción de la misma o del pezón, eccema, úlceras y edema o piel de naranja (Klein S, 2005). 
 
Sin embargo, aunque la exploración nos puede orientar sobre la benignidad o sospecha de malignidad de un nódulo, la exploración no es capaz de distinguir un
nódulo benigno de uno maligno, por ello es fundamental solicitar siempre pruebas de imagen complementarias.  
  
Y, ¿cuáles son los pasos que debemos llevar a cabo cuando nos encontramos un nódulo mamario en la exploración? A continuación, este algoritmo sintetiza el
diagnóstico y seguimiento necesario ante el hallazgo clínico de un nódulo mamario. 
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Maniobras diagnósticas recomendadas para el estudio de un nódulo mamario palpable 

Modificado de: (NCCN, 2013) 
 
 
Técnicas de imagen 
 
El diagnóstico por imagen de la patología mamaria ha experimentado numerosos y muy importantes avances en los últimos años, llegando a alcanzar el carácter de
imprescindible en la práctica clínica y manejo de las enfermedades de la mama, tanto en la práctica profesional aislada como en las unidades multidisciplinares. El
progreso de las diferentes técnicas así como la gran ayuda que ofrece la incorporación del intervencionismo guiado por imagen, nos obliga a una continua evolución y
adaptación en el manejo de la patología mamaria (SESPM, 2012; SEGO, 2005). 
 
Los hallazgos obtenidos en las diferentes técnicas de imagen son catalogados de acuerdo a un sistema de clasificación de las lesiones en función de su nivel de
sospecha de malignidad que, consecuentemente, aconseje el manejo más adecuado. El sistema más utilizado universalmente es el método BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System), elaborado por el Colegio Americano de Radiología en 1993 y revisado posteriormente en 2003. La clasificación BI-RADS se aplicó en
primer lugar para hallazgos mamográficos, pero más recientemente se ha publicado una versión para la ecografía y la resonancia magnética (Heinig J, 2008). 
 
Los objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminología y la sistemática del informe mamográfico, categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha, y
asignar una recomendación sobre la actitud a tomar en cada caso. 
 
Se establecen 6 categorías (American College of Radiology, 2003; Vilar Bonacasa E, 2008): 
 

BI-RADS 0: valoración incompleta: precisa evaluación adicional. Tras la realización de pruebas complementarias a la mamografía base (ampliaciones,
magnificaciones, masajeo previo de la mama, incluso ecografía), deberá ser catalogada en las otras categorías definitivas, de la 1 a la 5. El valor predictivo
positivo (VPP) para el cáncer de mama es en esta categoría del 13%.
BI-RADS 1: estudio normal. Seguimiento habitual para la edad de la paciente. El VPP para cáncer es del 0%.
BI-RADS 2: hallazgo benigno. Seguimiento habitual para la edad de la paciente. Imágenes de este tipo son el fibroadenoma calcificado, calcificaciones de tipo
secretor, lesiones con contenido graso (quistes oleosos, lipomas, galactoceles), lesiones con contenido mixto como el hamartoma. Ganglio intramamario,
calcificaciones vasculares, distorsión relacionada con cirugía previa. El VPP es del 0%.
BI-RADS 3: hallazgo probablemente benigno. Valor predictivo positivo <2%. Generalmente supone la realización de otras pruebas complementarias y
seguimiento a corto plazo hasta un máximo de 2-3 años. En cualquier momento del seguimiento puede producirse un cambio de categoría, con la modificación
en la actitud terapéutica correspondiente. Pasado este periodo de tiempo, si no se ha pasado a una categoría superior, se establece la categoría definitiva como
BI-RADS 2.
BI-RADS 4: lesión sospechosa de malignidad. Se trata del hallazgo que no tiene el aspecto típico de malignidad, pero la probabilidad de malignidad es lo
suficientemente alta para que la biopsia deba ser considerada. La lesión más representativa de este grupo sería la masa de contornos no definidos,
polilobulada, mal visualizada, de ecoestructura heterogénea y las microcalcificaciones heterogéneas, amorfas o granulares. VPP del 15 al 30%. Incluye las
categorías 4A (baja sospecha), 4B (sospecha intermedia) y 4C (sospecha moderada pero no clásica).
BI-RADS 5: lesión altamente sospechosa de malignidad (valor predictivo positivo >95%). Las imágenes más representativas de este grupo son las masas de
contornos irregulares y especulados y las microcalcificaciones irregulares con disposición lineal, ductal o arboriforme.
BI-RADS 6: hallazgo maligno confirmado con biopsia.

 
Mamografía 
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La mamografía es el método de imagen básico e imprescindible en el diagnóstico de la patología mamaria, y el único reconocido como técnica de cribado para el
cáncer de mama, permitiendo su detección precoz. Es especialmente sensible en el diagnóstico de las microcalcificaciones, que pueden constituir un signo precoz del
cáncer de mama, y son difícilmente o no detectables por otras técnicas de imagen. Tanto el riesgo de irradiación como su coste económico se consideran
suficientemente bajos como para justificar su uso generalizado (SEGO, 2005). 
 
El radiólogo especializado en imagen mamaria debe conocer de modo muy preciso los signos que aumentan el grado de sospecha en cada uno de estos hallazgos, a
fin de encuadrar cada uno de ellos en su nivel adecuado según el sistema BI-RADS. Actualmente la mayor parte de las mamografías realizadas son digitales, que
permiten el manejo y tratamiento de la imagen, aumentando la calidad de la imagen y disminuyendo los artefactos. 
 
En mujeres más jóvenes, es más aconsejable comenzar con ecografía, ya que la mama es más densa, con mayor contenido fibroglandular, reservando la mamografía
para aquellos casos en que se observen hallazgos clínicos o ecográficos poco concluyentes o sospechosos de malignidad. Además, ya existen artículos que
mencionan el efecto negativo de la radiación secundaria a exploraciones mamográficas seriadas en pacientes jóvenes (Wang LE, 2012). 
 
La mayor parte de las lesiones benignas de la mama en pacientes jóvenes no son visibles por mamografÍa. El criterio de “joven” ha sido históricamente considerado
como menores de 30 años. Sin embargo, el riesgo de cáncer de mama también es relativamente bajo en mujeres menores de 40 años y la sensibilidad de la ecografía
en este grupo de pacientes es mayor que la mamografía. En un estudio reciente con 1.208 pacientes entre 30 y 39 años que presentaban un nódulo mamario, se
encontró una mayor sensibilidad diagnóstica con la ecografía que con la mamografía (95.7% vs 60.9%) con la misma especificidad (89.2% vs 94.4%
respectivamente). Si la ecografía es sospechosa, se recomienda una mamografía bilateral (ACR, 2012). 
 
Las principales indicaciones de la mamografía diagnóstica en pacientes sintomáticas (que no de cribado) son (SEGO, 2005; Aguilar Sánchez L, 2013): 
 

Técnica diagnóstica inicial y básica en mujeres mayores de 40 años con sintomatología. En mujeres menores de 40 años se prefiere realizar directamente
ecografía debido a la densidad mamaria.
Mujeres menores de 30 años con sintomatología no aclarada por clínica o ecografía.
Cáncer de mama diagnosticado por otra técnica.
Metástasis de tumor primario no conocido.
Varones sintomáticos.
Detección sistemática en mujeres de alto riesgo de cáncer de mama.

  
Ecografía 
 
La ecografía se presenta actualmente como un método indispensable en el diagnóstico y manejo de la patología mamaria. Se realiza con transductores de alta
frecuencia y es imprescindible para un estudio adecuado de las mamas densas, de mayor contenido fibroglandular, donde la mamografía tiene menor sensibilidad.
Una gran ventaja de esta técnica de imagen es que permite correlacionar los hallazgos ecográficos con la clínica en pacientes sintomáticas o asintomáticas y es un
complemento imprescindible para las otras técnicas de imagen. Las limitaciones de la ecografía son la detección de microcalcificaciones agrupadas que no se asocian
a ningún nódulo, la valoración de mamas hipertróficas, cuando existe un patrón de base de la mama muy lipoideo y que es una técnica operador dependiente
(SESPM, 2012). 
 
Las principales indicaciones de la ecografía son (SEGO, 2005; Aguilar Sánchez L, 2013): 
 

Método diagnóstico en paciente joven (menores de 30 años. Entre los 30 y los 40 años es necesario individualizar los casos, pero se recomienda ecografía).
Estudio en paciente embarazada o durante la lactancia.
Lesiones palpables.
Técnica complementaria de la mamografía y resonancia magnética.
Exploración de regiones axilares.
Mamas portadoras de prótesis.
Para realizar técnicas invasivas diagnósticas: punciones dirigidas con aguja fina o biopsia por punción.
Seguimiento y guía para punción de abscesos y colecciones en patología inflamatoria.
Varones jóvenes con sospecha de ginecomastia.
Localización de lesiones prequirúrgicas no palpables.

 
Resonancia magnética 
 
La resonancia magnética (RM) es la tercera técnica de imagen manejada en el diagnóstico de patología mamaria y cada vez más utilizada, debido principalmente a su
elevadísima sensibilidad (cercana al 100%) para carcinomas infiltrantes, especialmente ductales. Su especificidad es más limitada pero esa deficiencia es común a las
otras técnicas de imagen. Su elevado coste y disponibilidad limitada hacen necesaria una selección adecuada de sus indicaciones. La RM, como procedimiento de
detección o diagnóstico de lesiones malignas, está basada en la neoangiogénesis tumoral. Por ello precisa el uso de contraste paramagnético endovenoso (gadolinio)
debido a la captación intensa y precoz que presenta el cáncer de mama invasor en relación al parénquima mamario normal. 
 
Las principales indicaciones de la RM son (SESPM, 2012): 
 

Estadificación locorregional previa a cirugía o neoadyuvancia.
Monitorización y evaluación de pacientes en tratamiento neoadyuvante.
Búsqueda de tumor primitivo en casos de carcinoma oculto.
Detección de posible recidiva en pacientes tras tratamiento conservador (ayuda a diferenciar cicatriz postquirúrgica de una recidiva temprana).
Detección de posible recidiva en pacientes mastectomizadas y reconstruidas.
Detección sistemática en mujeres de alto riesgo de cáncer de mama.
Otras situaciones, incluyendo telorragias no aclaradas por técnicas clásicas, nódulos múltiples, patrones radiológicos difíciles, etc.
Sospecha clínica o radiológica de rotura de prótesis (sin contraste).
Evaluar la integridad de las prótesis o expansores de silicona.

 
La RM no está indicada como técnica diagnóstica inicial de un nódulo mamario. La RM es útil para complementar dudas diagnósticas con otras técnicas de imagen y
se debe usar con discreción debido a la tasa, no desdeñable, de falsos positivos (Orel S, 2008).
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¿Cuándo realizar la biopsia?
 
El objetivo de las técnicas de punción es obtener un diagnóstico anatomopatológico que complemente las pruebas de imagen y oriente la decisión terapéutica más
adecuada. Este hecho disminuye de forma importante la necesidad de cirugía para la obtención de la muestra. En algunos casos, incluso es terapéutica. 
 
Las técnicas de punción para biopsia son fundamentalmente tres (Consejería Salud Andalucía, 2003; SEGO, 2005; SESPM, 2012). 
 
1. PAAF (Punción Aspiración Aguja Fina): permite la obtención de células para análisis citológico. Para contar con resultados óptimos es necesario contar con un
citopatólogo experimentado debido a los falsos negativos por la escasez de tejido y limitaciones en la preparación de la muestra. Si existen dudas o sospechas de
malignidad siempre hay que confirmar con mayor muestra de tejido. 
 
Las principales indicaciones de la PAAF son: 
 

Diagnósticas: diferenciación entre lesión sólida y quística, estudio citológico de formaciones palpables y punción adenopatías axilares.
Terapéutica: evacuación de quiste palpable.

 
2. BAG (biopsia con aguja gruesa): es la técnica de elección para el diagnóstico histológico. Permite una muestra de tejido adecuada para su estudio
anatomopatológico. 
 
Las indicaciones de BAG son: 
 

Lesiones palpables y no palpables de sospecha intermedia o alta de malignidad (BI-RADS 4 y 5) y en casos seleccionados de BI-RADS 3, que requieran
estudio anatomopatológico.

 
3. BAV (biopsia asistida por vacío): es una técnica más novedosa que la BAG. Combina aspiración y corte para obtener muestras en mayor cantidad y calidad que
la BAG. 
 
Las indicaciones de BAV: 
 

Diagnósticas: técnica de elección en lesiones completas como distorsiones de la arquitectura, lesiones quísticas complejas y microcalcificaciones. En esta
última situación es necesario confimar mediante rayos X la presencia de las mismas en la muestra.
Terapéutica: extirpación nódulos benignos (hasta 3 cm), papilomas intraductales, patología inflamatoria y algunos casos de ginecomastia.

 
Para realizar la biopsia es necesaria la utilización de una técnica de imagen. La guía ecográfica es la técnica de elección en lesiones visibles por ecografía. La guía
estereotáxica es la técnica de elección en lesiones visibles únicamente por mamografía o por resonancia magnética (SESPM, 2012; Consejería Salud Andalucía,
2003).
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