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Se denomina patologia mamaria benigna a todos aquellas con-
diciones no malignas de la glandula mamaria humana; el término
engloba un amplio rango de cambios histologicos y clinicos. Se acep-
ta que, en una clinica especializada de mama, mas del 90% de con-
sultas obedecen a este tipo de desordenes.

Existen 2 maneras de clasificar las condiciones benignas de la
mama: en algunos textos se realiza un enfoque anatomo-patologi-
co, haciendo énfasis en la histologia; en otros, se aborda el proble-
ma de una manera sindromatica, es decir, de acuerdo a los moti-
vos de consulta y hallazgos del examen fisico de la mama. Como
este ultimo abordaje es mas practico para guiar el manejo clinico,
optaremos por el, y seguiremos de manera aproximada la clasifi-
cacion que utilizo su precursora, la Dra. Susan Love (1). Trazar una
linea divisoria entre clinica e histologia es imposible, y de todas
maneras mencionaremos la histologia para hacer hincapié en el
riesgo de malignidad que confieren algunos cambios histoldgicos
benignos de la mama. Esto es de maxima importancia, dada la
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frecuencia con que especialistas (cirujanos generales y plasticos,
ginecodlogos) y médicos generales deben revisar informes de biopsias y
orientar el seguimiento de estas pacientes en el futuro.

De esta forma nos concentraremos en el manejo de 5 entidades clini-
cas: mastalgia, nodulo palpable, nodularidad difusa, telorrea (secrecion
por el pezodn) e infecciones de la mama. Al final habrad un aparte donde
se mencionara el riesgo de malignidad que acarrean los cambios
histologicos benignos, y el seguimiento sugerido de acuerdo a este ries-
go. Iniciaremos el tema haciendo un repaso de los elementos que se
deben tener en cuenta en el interrogatorio de estas pacientes y de la
técnica de examen fisico.

Por altimo, ningin médico que evaltie a una mujer con sintomas ori-
ginados en la mama debe olvidar que su obligacion final es descartar la
enfermedad mas grave de este drgano: el cancer. Por esta razon, mucha
parte de nuestro discurso se referird en tltimas a evitar que se nos pase
este diagnostico, lo cual trae funestas consecuencias para la paciente (y
el médico).

INTERROGATORIO Y EXAMEN FiSICO

El primer paso es realizar un buen interrogatorio, con énfasis en el
motivo de consulta (tiempo de aparicion, sintomas asociados, exame-
nes previos) y los factores de riesgo para cancer: antecedentes persona-
les, familiares (de especial interés el concer de mama y ovario), menarca
temprana, menopausia tardia, nuliparidad o primer parto después de
los 30 afos y el uso de terapia hormonal de reemplazo.

Acto seguido se realiza un examen mamario completo, el cual cons-
ta de inspeccidn y palpacion de toda la mama y sus zonas de drenaje
linfatico: axilas y fosas supraclaviculares. Inicialmente se hace inspec-
cién con la paciente sentada; se le solicita que levante los brazos por
unos instantes, mientras el examinador busca abultamientos o retrac-
ciones en el contorno de la mama. Luego se le pide coloque sus manos
alado y lado de la cadera y se repite la inspeccion (fig. 1). A continua-
cién se palpan las bolsas supraclaviculares (fig. 2), y luego, con la pa-
ciente en posicidon decuibito y brazos colocados alado y lado de la cabeza
se procede a la palpacion (fig. 3). Esta debe cubrir de manera sistemati-
catodo el tejido mamario: dela clavicula hasta el surco inframamario, y
desde el esterndn hasta la linea axilar media.
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La palpacidn se realiza con los pulpejos del 2°, 3° y 4° dedos, que
describen movimientos concéntricos (aunque también pueden ser ver-
ticales, horizontales o radiados) y ejercen presion inicialmente suave,
luego mas firme, del tejido mamario sobre la pared tordcica. Por tiltimo
se hace una palpacién de la axila, con la paciente sentada, segtin ilustra
la figura 4.

Ficura 1. Posicion para inspeccién de mamas

Ficura 2. Palpacion de fosas supraclaviculares
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FiGura 3. Palpacion mamaria

FiGura 4. Palpacion axilar

En caso de hallazgos positivos se consignaran cuidadosamente, ubi-
candolos segin su posicion por cuadrantes (supero externo,
inferoexterno, inferointerno, superointerno) o segin las manecillas del
reloj, y su distancia del reborde areolar. Es normal encontrar nodularidad
difusa a la palpacion, especialmente en mujeres premenopatsicas. Di-
bujar esquemas en la historia clinica es ttil para ubicar los hallazgos. Si
hay un nédulo dominante, este debe ser medido cuidadosamente con
regla, y consignar si existe edema en la piel suprayacente o fijacion a
planos profundos, ambos signos de cancer avanzado.
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MASTALGIA

Es el motivo de consulta més frecuente; podemos esperar que siga
en aumento debido a la mayor concientizacion en la poblacion del can-
cer de seno y el temor de que esta molestia represente algo grave. La
verdad es que muy rara vez un cancer se manifiesta inicamente con
dolor. Encuestas han mostrado que 66% de mujeres llegan a presentar
mastalgia, siendo severa en 21% (2) . Comunmente se clasifica en ciclica
y no ciclica, segtin su relacion con el ciclo menstrual. Es mas comun la
primera: se ve en 2/3 partes de los casos, tiende a empeorar en la fase
latea, y se asocia con aumento en la nodularidad fisioldgica y conges-
tion (3). En muchos textos se utiliza el término condicion fibroquistica
para referirse a la mastalgia y a la nodularidad difusa.

Su etiologia precisa es desconocida. Como su historia natural esta
ligada con el ciclo reproductivo, se especula que los factores hormona-
les estén implicados en su origen. Infortunadamente, no se ha demos-
trado de manera clara un desequilibrio hormonal ni ninguna alteracion
en los tejidos de estas pacientes. Ocasionalmente se ve en mujeres
postmenopatusicas.

El enfoque comienza con el interrogatorio, donde se dilucidara si el
problema es ciclico o no, su duracién y severidad. Es fundamental inda-
gar por factores de riesgo para cancer, ya que en esos casos se deben
solicitar exdmenes adicionales como la mamografia. Nos deben alertar
los antecedentes familiares de cancer de seno, especialmente en parien-
tes en primer grado de consanguinidad. Se acepta que en esos casos se
debe iniciar la tamizacién mamografica 5 a 10 afios antes de la edad de
presentacion del caso indice. También se deben tener en cuenta otros
factores de riesgo, como antecedentes personales o familiares de cancer
de ovario, biopsias previas con resultado de atipia, uso de terapia de
reemplazo hormonal en postmenopatsicas. No debemos olvidar que la
edad es el factor de riesgo mas comun en la poblacion general, y toda
mujer mayor de 40 afios con sintomas, asi sean de bajo nivel de sospe-
cha (como la mastalgia), debe contar con una mamografia. En mujeres
menores de 40 afios cuyo examen fisico haya resultado negativo, no es
necesario ordenar ningtin examen imagindlogico.

El examen fisico se realizara de la manera detallada, con énfasis en la
zona donde la paciente presenta el sintoma. Habitualmente el resultado
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serd negativo; si se encuentra alguna alteracion, como un nédulo domi-
nante, se procedera segin indicaremos en la seccion respectiva.

Cumpliendo estos pasos, y si el examen fisico y la mamografia (cuan-
do es pertinente) son normales, el mejor tratamiento para la mastalgia
es tranquilizar a la paciente, alejando el temor de un cancer: 85% de las
veces esto sera suficiente (4). También son utiles las medidas locales -un
brasier que brinde buen sostén y no tenga varillas, como el deportivo-y
el frio local.

Rara vez es necesario recurrir al uso de medicamentos. Los tni-
cos que han demostrado utilidad en ensayos aleatorizados controlados
doble ciego son el tamoxifeno en dosis de 10 mg/dia por 3 a 6 meses (5),
el danazol, 100 a 200 mg/dia por 2 a 3 meses durante la fase lttea (6 ), la
bromocriptina, 5 mg/dia por 3 meses (7,8), y el goserelin, 3.6 mg/mes
por 6 meses (9) . Todos estos tienen efectos colaterales indeseables, por
lo cual su uso se reserva para casos de dolor incapacitante de dificil ma-
nejo. El aceite de bellorita (evening primrose oil), que inicialmente des-
pertd bastante entusiasmo por demostrar utilidad en ensayos
aleatorizados, ha caido en desuso luego de no poderse reproducir resul-
tados favorables en otros ensayos (10). Existen estudios aleatorizados
doble ciego con progesterona y naproxeno donde no se demostrd venta-
ja frente a placebo (11,12) .

En cuanto a la mastalgia no ciclica hay que resaltar que su abordaje
diagndstico es idéntico, solo que redoblando esfuerzos para descartar el
dolor originado en la pared toracica (sindrome de Tietze y dolor
osteomuscular de la pared tordcica lateral). Estil la maniobra de colo-
car a la paciente en decubito lateral, a 90° grados, de manera que se
pueda individualizar por palpacion la pared toracica de la mama. El
manejo del dolor osteomuscular se realiza con AiNES.

NODULARIDAD DIFUSA

Suele presentarse como un hallazgo del autoexamen mamario, don-
de la paciente malinterpreta como nédulo lo que en realidad es un area
denodularidad. Otra forma de presentacidn ocurre en el transcurso del
examen clinico de mamas realizado por personal de la salud. Si se trata
de nodularidad difusa fisioldgica (también se usa la denominacion con-
dicion fibroquistica), y el hallazgo presenta simetria con la mama
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contralateral, es suficiente con tranquilizar a la paciente sobre la natura-
leza benigna del mismo. Por el contrario, si hay alguna duda en cuanto
a que estemos frente a un ndédulo dominante, o si hay nodularidad
asimétrica al comparar con la otra mama, debemos proceder con la tri-
ple prueba que describiremos en seguida, en la seccion de nédulo
mamario. Otra opcion es examinar a la paciente nuevamente en el dia 5 6
6 del ciclo menstrual siguiente; si el hallazgo ha desaparecido, podremos
estar seguros de que estdbamos frente a una condicion fisioldgica.

NobuLo MAMARIO

Aungque es el motivo de consulta mas frecuente de las pacientes con
cancer de mama, no debemos olvidar que son mas frecuentes las causas
benignas; se destacan en orden de frecuencia macroquistes, fibroadenomas
y otros tumores benignos, dreas de tejido glandular prominente, y la
necrosis grasa. En la experiencia de las clinicas especializadas de mama,
en el Reino Unido, 90% de las pacientes con nddulo palpable tenian cau-
sas benignas, y 10 % cancer (2). Sin embargo, en caso de malignidad las
consecuencias de un mal enfoque inicial son desastrosas, por lo cual el
estudio de estas pacientes debe hacerse de la manera mas concienzuda,
remitiendo a tiempo aquellas en quienes hay sospecha de cancer, y evi-
tando las biopsias a cielo abierto, que aumentan los costos y alteran la
estadificacion y manejo de una neoplasia maligna.

Triple prueba

El manejo del nédulo palpable se basa en la triple prueba, tam-
bién llamada triple test o tripleta diagnodstica. Consiste en el andlisis
combinado del examen fisico, las imdgenes, y la biopsia percutdnea o
minimamente invasiva. Este tltimo término se refiere a la biopsia por
aspiracion con aguja fina (BACAF) y el tru-cut, que es una biopsia
percutdnea con aguja gruesa (calibre 14) que extrae fragmentos cilindri-
cos de lalesion. Se prefiere el tru-cut (ojald dirigido por imagenes) por
ser mas preciso que el BACAF (13,14). Se deben evitar las biopsias a
cielo abierto, que producen alteraciones —a veces desastrosas- de la
estadificacion y el manejo definitivo de un cancer, si lo hubiere. La pre-
cisién diagndstica de la triple prueba, realizada de manera adecuada, se
acerca al 100% cuando los 3 componentes concuerdan, bien sea para
malignidad o benignidad (15-17). Cuando no hay concordancia se debe
realizar reseccion de la lesion o nueva biopsia percutanea.
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La escogencia de imagenes para la tripleta depende de la edad de la
paciente, y a este respecto hay dos corrientes en la literatura en cuanto a
la edad para definir si el estudio inicial es mamografia o ecografia: 40
anos para unos, y 35 afios para otros. Usaremos el limite de 35 afios, a
partir del cual se solicita mamografia.

Nédulo sélido en menores de 35 aiios

El primer paso es determinar si la lesion es solida o quistica, para lo
cual se utiliza la ecografia (algoritmo de manejo en figura 1). EIBACAF
puede reemplazar a la ecografia, pero se debe advertir que sélo debe ser
utilizado por especialistas muy bien entrenados, condicién que rara vez
cumple el ginecoobstetra, cirujano general o médico general. Si el nédu-
lo es solido, se debe realizar biopsia minimamente invasiva (tru-cut o
BACAF), guiada por ecografia. De nuevo, la biopsia puede hacerse sin
guia imaginologica solo si el especialista tiene el entrenamiento requeri-
do. De ser benigno, se preferie vigilar. Algunas pacientes se sienten mas
seguras con la reseccion de la lesion, lo cual se debe hacer si ella lo
desea. Si la paciente estd de acuerdo con vigilar, se examina cada 6
meses, verificando que no haya aumento en el tamafio de la lesion (no
es necesario repetir la ecografia si estd estable). Sila lesion aumenta de
tamafio, debe ser resecada.

Si, por el contrario, el nédulo es quistico, se aspirara y se vigilara su
evolucion segtn se indica a continuacion. Si la lesién no tiene represen-
tacion ecogréfica, y de todas maneras es palpable, se hard biopsia
minimamente invasiva, ya que 15% de tumores malignos no tienen re-
presentacion imaginoldgica.

Quiste mamario

Sila lesion palpable es quistica, se realiza puncion con aguja fina.
Cuando el material obtenido no es hemorragico y la lesién desaparece,
la probabilidad de malignidad es extremadamente baja, asi que el liqui-
do se puede desechar y la paciente citarse a revision en 2 meses. En caso
de reaparicion del quiste, lo cual es poco frecuente, se realiza segunda
puncion, y el material se envia a estudio. Si es benigno, se revisa la pa-
ciente otra vez en 2 meses. Si otra vez reaparece (lo cual es todavia mas
raro), se puede realizar una tercera puncion o resecar el quiste (fig. 2).

Si el material obtenido en la puncion es hemorragico y/o la lesion no
desaparece completamente, se concluye que la lesion tiene un compo-
nente solido y, por tanto, es sospechosa: el liquido debe ser enviado a
estudio, y la lesion sometida a tru cut eco dirigido o reseccion.
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Nédulo sélido en mayores de 35 afos

El algoritmo comienza con la mamografia (fig. 3). Muchas veces, es-
pecialmente en menores de 50, se debe complementar con ecografia.
Esto lo sugerird el radidlogo en su informe. Si se trata de un nodulo
solido es imperativo realizar biopsia minimamente invasiva, de prefe-
rencia tru cut, y ojald eco dirigido. El tru-cut sin guia ecografica se reser-
va para especialistas muy entrenados. Si el resultado es benigno, y la
lesion palpable es de reciente aparicion, es preferible resecarla. La vigi-
lancia de estas lesiones se reserva para especialistas en manejo de pato-
logia mamaria. Si la biopsia es maligna, o si hay presencia de atipia, la
paciente debe ser remitida a un centro oncoldgico.

Si la lesion palpable no tiene representacion imaginoldgica, de todas
maneras se debe realizar biopsia: ya dijimos que 15% de tumores malig-
nos no se ven en ecografia ni en mamografia. JAMAS se dejara en vigi-
lancia una paciente con un nédulo palpable por el simple hecho de tener
ecografia y/o mamografia negativas.

Si la lesién es quistica, se realizard manejo segin indicamos atras

(fig. 2).

TELORREA

Telorrea se refiere a la secrecion de alguna sustancia por el pezon, lo
cual no siempre es anormal: al ejercer presion (o succion) sobre el com-
plejo areola pezon se puede obtener secrecion hasta en 83% de mujeres
normales (18), y no es raro que sea negruzca, verde oscura o amarillen-
ta, lo cual genera gran ansiedad. Este fendmeno se denomina telorrea
provocada o fisioldgica, y no requiere ningtin tratamiento diferente de
tranquilizar a la paciente.

La telorrea realmente patoldgica es inmotivada, espontanea, trans-
parente o sanguinolenta, unilateral y tiende a darse por un solo conduc-
to. La paciente se percata de este fendmeno por la presencia de secre-
cién en su brasier, pijama o camisa. En orden de frecuencia, las causas
mas comunes son papiloma intraductal, ectasia ductal y cancer. S6lo 5%
de las telorreas patologicas tienen un cancer subyacente (2).

En el examen fisico se hara énfasis en la presencia o no de nédulo
palpable, y se detallara cudl ducto es el afectado (es 1til la ubicaciéon
seguin las manecillas del reloj). La asociacion de telorrea con nédulo au-
menta la probabilidad de cancer, y el abordaje en ese caso sera el que se
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describiod atras en manejo del nédulo mamario. Si no se encuentra né-
dulo ala palpacion, de todas maneras se realizan estudios imaginoldgicos:
en mayores de 35 afios, mamografia, y en menores de 35, ecografia. En
caso de lesion imaginoldgica sospechosa (no palpable), se procedera al
estudio histoldgico de ésta, con tru-cut eco dirigido cuando la lesion se
ve por sonografia, o con biopsia estereotaxica, que es un tru-cut con
guia mamografica, cuando el hallazgo sospechoso so6lo se ve por
mamografia (camulo de microcalcificaciones, nodulos o zonas de asi-
metria).

Si las imagenes y el examen fisico son negativos, se debe realizar
reseccion quirurgica del conducto afectado para analisis histolégico y
manejo del sintoma, que es bastante molesto. El estudio citologico del
liquido y la galactografia han caido en desuso, toda vez que sus resulta-
dos no alteran el manejo definitivo.

INFECCIONES DE LA MAMA

Para efectos de estudio y manejo se pueden dividir en infecciones
asociadas con la lactancia y no asociadas con ella.

Infecciones asociadas con la lactancia

Son producidas por gérmenes de la piel: Staphylococcus Aureus y
Staphylococcus Epidermidis; que penetran por fisuras del pezén. Las mani-
festaciones iniciales son eritema, edema y dolor; el tratamiento debe
comenzar precozmente para evitar formacion de abscesos. Se recomien-
da la dicloxacilina. No hay necesidad de suspender la lactancia, toda
vez que la infeccion estd limitada al interstiticio interlobular, sin com-
prometer los ductos ni contaminar la leche. Si fuera necesario suspen-
derla, se debe continuar con vaciado manual. Cuando se desarrolla un
absceso debe drenarse, bien sea de manera percutanea con aguja grue-
sa, 0 a través de incisiones semicirculares.

Infecciones no asociadas con la lactancia

Se pueden dividen, a su vez, en las de la region periareolar (central), y
las periféricas. Esta division es fundamental, toda vez que el tratamiento
es diferente. Las centrales son producidas por gérmenes gram negativos
y anaerobios, se asocian con ectasia ductal y metaplasia escamosa de los
conductos terminales, y tienden a fistulizarse a la piel del reborde areolar.
Por alguna razon desconocida se presentan de manera preferencial en
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mujeres fumadoras. El manejo debe ser realizado por especialistas con
amplia experiencia en cirugia de mama, ya que las recaidas son fre-
cuentes. Se realiza reseccion del trayecto fistuloso y del conducto termi-
nal afectado, los cuales se envian a patologia. En ocasiones es necesario
resecar la totalidad de conductos terminales. Concomitantemente se da
tratamiento antibiotico para anaerobios y gram negativos: clindamicina
+ aminoglicdsido, o cefalosporina + metronidazol. Previamente a la ci-
rugia se solicitan estudios imaginoldgicos de acuerdo con la edad de la
paciente.

Las infecciones periféricas no asociadas a la lactancia son raras. En
ocasiones un quiste mamario puede abscedarse y producir un cuadro
similar al del absceso asociado a la lactancia. El manejo es igual, pero
hay que tener un alto indice de sospecha de cancer subyacente, maxime
cuando la edad pico de presentacion de ambas patologias es en la
perimenopausia. Es preferible obtener muestra para estudio histologico,
y siempre se deben realizar estudios imaginologicos.

Existe una entidad clinica rara que se manifiesta con abscesos
periféricos multiples a repeticion, y se denomina mastitis granulomatosa
crénica. Puede ser secundaria a procesos sistémicos como la sarcoidosis
o la granulomatosis de Wegener. También puede ser producida por
multiples gérmenes, incluido mycobacterium tuberculosis, hongos, o ser
idiopatica (19) . Su estudio y manejo son complejos, y deben estar orien-
tados por un especialista con amplia experiencia en patologia mamaria.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LESIONES MAMARIAS
BENIGNAS Y RIESGO DE CANCER MAMARIO

Es importante conocer el riesgo relativo de cdncer mamario que
confieren los diferentes cambios histoldgicos benignos. Estos se dividen
en cambios no proliferativos, cambios proliferativos sin atipia y
proliferativos con atipia. Por riesgo relativo (RR) se entiende el aumento
en el riesgo al comparar con la poblacion general: un RR de 2 representa 2
veces el riesgo, un RR de 1.5, 50% mas de riesgo. Para el manejo en la
practica se acepta que el riesgo no esta aumentado si la lesion confiere un
RR menor de 1.5 (cambios no proliferativos); hay aumento leve si el valor
flucttia entre 1.5y 2.0 (cambios proliferativos sin atipia), y moderado si el
valor esta por encima de 4 (lesiones proliferativas atipicas) (20).

Si el riesgo esta por debajo de 2 no es necesario remitir a la paciente.
Debe continuar en manejo de rutina: examen fisico y mamografia (si es
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mayor de 40 afios) anual. Cuando el RR es de 4 6 mas la paciente debe
continuar su seguimiento con un especialista en mama, quien le realiza-
rad control clinico cada 6 meses y mamografia anual. También se puede
discutir con ella la quimioprofilaxis con tamoxifeno. Valores por encima
de 10 son francamente preocupantes, al punto de considerar hasta una
mastectomia profildctica. La tabla 1 ilustra los diferentes cambios
histologicos y sus valores de RR, lo mismo que el manejo sugerido.

Tasia 1. Cambios histolégicos benignos y riesgo relativo de cdncer de mama

Cambio Histoldgico Riesgo Relativo Manejo Sugerido
condicién fibroquistica, 1-14 Consulta de Rutina
quiste, ectasia ductal, hiper- (riesgo no

plasia leve, fibroadenoma, aumentado)
infecciones, trauma, hamar-
toma, lipoma, metaplasia
apocrina, granuloma, fibro-
sis, microcalcificaciones,
conductos ciegos

Hiperplasia ductal modera- Seguimiento rutina-
day severa, hiperplasia lo- rio, mamografia anual
bulillar, adenosis esclero- 1'?"2 (si mayor de 40 afios)
sante, papiloma, cicatriz ra- (riesgo leve)
dial
Hiperplasia ductal con ati- 4-5 Seguimiento con espe-
pia, hiperplasia lobulillar | (riesgo moderado) cialista en mama, exa-
con atipia men fisico semestral,
mamografia anual,
considerar tamoxifeno
Carcinoma lobulillar in situ 8-10 Seguimiento con espe-
(riesgo alto) cialista en mama, ma-

mografia anual (reso-
nancia?), considerar
tamoxifeno. Mastec-
tomia profilactica?
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CONCLUSION

Hemos dado los elementos para enfrentar exitosamente los princi-
pales motivos de consulta originados en la mama femenina. Es de capi-
tal importancia conocer los fundamentos de manejo de la patologia
mamaria benigna, y reconocer aquellas mujeres con riesgo de cancer
para remitirlas oportunamente. Si bien la mayoria de las pacientes no
tendran patologia maligna, el resultado final de las que si la tengan de-
pende en gran medida del enfoque inicial llevado a cabo por el médico
general, el ginecologo y el cirujano general.

Ficural. Nédulo palpable en menor de 35

ecografia
sospechosa benigna, quistica* negativa
biopsia biopsia <
benigno maligno benigno maligno
resecar vs remitir Vigilancia ¢/6 remitir
vigilar meses por 2
(revisar con afos
radiologo y/o
especialista
en mama) estable: aumenta:
alta reseccion
* ver algoritmo de manejo de quiste en fig. 2
nota: biopsia se refiere a biopsia minimamente invasiva (BACAF o tru-cut, ojala guiados por imagenes)
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Ficura 2. Manejo de paciente con quiste palpable

|

BACAF
no sanguinolento sanguinolento
desaparece no desaparece
revision en tru-cut eco <
2 meses dirigido vs
reseccion

no reaparece  reaparece
cita anual 2" aspirado, enviar mahgnO:

liquido a estudio remitir

|

Benigno: revisar

en 2 meses
no reaparece: Reaparece:

reseccion vs
3% puncién

cita anual
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Ficura 3. Nodulo palpable en mayor de 35

1

mamografia
sospechosa benigna, no concluyente negativa
biopsia ecografia <
benigno maligno quistico solido, negativa
l l . ver fig. 2 biopsia
resecar vs remitir
vigilar
(revisar con
radiologo y/o
especialista benigno: 2 maligno
en mama) opciones l

/ \ remitir

vigilar: s6lo en manos  reseccion
experimentadas, ¢/6
meses por 2 afios

/N

estable:

crece
control anual

nota: biopsia se refiere a biopsia minimamente invasiva (preferiblemente tru-cut guiado por
iméagenes)
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