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MANEIO DE LA MAsA
MAMARIA PALPABLE

Hernando Romero Ordofiez*

RESUMEN

Antecedentes. La masa mamaria palpable es causa comin de consulta para el médico general, aun cuando la mads
frecuente es el dolor. Finalmente, una de cada cinco masas mamarias es maligna. Es necesario conocer la aplicabilidad
o utilidad de los métodos diagnésticos para confirmar o excluir el diagndstico de cdncer de mama.

Procedimiento. Se analizan en diferentes bases de datos las revisiones sistematicas y articulos con medicina basada en
la evidencia sobre el tema desde 1966 hasta febrero de 2001 y se cataloga la informacion de acuerdo a los niveles de
evidencia.

Objetivo. Establecer una guia de manejo de la masa mamaria palpable que permita un enfoque diagndstico adecuado
desde el médico general, con el objeto de establecer o excluir el diagndstico de cancer de mama.

Hallazgos Principales. La utilizacion del triple test (evaluacion clinica, mamografia y biopsia aspirativa con aguja fina)
resulta en una certeza diagnéstica cercana al 100 % para las masas mamarias benignas y malignas. En mujeres menores
de 40 afios y otras situaciones especiales, la ecografia mamaria tiene también utilidad diagndstica.

Conclusiones. Se avala la utilizacion del triple test como estrategia diagndstica ante una masa mamaria palpable. El uso
por separado de los elementos del triple test proporciona sensibilidad, especificidad y certeza diagndstica mds baja que
cuando se usan en conjunto. La ecografia mamaria puede ser util en mujeres menores de 40 afios.

Palabras Clave: Mama, masas, diagndstico, triple test Breast, masses, diagnosis, triple test.

JUSTIFICACION

La presencia de una masa mamaria es comun en la practica
médica aun cuando en las clinicas de mama la causa mas
frecuente de consulta es el dolor mamario. Al final del proce-
so diagnéstico, sin embargo, solo una de cada4 6 5 de tales
masas termina siendo maligna. (1). La ansiedad que despierta
en la paciente la presencia de una masa mamaria se origina en
la probabilidad de malignidad de la misma. Ademas se cono-

ce que un diagnéstico errado o no efectuado de un cancer de
mama es la causa mas comun de demandas judiciales por
mala practica en los Estados Unidos. (2) No es infrecuente
por lo demés observar una inadecuada utilizacién de los re-
cursos diagndsticos ante zna masa mamaria, lo que conlleva
a tratamientos iniciales erroneos con limitaciones para los
tratamientos ultericrss. un empobrecimiento en el pronosti-
co final de la paciente con cancer de mama y mayores costos
en la atencién de zles pacientes.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Se revisan los articulos que contienen revisiones sistemati-
cas basadas en la evidencia publicada en Medline (desde
1966) y Cancerlit (desde 1985) hasta enero de 1996 y una
actualizacion de la misma informacion hasta abril de 2001
{medline, cancerlit, proquest, md consult). Se revisan ade-
mas los protocolos de manejo de masa marmaria palpable
existentes en los Estados Unidos y Europa a partir de 1995.
Se cataloga finalmente la informacion de acuerdo a los ni-
veles de evidencia (3) (Ver tabla al final)

RESULTADOS IMPORTANTES
PARA LAS PACIENTES

»  Exclusién o confirmacion de la presencia de cancer con
minimo de intervencién o retraso.

»  Disminucién de la tasa de biopsias innecesarias

»  Reduccion de costos (optimizacién de la relacion cos-
to / beneficio).

INTRODUCCION

La deteccion de un efecto de masa en la glandula mamaria o
de un cambio en su textura es una causa frecuente de con-
sulta para ¢l médico. Sibien la mayoria de tales cambios, al
final del proceso diagnéstico, terminan siendo benignos,
debe trabajarse siempre bajo la idea de descartar un proce-
so maligno subyacente.

El abordaje diagnéstico se inicia con la realizacion de una
historia clinica y un examen fisico.(4,5) La utilizacién de
otras ayudas diagnosticas como la mamografia, la biopsia
aspirativa con aguja fina (BACAF) o la ecografia mamaria,
o bien otro tipo de biopsia para estudio histologico como
una biopsia trucut o core biopsy, 0 una biopsia quirirgica
se definiran oportuna y secuencialmente sobre labase de la
historia clinica. (4)

HISTORIA CLINICA

Tiene como objetivos aproximar al clinico hacia la probabi-
lidad de benignidad o malignidad de la lesion v establecer

anamnesis busca establecer el tiempo de presencia de la
masa o hallazgo anormal en la mama, la progresioz en tama-
flo, el nimero de masas vy la lateralidad de las mismas. la
presencia de dolor asociado o secrecién espontansa por

pezon. Muchos de estos aspectos pueden, desde un inicio,
comenzar a orientar hacia la posibilidad de benignidad o
malignidad. Ocasionalmente, la paciente puede referir cam-
bios en la piel o el pezdén o en los territorios de drenaje
linfatico.

Cualquier masa o cambio en la textura de la glandula debe
analizarse en el contexto de la edad de la paciente (a mayor
edad, mayor probabilidad de malignidad del hallazgo) como
se demuestra en las estadisticas mundiales y locales de
incidencia de cancer de mama (6, 7, 8), del estado hormonal
de la pacicente: pre o postmenopausia, cambios ciclicos ¢
uso actual de terapia de reemplazo hormonal (TRH) (9) y del
perfil de riesgo de la paciente para cancer de mama. Sin
embargo, la decision final de efectuar los exdmenes necesa-
rios para llegar al diagndstico definitivo no deben ser
mfluenciados exclusivamente por las anteriores considera-~
ciones. En cualquier mujer con un efecto de masa en la
gléndula mamaria, no importa su edad, debe incluirse el
cancer entre los diagnosticos diferenciales. (10)

Los factores de riesgo para cancer de mama (Tabla 1)
incrementan en grado variable la probabilidad de presentar
la enfermedad, pero ellos no influencian sustancialmente la
probabilidad de que una masa en particular sea maligna;
ademas, la mayoria de mujeres en quienes se diagnostica
cancer de mama no tienen factores de riesgo identificables
y el cdncer de mama no se desarrolla en la mayoria de muje-
res con factores de riesgo comunes. (4) Sin embargo, es
importante conocerlos en la paciente sintomatica mamaria
con el objeto de establecerle programas de seguimiento
adecuados. :

Al examen fisico se debe evaluar sistematicamente todo el
tejido mamario y los territorios de drenaje linfatico (axilas y
fosas supraclaviculares) y allegar datos semiolégicos que
permitan diferenciar las masas benignas de las malignas.
Las mujeres premenopausicas se examinan idealmente en la
semana posterior a sus menstruaciones cuando la turgen-
cia y sensibilidad mamarias son minimas (nivel de eviden-
ciaIV). (10) En las mujeres usuarias de terapias de reempla-
zo hormonal (TRH) la interpretacién de los hallazgos puede
dificultarse en razon de que la glandula retoma similitud en
su textura con la de la mujer en la premenopausia.

En contraste con los engrosamientos mamarios, la masa
marmaria es tridimensional, asimétrica conrelaciéna la mama
opuesta, usualmente no cambia con el ciclo menstrual y
aumenta de tamafio con el tiempo. (11) Si semioldgicamente
no hay certeza de la presencia de una masa, se sugiere
reevaluar la paciente en una fase diferente del ciclo
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TablaNeo. 1.
Factores de riesgo para el desarrollo de cincer de mama.

MAYORES

MENORES

Edad, género

Menarquia precoz, menopausia tardia

Cancer de mama previo

Nuliparidad o primer parto tardio

Historia familiar fuerte de cancer de mama

Alcohol, dieta

Hiperplasia atipica ductal o lobular en
biopsia previa

Terapia de reemplazo hormonal?,
anticonceptivos ?

Irradiacién por enfermedad de Hodgkin en [a
infancia

menstrual y/o utilizar otras ayudas por imagenes
{mamografia, ecografia).

Hay cuatro clases de masas mamarias que se observan con
frecuencia, a menudo con incidencia dependiente de 1a edad
en una alta proporcion de los casos y son: fibroadenoma,
quistes, “masas fibroquisticas” y carcinoma. (5,9) Los
fibroadenomas son lesiones moéviles de consistencia
cauchosa, bien delimitadas, de mayor incidencia en muje-
res menores de 25 afios, grupo c¢tareo en el cual se encuen-
fran con mucha menor frecuencia los quistes y el carcino-
ma. El quiste mamario usualmente se presenta en la cuarta
década de la vida como una masa blanda, bien delimitada,
poco mévil, con dolor o discomfort mamario, de crecimien-
to rapido, con frecuencia son multiples y pueden experi-
mentar cambios con el ciclo menstrual. Los cambios
fibroquisticos se presentan con mayor frecuencia entre los
30y los 50 afics, usualmente son simétricos, poco delinita-
dos, bidimensionales v cambian con los eventos del ciclo
menstrual. A diferencia de los anteriores, las lesiones ma-
lignas son duras o mal delimitadas, indoloras, incrementan
en frecuencia con la edad de la paciente y pueden
acompafiarse de cambios en la piel, el pezon o los ganglios
linfaticos regionales.

Si bien la distribucién por edad y los hallazgos clinicos
pueden orientar hacia la mayor o menor probabilidad de
benignidad o malignidad, es imposible descartar un cancer
de mama basado unicamente en estos criterios. (10) La cer-
teza de la evaluacion clinica para masas malignas es solo
del 73% (12) y su reproducibilidad es limitada; su valor
predictivo positivo (VPP) es de 73 % y el valor predictivo
negativo (VPN) de 87 % (13).

En mujeres menores de 40 afios la evaluacidn de una masa
mamaria puede conllevar a mayor dificultad por la
nodularidad del tejido glandular y a un mayor riesgo de
equivocar el diagnoéstico de cancer de mama, aun cuando
solo 6,5 % de las masas en dicho grupo de pacientes es
maligna al final de la evaluacién. (14) Cuando haya duda

clinica acerca de la presencia de una masa dominante se
debe realizar una ecografia mamaria dirigida al area de duda;
(15) pero si la masa esta presente y hay sospecha clinica de
malignidad o si se desea determinar si la masa es suscepti-
ble de seguimiento clinico, se debe complementar el estu-
dio con mamografia y BACAF. (10,11, 16)

Todo hallazgo palpatorio asimétrico persistente obliga a
una evaluacién mas completa que incluye inicialmente la
mamografia y BACAF, completando el triple test de la eva-
luacién de una masa mamaria (17). Ver algoritmo. (18)

MAMOGRAFIA

La mamografia diagndstica puede ayudar a clarificar la
naturaleza de la masa al tiempo que permite la deteccion
de otras lesiones clinicamente ocultas en ambas mamas;
este estudio no se debe solicitar para “descartar cancer
de mama” debido a su alta probabilidad de falsos negati-
vos. Su certeza diagnostica disminuye en la medida en
que la densidad mamaria es mayor, como ocurre en la mu-
jer joven; por tanto, en la mujer menor de 40 afios en quien
el cancer de mama es infrecuente, la mamografia solo esta-
ria indicada ante una fuerte sospecha clinica o confirma-
cibn citolégica de sospecha de malignidad o por historia
familiar fuerte de cincer de mama (antecedentes
premenopausicas, bilaterales). (16) En la paciente en la
cuarta década de la vida la mamografia comienza a ser de
valor en la evaluacion rutinaria de la masa mamaria (nivel
IV de evidencia).(1) Ademas de la edad, otros factores
que determinan la certeza diagnéstica de la mamografia
son la calidad del estudio radiolégico y la experiencia del
radidlogo en su interpretacion; en ocasiones, para obte-
ner una informacién més adecuada acerca de un hallazgo
radiolégico, se hace necesario utilizar proyecciones adi-
cionales como conos de compresidn o magnificacién o la
ecografia complementaria.
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ALGORITMO DE MANEJO DE MASA MAMARIA PALPABLE

Hay masa al examen ¢linico?

|

NO NO ES SEGURO ST

:

Seguimiento planeado
(eval. clinica anual,
mamografia bianual
autoexamen mensual)

Reevaluacion postmenstrual
mamografia, ultrasonido,
considerar remision

BACAF

I

SOLIDA i
l QuisTiCcA
, v + 3

CITOLOGIA Desaparece Desaparece Desaparece

MAMO(,}RAFIA completamente parcialmente y recurre en 6-8

REMISION ) o0 hemorragico
Desechar Citologia Repetir BACAF
Control 8 sem. Mamografia Citologia
Seguimiento Biopsia Mamografia
Planificado Ecografia

Modificado de Mahoney L. et al.. Guideline for the Management of Breast Lumps. Canadian Journal of Surgery, Dec

1998, 41 (6): 476.

Globalmente, la sensibilidad de la mamografia en cancer
de mama palpable es de 82 % y puede ser inferior en la
paciente premenopdausica (nivel III de evidencia). (19,20)
Debe tenerse en mente, ademas, que de un 10% a 25 % de
céanceres palpables de la mama, dependiendo de la edad,
no son visibles mamograficamente. (21)

Como parte del triple test, la mamografia debe ser revisada
personalmente por el médico tratante durante el examen
clinico. La presencia en el estudic de una masa de bordes
irregulares, mal definidos, con microcalcificaciones irregu-
lares o en grupo, orientan hacia la probabilidad de maligni-
dad. Si una anormalidad palpable no es evidente en la
mamografia (mamografia falsa negativa) es mas seguro para
la paciente recurrir a otros métodos diagndsticos como la
ecografia (22), la biopsia aspirativa con aguja fina o final-
mente la biopsia quirirgica de la anormalidad en cuestién.
Este abordaje disminuye la tasa de errores diagnodsticos en
cancer de mama. Aunque una mamografiz sospechosa pue-
de incrementar la probabilidad de malignidad en una masa
mamaria, una mamografia normal no excluve un cancer sos-

pechado por la clinica. En este sentido es importante aco-
ger la clasificacion por categorias BIRADS de las
mamografias del American College of Radiology que faci-
lita las decisiones de manejo ulteriores de las pacientes
(Tabla2).(23)

Tabla 2.
Breast imaging reporting and data system
(Bi-Rads) reporting categories?

CATEGORIA
0: Necesita evaluacién adicional por imagen.
1: Negativa
2: Hallazgo benigno
3: Hallazgo probablemente benigno
4: Anormalidad sospechosa
§: Altamente sugestiva de malignidad

Standards of the American College of Radiology. Revised
2000. www.acr.org.
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BIOPSIA ASPIRATIVA CON
AGUJA FINA (BACAYF)

Es un paso fundamental en la evaluacion inicial de una
masa mamaria palpable, ya que diferencia rapidamente las
lesiones quisticas (95 % de las cuales son benignas) (24),
de las solidas, al tiempo que permite la obtencién de un
espécimen para estudio citologico en los casos en que se
considere indicado (lesiones solidas, quistes hemorragicos,
quistes habitados, masa residual luego de aspiracion de
quiste o quiste reproducido luego de aspiraciones
secuenciales).

Sus ventajas incluyen la simplicidad en la realizacién, alta
certeza, baja morbilidad, bajo costo y disponibilidad inme-
diata puesto que es un procedimiento de consultorio que no
requiere de anestesia local (25). La certeza depende en gran
medida de la calidad de la muestra y el adecuado procesa-
miento e interpretacién del espécimen. Por tanto debe
protocolizarse el método de obtencion (Tabla 3) y preferible-
mente debe ser informado también por categorias (Tabla 4)
(26,27) lo que facilita no solo la interpretacion del estudio
sino también la decision final de tratamiento con respecto a
la masa.

Tabla 3.
Protocolo de realizacién de Bacaf
en masas mamarias palpables.

1. Colocar la paciente en decubito supino.

2. Limpieza de la piel con alcchol antiséptico.

3. Estabilizar la masa con dos dedos.

4. Puncionar la masa con jeringa de 20 cc y aguja calibre 22.
5. Pasar cuatro veces aspirando a través de la lesidn.

6. Suspender la presion negativa sobre el embolo y

desarticular la aguja de la jeringa.

7. Retirar la aguja de la masa, articularla de nuevo a la
jeringa y efectuar extendido en las laminas de vidrio,
prehumedecidas en alcohol al 96 %.

8. Secar brevemente al aire y colocar las laminas en
recipiente con alcohol al 96 % para su fijacion durante
10 minutos,

9, Remitir a citopatologia debidamente rotuladas las
larninas, con protocolo explicito de la paciente.

16. Mantener presién constante con gasa del drea de la
puncion durante 3 a 5 minutos y colocar hielo en casa
durante 10 a 15 minutos.

Tabla4.
Categorias diagnosticas en Bacaf

Inadecuada / Insatisfactoria.
Benigna.

Células atipicas presentes.
Sospechosa de malignidad.
Maligna.

MU O® P

Guidelines of the Papanicolaou Society of Cytopathol-
ogy for fine- needle Aspiration procedure and reporting.
Modern Pathology 1997 July, 10 (7): 739 - 747

The Uniform Approach to Breast Fine Needle Aspiration
Biopsy. The Final Version. Breast J 1997, 3 (4): 149 - 68

Cuando la lesién es quistica con hallazgos tipicos de be-
nignidad (liquido amarillo claro, verde o café y la masa des-
aparece completamente con la aspiracion), el liquido puede
desecharse y programar un seguimiento clinico a la pacien-
te en 6 a § semanas. Sila lesién es solida o tiene elementos
clinicos de sospecha de malignidad se recomienda enviar el
espécimen obtenido a estudio citologico y evaluar también
con mamografia a la paciente.

Debe anotarse sin embargo, que la certeza diagnostica de la
BACAT en masas mamarias palpables es de 85 % conuna
tasa de falsos positivos de 0.7 % (28) y una tasa de falsos
negativos de 15.2 % (nivel de evidencia III), (29) aunque
puede ser tan baja como 2 % cuando el procedimiento lo
realiza ¢ interpreta personal experimentado. La técnica es
mas 4til en los extremos del espectro diagndstico: benigno
o maligno.

TRIPLE TEST

La utilizacién en conjunto de los tres elementos, evalua-
cién clinica, mamografia y BACAF, establece el diagnoésti-
co ante una masa mamaria palpable con una certeza de 99%
a 99.3 % si los resultados son concordantes para cancer o
benignidad respectivamente, (11.28) lo que permite esta-
blecer, con base en el triple test. ¢l manejo definitivo en
estas situaciones. Ante resultados concordantes para ma-
lignidad del triple test o cuando la BACAF y otro elemento
del triple test son sospechosos o malignos se puede evitar
la biopsia abierta confirmatoria con una alta tasa de certeza
y entrar a plantear el tratamiento definitivo a la paciente.
(30. 31) Si los resuitados son concordantes para benigni-
nto zon la paciente la decisién de ob-
on. Cuando los resultados del triple

dad se hara en con

servar o eximrparja les:
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test no son concordantes, la BACAF ha demostrado ser el
elemento mas confiable de los tres con un valor predictivo
negativo de 95 % y una sensibilidad de 96 %, (32) aun
cuando para la definicién del tratamiento es aconsejable la
obtencién de un espécimen para estudio histologico (core
biopsy, biopsia quirtirgica abierta) para aclarar la naturaleza
de la lesion.

Cuando se utilice la técnica quirirgica abierta ante una sos-
pecha de malignidad, el propésito es remover la masa com-
pletamente en una pieza con un margen de tejido adyacente
normal (lumpectomia) para confirmacién mediante biopsia
por congelacion de la naturaleza de la lesién y del estado de
los bordes en caso de ser maligna. (4)

Cuando la decision terapéutica final incluye mastectomia
se puede efectuar una biopsia intraoperatoria incisional aun
cuando la core biopsy o la biopsia con aguja trucut de una
masa, obtenidas directamente o con la ayuda de la guia
ecografica, pueden excluir o establecer la presencia de ma-
lignidad reduciendo la necesidad de una biopsia quirirgica
abierta.

La ecografia mamaria, si bien permite diferenciar si una masa
marnaria palpable es quistica o sélida no debe utilizarse
rutinariamente para tal fin, habida cuenta de las facilidades
y certeza que proporciona la BACAF. En pacientes en quie-
nes es dificil asegurar clinicamente la presencia de una masa
luego de la reevaluacion en fase postmenstrual o ante estu-
dios mamograficos falsos negativos en pacientes con masa
palpable, puede ser ttil la realizacién de una ecografia. (22)
También es 1til en la evaluacién de hallazgos palpatorios
en mujeres menores de 40 afios como ya se anotd.

La termografia y la diafanoscopia no se recomiendan como
procedimientos diagnésticos; la resonancia magnética nu-
clear debe considerarse como procedimiento bajo investiga-
cion, con tecnologia de limitada disponibilidad y alto costo y
por tanto, no es un procedimiento diagnostico de rutina.

Elproceso diagndstico ante una masa mamaria debe realizarse
en forma expedita y durante su desarrollo se aconseja mante-
ner una excelente comunicacién con la paciente y su familia
para minimizar su ansiedad (nivel de evidencia II). (33)

Sifinalmente no se halla malignidad y se decide observar la
masa, es aconsejable establecer una pauta de seguimiento
clinico e imagenologico (nivel IV de evidencia).

NIVELES DE EVIDENCIA

NI Evidencia de experimento clinico controlado, ade-
cuadamente aleatorizado, o de metaanalisis de alta
calidad

NII  Evidencia de por 1o menos un experimento clinico
controlado, adecuadamente aleatorizado o de un
metaanalisis de alta calidad, pero con probabilidad
alta de resultados falsos positivos o negativos.

NII1 Evidencia obtenida de experimentos controlados y
no aleatorizados, pero bien disefiados en todos los
otros aspectos.

NIII2 Evidencia obtenida en estudios analiticos
observacionales bien disefiados (cohorte concu-
rrente o casos y controles) preferiblemente
multicéntricos y / o de un grupo de investigacion.

NIII3 Evidencia obtenida de cohortes histéricas (retros-
pectivas), multiples series de tiempo o casos trata-
dos.

NIV Opiniones de autoridades respetadas, basadas en
experiencia clinica no cuantificada o en informes
de comité de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

A. Evidencia satisfactoria (nivel I) (en ocasiones de nivel
II-III para mortalidad ante enfermedad previamente fa-
tal) que sustente la recomendacion.

B. Evidenciarazonable (nivel I - III.1 0 II1.2) que susten-
te la recomendacion.

C. Pocao pobre evidencia (Nivel II1.3 o IV} que sustente
la recomendacién bajo observacion.

D. Evidencia razonable (II; III.1 o II1.2) que sustente ex-
cluir o no llevar a cabo la intervencion.

E  Evidencia satisfactoria (Nivel I) que sustente excluir o
no llevar a cabo la intervencion.
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