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Objetivos Docentes

- Mostrar patologia benigna mamaria poco frecuente, que tanto clinicamente como en las pruebas de
imagen, puede manifestarse como patologia maligna.

-Plantear la secuencia diagnostica mas adecuada que permita un diagnéstico correcto.

Revision del tema

Existen lesiones mamarias benignas poco frecuentes en los que los hallazgos clinicos pueden ser claves
para su diagndstico.

Dentro de esta patologia benigna hay entidades que resultan un reto diagnostico, dado que los hallazgos
en imagen son superponibles a los que se encuentran en la patologia maligna de la mama.

El conocimiento de la patologia benigna y maligna que puede afectar a la mama nos permite utilizar er
cada caso los medios diagnosticos mas adecuados.

Es muy importante por lo tanto, historiar bien a la paciente para realizar un correcto diagndsticc
diferencial, asi como correlacionar los hallazgos en imagen con la anatomia patologica. Esto nos
permitird realizar un tratamiento adecuado para cada paciente y conseguir la resolucion del cuadrc
clinico.

A continuacién presentamos 7 casos de patologia mamaria benigna que pueden simular lesiones
malignas.

CASO 1

Mujer de 48 anos de edad remitida por lesion palpable dura retroareolar en mama derecha.

Mamografia bilateral inicial mediante doble proyeccion estandar craneocaudal (CC) (Figura 1) y
oblicuamediolateral (OML) (Figura 2). Proyeccion CC derecha mal posicionada por intenso dolor
referido por la paciente.
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Ambas mamas presentan patron de fondo glandular d. Distorsion retroareolar en mama derecha er
relacion con la lesion palpable, que retrae el pezon, asociada a engrosamiento de la piel de la areole
(Figura 3) BIRADS 4c.

El estudio se completa con ecografia mamaria objetivando en localizacidn retroareolar de mama dereche
una coleccion anfractuosa que se vacia mediante abocath obteniendo 5 cc de pus espeso que se envie
para estudio microbiologico (Figura 4). En axila derecha se visualiza ganglio con cortical discretamente
engrosada de aspecto reactivo.

Tras siete dias de tratamiento antibidtico pautado se realiza control ecografico. En la ecografia centrade
en region retroareolar, identificamos tejido hipoecogénico residual al proceso infeccioso previo, nc
objetivando colecciones drenables (Figura 5), por lo que se decide retirar el abocath.

Tras la resolucion del absceso se realiza mamografia con compresion localizada retroareolar de la mame
derecha que no demuestra lesiones sospechosas (Figura 6).

CASO2

Mujer de 47 afios que consulta por lesion palpable en mama izquierda.

Se realiza mamografia doble proyeccion estaindar CC (Figura 7) y OML (Figura 8) bilateral.

Mamas con patron de fondo glandular c. En unién de cuadrantes superiores (UCS) de mama izquierde
conjunto de multiples nddulos de baja densidad, de contorno oscurecido , asociado a calcificaciones
difusas y heterogéneas, alguna groseras, de aspecto radiologico sospechoso (Figura 9) BIRADS 4c.

En la sala de ecografia observamos que la paciente tiene la piel de la mama izquierda ennegrecide
(Figura 10) y en la exploracion fisica palpacion en placa en UCS - CSE de mama izquierda y nodulc
pequeiio movil superficial.

La paciente refiere traumatismo muy importante hace unos 7 meses con formacion de un gran hematoms
en los cuadrantes superiores de la mama izquierda.

En la ecografia, en UCS y CSE de mama izquierda observamos imagenes nodulares bien delimitadas
practicamente isoecogénicas con respecto a los lobulillos grasos mamarios (Figura 11). El pequefic
nddulo palpable en UCS corresponde con un quiste oleoso. Los hallazgos en conjunto y teniendo er
cuenta los antecedentes de traumatismo son compatibles con necrosis grasa. Se realiza biopsia con aguje
gruesa (BAG) ecodirigida con aguja calibre 14G para confirmacion.

El resultado de la biopsia fue Necrosis grasa. En las imégenes de anatomia patologica (AP) no se ve e
componente epitelial mamario normal. Vemos tejido adiposo y adipocitos que no son regulares en cuantc
a su tamafio y morfologia (Figura 12A flechas) y calcificaciones (Figura 12A estrella roja). A mayos
aumento se ven histiocitos espumosos caracteristicos de esta entidad (Figura 12B flechas), granulomas
(Figura 12B circulo) y areas de hemorragia antigua (Figura 12B estrella roja).

La paciente acudio al afio siguiente a su control mamografico, objetivando en UCS de la mama izquierde
multiples nodulos calcificados y calcificaciones distroficas groseras, compatibles con el diagndsticc
(Figura 13).

CASO3

Paciente de 45 afios de edad con antecedentes de cirugia estética reductora bilateral en el ano 2012.
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Remitida desde Urgencias de ginecologia tras 3 semanas de tratamiento médico por mastitis izquierda
En la exploracion fisica presenta masa dura que condiciona retraccion del pezén y engrosamiento de le
piel de la areola (Figura 14).

Se realiza mamografia mediante doble proyeccion CC y OML (Figura 15). Retraccion del pezor
izquierdo y engrosamiento cutaneo de la piel de la areola, BIRADS 4c, que han progresado de forme
evidente con respecto a mamografia previa del 2012 (Figura 16).

En el estudio ecografico observamos una masa heterogénea de margenes no circunscritos con areas d¢
mala transmision del ultrasonido de aspecto sospechoso BIRADS 4c¢ (Figura 17), en relacion con el aree
palpable.

En acto diagnodstico Unico se realiza BAG con guia ecografica mediante aguja calibre 14G. E
diagnostico histologico es Necrosis grasa. Debido a la retraccion y deformidad tan importante quec
condiciona en la mama de la paciente, se deriva al Servicio de Cirugia Plastica. En la actualidad Ie
paciente estd pendiente de mastectomia y reconstruccion inmediata con colocacion de protesis.

CASO 4
Mujer de 41afios remitida desde ginecologia por masa palpable en mama izquierda.

Se realiza mamografia bilateral mediante doble proyeccion estdndar CC (Figura 18) y OML (Figura 19)
Mamas con patrén de fondo glandular c. En el cuadrante superointerno (CSI) de mama izquierda
coincidiendo con el 4rea palpable ndédulo denso de morfologia irregular, margenes indistintos, de aspectc
radiologico sospechoso, BIRADS 4c. Adenopatia axilar ipsilateral aumentada de tamafio de aspectc
patologico.

La ecografia mamaria muestra en CSI de la mama izquierda coincidiendo con el area palpable, une
coleccion de contornos irregulares con areas solidas vascularizadas en la pared (Figura 20A). Desde ¢
coleccion se objetiva trayecto fistuloso cerrado en localizacion parareolar (Figura 20C) a través del cua
la paciente refiere haber presentado salida del pus.

La afectacion se extiende hacia UCS en forma de imagenes lineales hipoecogénicas y pequeios nodulos
(Figura 20B), hallazgos que en el contexto clinico de la paciente sugieren mastitis granulomatosa.

En axila izquierda ganglio con cortical engrosada de aspecto reactivo (Figura 20D).

Tras hablar con la paciente se realiza drenaje mediante abocath, enviando el pus para estudic
microbiologico. Fotografia de la mama de la paciente (Figura 21) en la que podemos ver el abocath y e
cicatriz de la fistula cutanea supraareolar. La marca circular sobre la piel corresponde con el aree
palpable.

Posteriormente se realiza BAG mediante guia ecografica con aguja calibre 14G. El resultado histologicc
fue de Inflamacion granulomatosa. En las imagenes de AP observamos los granulomas supurativos
caracteristicos de la mastitis granulomatosa (Figura 22A circulo) que presentanel centro de
polimorfonucleares (PMN). A mayor aumento vemos la transicion de las células del granuloma desde e
centro de PMN (Figura 22B estrella roja), los histiocitos epitelioides (Figura 22B flecha negra) y corone
de linfocitos rodeandolos (Figura 22B estrella azul).

Con el diagnoéstico de AP y el resultado negativo de la PCR para tuberculosis, se inicid tratamientc
médico mediante prednisona a altas dosis, consiguiendo mejoria de la afectacion clinica y radiologica de
la paciente. Aun contintia en control clinico y radiologico.
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CASO S

Mujer de 41 afios remitida desde ginecologia por nodulo palpable de 5 cm que fistuliza a piel (Figure
23).

Mamografia bilateral en doble proyeccion estandar CC (Figura 24) y OML (Figura 25). Patron de fondc
glandular c. Objetivamos asimetria de densidad en cuadrantes superiores de la mama dereche
coincidiendo con la lesion palpable, BIRADS 4b, que asocia engrosamiento de la piel.

Se completa el estudio mediante ecografia. En CSE y UCS de la mama derecha, coincidiendo con aree
de mayor dureza a lapalpacion, se apreciatejido hipoecogénico de morfologia nodular y
tubular intercalando parénquima de aspecto normal (Figura 26). En axila derecha se visualiza un ganglic
con la cortical engrosada de aspecto reactivo.

Ante la sospecha de mastitis granulomatosa se realiza BAG mediante guia ecografica con aguja calibre
11G. El resultado de histolégico fue Inflamacion granulomatosa.

Tras recibir el resultado negativo de la PCR para tuberculosis, se inicia tratamiento médico cor
corticoides a altas dosis. A los dos meses de tratamiento la paciente presenta mejoria clinica. Se realize
control ecogréfico visualizando disminucion de la extension de los hallazgos descritos en la ecografic
previa en relacién con buena evolucion radioldgica de la afectacion de la mama y no objetivandc
ganglios patologicos en axila ipsilateral (Figura 27).

En la actualidad la paciente contintia en control clinico y radiologico.

CASO 6

Paciente de 32 afios de edad, remitida desde su médico de atencidon primaria por dolor y tumefaccion er
la mama derecha.

Debido a la edad de la paciente, el estudio se inicia con ecografia. En CSE de la mama derecha y
coincidiendo con una lesion palpable dura, se observa nodulo hipoecogénico de margenes nc
circunscritos de aspecto ecografico sospechoso, BIRADS 4c. La ecografia de la mama izquierda muestre
en CIE coincidiendo con otra zona palpable, una segunda lesion de idénticas caracteristicas ecograficas
a las descritas en mama derecha (Figura 28). En axilas no se visualizan ganglios de aspecto patologico.

Debido a categorizacion de las lesiones mamarias en el estudio ecografico y previamente a la biopsic
percutanea, se realiza mamografia bilateral doble proyeccion CC (Figura 29) y OML (Figura 30). Mamas
con patron de fondo glandular d, sin hallazgos radioldgicos sospechosos de malignidad.

En la sala de ecografia la paciente refiere antecedentes de diabetes insulino dependiente de 20 afios de
evolucion. Ante la sospecha clinica y radioldgica de mastopatia diabética, se biopsian con aguja calibr¢
14G ambas lesiones palpables para confirmacion histoldgica.

El resultado anatomopatoldgico fue Lobulitis linfocitica esclerosante. Las imagenes de AP muestrar
atrofia del tejido mamario con abundante fibrosis y escasas unidades ducto lobulillares terminales
(Figura 31A flecha negra). Infiltrado inflamatorio y fibrosis periductal (Figura 31A estrella roja). A
mayor aumento se visualiza la doble capa celular sin atipia de los ductos (Figura 31B flecha negra), y e
infiltrado linfocitario que rodea al ducto (Figura 31B estrella azul) acompafiado de fibrosis (Figura 31E
estrella roja).

Debido a que se trata de una entidad autolimitada que no tiene tratamiento especifico, la paciente sc
encuentra en control clinico.
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CASO 7

Paciente de 45 afios con lesion palpable en mama izquierda. Aporta mamografia reciente realizada er
centro externo, con informe radiologico de distorsion en CSE de la mama izquierda.

Tras revisar las mamografias y confirmar la presencia de distorsion realizamos ecografia. En CSE de Ic
mama izquierda, coincidiendo con area palpable se objetiva tejido hipoecogénico de contornos
microlobulados con pequeios quistes en su interior (Figura 32). Tras colocacion de clip con guic
ecografica realizamos proyecciones CCy lateral (Figura 33) de la mama izquierda para valorar l¢
correcta correlacion entre el hallazgo mamografico y ecografico.

Se realizo6 biopsia asistida por vacio con aguja calibre 10G en la mesa prono de esterotaxia de Ie
distorsion con resultado histologico de benignidad (Cambios fibroquisticos).

Debido a la discordancia radio-patoldgica se realizo biopsia quirtirgica de la lesion. Nuevamente e
resultado de la pieza quirurgica (Figura 34), fue Cambios fibroquisticos. En las imagenes de AP (Figure
35) se objetiva el parénquima mamario con fibrosis estromal, que engloba ocasionales quistes (estrellas
rojas). Presencia de un mayor niimero de acinos por unidad ducto-lobulillar (flechas negras), algunos
dilatados y ocasionales calcificaciones.

Los siete casos presentados son ejemplos de patologia mamaria benigna. Hemos mostrado la secuencic
diagnodstica empleada para conseguir el diagnostico correcto. Siempre deberemos tener en cuenta le
historia clinica de la paciente, la exploracion fisica y la correlacion entre las diferentes técnicas de
imagen empleadas, asi como la correlacion radio-patologica. De esta manera seremos capaces d¢
individualizar los tratamientos para cada paciente.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Mamografia proyeccion craneocaudal (CC) de ambas mamas

Pagina 6 de 35 www.seram.es




Fig. 2: Mamografia proyecciones oblicua mediolaterales (OML) de ambas mamas
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Fig. 3: Compresion localizada retroareolar derecha
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Fig. 4: Ecografia retroareolar derecha
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Fig. 5: Ecografia retroareolar derecha posttratamiento
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Fig. 6: Proyecciones CC y compresion localizada retroareolar derecha tras tratamiento
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Fig. 7: Mamografia proyecciones CC de ambas mamas
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Fig. 8: Mamografia proyecciones OML de ambas mamas
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Fig. 9: Proyeccion mamografica magnificada en cuadrantes superiores de mama izquierda

Fig. 10: Fotografia de la mama izquierda de la paciente
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Fig. 12: Imagenes de Anatomia Patoldgica (AP) de la biopsia realizada
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Fig. 13: Mamografia proyecciones CC y OML de mama izquierda
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Fig. 14: Fotografias de la paciente en bipedestacion y con brazos elevados
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Fig. 16: Mamografia bilateral proyecciones CC y OML de ambas mamas del afio 2012
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Fig. 17: Ecografia sobre lesion palpable en mama izquierda
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Fig. 18: Mamografia proyecciones CC de ambas mamas
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Fig. 19: Mamografia proyecciones OML de ambas mamas
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Fig. 20: Ecografia mama izquierda (A, B y C) y axila izquierda (D)
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Fig. 21: Fotografia de la mama izquierda de la paciente tras colocacion de abocath
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Fig. 22: Imagenes de AP de la biopsia realizada

Fig. 23: Fotografia de la mama derecha de la paciente
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Fig. 24: Mamografia proyecciones CC de ambas mamas
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Fig. 25: Mamografia proyecciones OML de ambas mamas
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UCS PALPABLE Mama AXILA DCH

Fig. 27: Ecografia de la mama derecha centrados en UCS y ecografia de axila derecha posttratamiento
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DCH CSE PALPABLE IZQ CIE PALPABLE

51.3 mm Dist B 21.1 mm

Fig. 28: Ecografia de CSE de mama derecha y CIE de la mama izquierda sobre lesiones palpables
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Fig. 29: Mamografia proyecciones CC de ambas mamas

Pagina 29 de 35 www.seram.es




Fig. 30: Mamografia proyecciones OML de ambas mamas
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Fig. 32: Ecografia de CSE de la mama izquierda sobre area palpable
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Fig. 33: Proyecciones mamograficas CC y lateral de la mama izquierda tras colocacién del clip
postbiopsia con guia ecografica
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Fig. 34: Pieza quirtrgica tras marcaje ecografico de la distorsion
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Fig. 35: Imagen de AP de la pieza quirturgica

Conclusiones

- Existen lesiones mamarias benignas que pueden ser indistinguibles clinica y radioldgicamente de
lesiones malignas. Resulta necesario, por tanto, conocer las diferentes patologias benignas de la mama y
tenerlas siempre presentes en el diagndstico diferencial.

- Es fundamental conocer los antecedentes y la sintomatologia de cada una de las pacientes, ya que es

imprescindible la correlacion clinica con los hallazgos en imagen, con el fin de conseguir el diagnostico
correcto y tratamiento adecuado en cada caso.
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