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Objetivos Docentes

Tener presente que existe un amplio espectro de lesiones mamarias benignas que pueden simular
malignidad en la mamografia/tomosintesis (Mg/Tomosintesis), ecografia (Eco) y resonancia magnética
(RM), para ser capaces de incluirlas en el diagnostico diferencial.

Revisar su comportamiento en estudios de imagen con correlacion histopatologica.

Destacar algunas claves clinicas y de imagen que pueden ayudar a una adecuada aproximacion
diagnostica.

Revision del tema

Existen numerosas entidades benignas que pueden simular malignidad en mamografia/tomosintesis,
ecografia y resonancia magneética.

Esto constituye un desafio diagnostico en los estudios de cribado de cancer de mama y en la radiologia
mamaria diagnostica.

Entre las lesiones mamarias benignas que simulan malignidad se incluyen: lesion esclerosante
compleja/cicatriz radial, fibromatosis (tumor desmoide de la mama), fibrosis postquirurgica, fibrosis
estromal, mastitis granulomatosa, necrosis grasa, papiloma intraductal esclerosante, papilomatosis,
adenosis esclerosante, mastopatia fibroquistica, mastopatia diabetica, fiboroadenoma y absceso.

Para poder llegar a un adecuado diagnostico y, mas importante todavia, poder descartar un cancer de
mama, se necesita estudiar estas lesiones histologicamente, ya sea mediante biopsia con aguja gruesa
(BAG) guiada por ecografia, biopsia asistida por vacio (BAV) guiada por mesa prona de esterotaxia o
guiada por resonancia magnetica, o biopsia quirurgica.

Estas entidades se ilustran y explican con casos de nuestra institucion con estudios de imagen
multimodalidad, todos ellos con correlacion y confirmacion histologica mediante biopsia y/o cirugia.
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Necrosis grasa

La necrosis grasa consiste en cambios inflamatorios en el tejido adiposo, secundaria a una cirugia mamaria,
traumatismo o isquemia (vasculitis postactinica, microangiopatia diabetica), aunque en algunos casos la causa
no es identificable.

MACIO g8 CON Qresos Haluarte

Histologicamente, se caracteriza por histiocitos espumosos, macrofagos cargados de lipidos, celulas
inflamatorias en la fibrosis periféerica y necrosis.

Clinica: asintomatica (hallazgo incidental) o masa palpable.

MG/Tomosintesis: depende del tamano y grado de inflamacion (y de fibrosis) de la necrosis grasa. Puede
presentarse como una densidad focal asimetrica, densidad nodular o masa irregular de contornos no
circunscritos, espiculada, con densidad grasa central, microcalcificaciones agrupadas, pleomorficas, o pequena
densidad nodular circunscrita cuando corresponde a un quiste oleoso. Cuando |la necrosis grasa ya se ha
resuelto, las calcificaciones distroficas pueden ser el unico hallazgo.

Eco: quiste oleoso, masa mixta solidoquistica, o nodulo/masa circunscrita, o no circunscrita, espiculada, con
distorsion de la arquitectura del parenquima asociada.

RM: la necrosis grasa muestra caracteristicamente senal hiperintensa en secuencias potenciadas en T1 sin
supresion grasa, aunque puede ser menos intensa que la grasa mamaria debido a componente hemorragico y/o
inflamatorio. En secuencias potenciadas en T1 con supresion grasa, la necrosis grasa es hipointensa,
disminuyendo su intensidad si la grasa es liquida o hay hemorragia. Cuando la necrosis grasa es pequena
puede no observarse senal grasa. Puede haber niveles grasa-liquido.

La captacion de contraste intravenoso es variable segun el grado de inflamacion y de maduracion de |la necrosis
grasa. En estadios iniciales suele haber intenso realce debido a los cambios inflamatorios, con curvas tipo 1, 2, y
menos frecuentemente tipo 3. Con el tiempo, se va reduciendo la captacion de contraste y suele desaparecer,
aunque en ocasiones puede persistir debido a inflamacion cronica.

También se presenta como un realce nodular irregular, si la necrosis es pequena, 0 como una masa irregular
espiculada con captacion en anillo si es de mayor tamano, lo cual puede ser interpretado como una lesion
sospechosa de malignidad, lo que obliga a realizar estudio histologico. Generalmente, mostrara grasa central,
mientras que un carcinoma suele presentar grasa periferica.

Fundamentalmente en aquellos casos en los que los hallazgos de imagen puedan resultar equivocos, es
iImportante conocer la historia clinica del paciente (cirugias previas, radioterapia, traumatismo) que podra
orientar el diagnostico de necrosis grasa.

Figura 1. Paciente operada hace dos anos de cancer de mama mediante cuadrantectomia de CSE de mama
derecha. A,B. Secuencia dinamica 3DT1 alta resolucion con supresion grasa, sin contraste (A)y en el minuto 2
tras contraste (B), plano sagital. Se aprecian cambios postquirurgicos, fibrosis y areas de necrosis grasa de
aspecto nodular en el CSE de la mama derecha. En el margen anterior se aprecia una captacion no masa
alargada de margenes espiculados de nueva aparicion. C. Imagen sagital de mama derecha en secuencia T2
sin supresion grasa. Se observa el componente graso y liquido de la necrosis grasa. D. Imagen sagital de BAV
guiada por RM. El resultado de anatomia patoldgica fue de necrosis grasa.
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Adenosis esclerosante
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Se trata de una lesion proliferativa benigna, sin atipia, mas frecuente en mujeres de entre 35-50 anos.

La adenosis esclerosante es una lesion benigna, con caracteristicas de imagen inespecificas, que suele
diagnosticarse mediante biopsia percutanea.

Clinicamente es muy variable, desde asintomatica y un hallazgo casual en una mamografia de cribado, a
presentarse como mastalgia o masa palpable.

Histologicamente, existe una distorsion y ensanchamiento de los Iobulos, con aumento del tamano de los acinos y
fibrosis del estroma.

MG/tomosintesis: densidades nodulares, microcalcificaciones, distorsiones arquitecturales o asimetria focal. La
forma de presentacion mamografica mas frecuente es la de microcalcificaciones heterogeneas o amorfas

agrupadas, con o sin distorsion arquitectural asociada. Las densidades nodulares pueden ser circunscritos o0 menos
habitualmente no circunscritos debido a esclerosis estromal asociada.

Eco: zona de mala transmision del sonido, no hay una imagen caracteristica.

RM: muy variable, se pueden apreciar realces focales, no masa o tipo masa.

Figura 2. A. Plano sagital de sustraccion de RM de mama
derecha. Se aprecia un realce nodular irregular. B, C.
Secuencia dinamica RM 3DT1 alta resolucion con supresion
grasa, minuto 2 tras contraste, plano sagital. Se aprecia un
nodulo con Intenso realce precoz irregular con curva de
captacion tipo 3. D. Mapa axial multiparameétrico de difusion. El
valor de ADC es alto (2,25 x 10 3 mm?/s). E. Ecograficamente,

la lesion se presenta como un nodulo irregular. Se realiza BAG
ecoguiada.

Figura 3. A, B, C. Anatomia patoldgica de la BAG ecoguiada. HE 10x. Se observa adenosis ductal con metaplasia
columnar sin atipia y focos de papilomatosis intraductal con esclerosis periductal.
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Fibromatosis/tumor desmoide

La fiboromatosis o tumor desmoide mamario es un tumor benigno raro, constituido por fibroblastos y miofibroblastos,
localmente agresivo, mas frecuente en mujeres de entre 30 y 50 anos, y con un tamano medio de 30 mm (rango entre

7y 100 mm).

Clinicamente, se presenta como una masa firme, movil, no dolorosa, aunque si afecta a la pared toracica puede ser
dolorosa. Otros hallazgos son la retraccion cutanea o del pezon, lo que hace sospechar un tumor maligno.

Mg/Tomosintesis: masa espiculada con microcalcificaciones sospechosas es |la apariencia tipica.

Eco: masa hipoecogénica irregular de margenes espiculados o microlobulados.

RM: masa iso-hipointensa en secuencias potenciadas en T1, de intensidad variable en secuencias potenciadas en T2,
con curvas de captacion tipo 1 en el estudio dinamico. La afectacion de la pared toracica se evalua mejor por RM.

El tratamiento recomendado es quirurgico con margenes amplios ya que es frecuente la recurrencia local.

Dervocha
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Figura 4. A,B. Imagenes axial y sagital derecha de sustracciéon de RM de mamas. C. Plano sagittal de secuencia T1 de mama derecha. D,
E, F. Mapa axial multiparamétrico de difusion (D). Secuencia dinamica RM 3DT1 alta resolucion con supresion grasa, minuto 2 tras
contraste, plano sagital (E,F). En el Cll de la mama derecha, se observa un realce tipo masa de contornos no circunscritos, que en el
estudio dinamico presenta intenso realce precoz con curva de captacion tipo 2. En el estudio de difusion el valor de ADC es bajo (1,04 x
10 3 mm?/s). G. En la ecografia la lesion se observa como un noédulo irregular con hiperecogenicidad del tejido circundante y leve
sombra acustica posterior. H. El estudio histolégico se realizo mediante BAG ecoguiada.
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El lecho quirurgico en su proceso de curacion forma un area de fibrosis, con retraccion y engrosamiento cutaneos
asociados.

El aspecto es indistinguible de un tumor maligno, por lo que conocer los antecedentes quirurgicos es fundamental.

Mg/Tomosintesis: su apariencia es variable, de distorsion arquitectural, densidad focal asimétrica, nddulo
espiculado, generalmente con retraccion y engrosamiento cutaneos. Caracteristicamente, su apariencia varia segun
la proyeccion, y pueden existir necrosis grasa y calcificaciones distroficas asociadas.

Eco: zona no circunscrita hipoecogenica con distorsion de la ecoestructura del parenquima y sombra acustica
posterior, siendo posible visualizar un trayecto hipoecogenico hasta la cicatriz cutanea.

En la mayoria de los casos, conocer los antecedentes quirurgicos orientara el diagnostico de cicatriz postquirurgica,
aunque hay que estar atento cuando esta aumente de tamano o de densidad, situacion en la que hay que sospechar

recidiva.
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Figura 6. Ecografia. A. En escala de grises, se observa una masa solida hipoecogénica irregular de 30 mm de diametro
maximo. B. En el estudio Doppler, presenta vascularizacion interna. C. Se realiza BAG ecoguiada.

aorecihes

Figura 7. A. RM: imagen sagital de sustraccion de mama derecha. En la cicatriz postquirurgica, en el Cll de |la mama
derecha, se observa un realce nodular. B,C. Secuencia dinamica RM 3DT1 alta resolucion con supresion grasa, minuto 2
tras contraste, plano sagital. La lesion nodular presenta captacion precoz intensa y heterogenea, con posterior lavado
(curva de captacion tipo 3). D. Mapa axial multiparamétrico de difusion. El valor de ADC es bajo (1,04 x 10 -3 mm?/s).

El resultado de anatomia patologica de la BAG ecoguiada fue de fibrosis con tejido de granulacion sin signos histologicos
de malignidad. CKAE1-AE3 negativa.
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La cicatriz radial (CR) consiste en una lesion proliferativa pseudoinfiltrativa sin atipia constituida por una
zona central de fibrosis y elastosis con grados variables de adenosis, mastopatia fibroquistica e
hiperplasia ductal usual, englobando conductos y Iobulos de forma radiada, lo que da su aspecto
espiculado. Tambien puede estar asociado a papilomatosis e incluso hiperplasia ductal atipica, lo que la
convierte en estos casos en una lesion proliferativa con atipia, lo que conlleva un aumento del riesgo de
cancer de mama con respecto a la poblacion general de 4,4 veces. Cuando es mayor de 10 mm se la
denomina lesion esclerosante compleja (LEC) y, si mide menos de 10 mm, cicatriz radial, aunque los
terminos se suelen utilizar de manera indistinta.

Su etiologia es desconocida, y su apariencia espiculada la hace indistinguible de un carcinoma desde el
punto de vista de imagen. Suele aparecer como un hallazgo incidental en las mamografias (de screening o
realizadas por otro motivo), y en alrededor del 7% de las biopsias obtenidas por otras razones.

En algunos trabajos, se describe que la CR/LEC mayor de 10 mm, se asocia en alrededor de un 28% a
carcinoma intraductal, carcinoma tubular y otras variantes de carcinoma.

El manejo de una CR/LEC sin atipia es controvertido. Estudios recientes apoyan el seguimiento radioldgico
con RM (VPN de hasta el 98%)en CR/LEC sin atipia, menores de 20 mm y en pacientes menores de 50
anos, ya que la tasa de infraestimacion de la biopsia percutanea es de alrededor de un 2%.

El manejo de una CR/LEC sin atipia mayor de 20 mm o con atipia asociada consiste en la biopsia
quirurgica, ya que la frecuencia de cancer tras la cirugia de alrededor del 26%.

MG/Tomosintesis: area de distorsion arquitectural o lesion espiculada con centro hipodenso/radiolucido
en la mamografia, con ausencia de masa central. Puede cambiar su morfologia en otra proyeccion y
asociarse a microcalcificaciones A veces se presenta como una densidad nodular.

Eco: en ocasiones no hay traduccion ecografica. Pueden presentarse como una zona o masa irregular
hipoecogenica espiculada con sombra acustica posterior variable.

RM: area focal de distorsion arquitectural en imagenes potenciadas en T1y T2. En el estudio dinamico el
realce es variable, puede estar ausente o ser minimo, o intenso, en ocasiones con curvas tipo 3. En el
estudio de difusion el ADC suele ser alto.

Figure 8. A,B. Tomosintesis de mama izquierda, C-View. Proyecciones OML (A) y CC (B). Se aprecia una distorsion
arquitectural en el CSE. C. En |la ecografia, se aprecia un nodulo hipoecogenico irregular de 17,8 mm. D. En el estudio
Doppler, el nodulo presenta vascularizacion interna.
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Figura 9. A,B. . Secuencia dinamica RM 3DT1 alta resolucion con supresion grasa, minuto 2 tras contraste,
plano sagital de mama izquierda. En el CSE, se observa un realce tipo masa irregular, espiculado, con
curvas de captacion tipo 1-2. C Mapa axial multiparametrico de difusion. El valor de ADC es bajo (1,04 x 10
S mm?/s).
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Figura 10. A. HE 5 x. B. P63 20 x. C. Citoqueratina 5-6. 20 x. El resultado de anatomia patologica de la BAG
ecoguiada fue de hiperplasia ductal sin atipia, adenosis esclerosante, fibrosis estromal, quistes vy
microcalcificaciones. Ante la discordancia radiopatoldgica, se realiza BAV guiada por RM, con resultado
histologico de lesion compleja esclerosante compatible con cicatriz radial.
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Papiloma intraductal esclerosante
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El papiloma intraductal esclerosante pertenece al amplio grupo de las lesiones papilares que incluye

tambien a los papilomas con hiperplasia ductal atipica o carcinoma in situ asociados, carcinomas papilares
encapsulados (intraquisticos) y carcinomas solidos papilares. Si se diagnostica mediante biopsia con aguja
gruesa una lesion papilar atipica o carcinoma papilar, la indicacion terapeutica es clara: cirugia. En el caso
de los papilomas intraductales, el manejo no es tan claro.

Los papilomas intraductales crecen atravesando la pared del ducto con ejes fibrovasculares que protruyen
en la luz. El gje fibrovascular presenta capas de celulas epiteliales y mioepiteliales. En otros casos, la
hiperplasia ductal usual puede ocupar y expandir los espacios entre los ejes fibrovasculares. Los cambios
apocrinos son frecuentes.

El patron de epitelio atrapado en papilomas esclerosantes puede simular una adenosis esclerosante o
carcinoma infiltrante.

Los papilomas son de localizacion central o periféerica, siendo mas frecuentes los primeros, en conductos
de mayor calibre cercanos al pezon, produciendo obstruccion del mismo. Pueden ser asintomaticos o
producir telorrea o telorragia (secrecion sanguinolenta).

La papilomatosis consiste en al menos cinco papilomas de localizacion periférica. Se asocian a otras
lesiones, algunas de ellas de riesgo (cicatriz radial, hiperplasia ductal atipica, adenosis esclerosante, a
veces carcinoma). Generalmente son asintomaticas o a veces presentarse como telorrea. En estudios de
Imagen se presenta como multiples nodulos de pequeno tamano

MG/Tomosintesis: densidades tubulares retroareolares o densidades nodulares de contornos variables
asocladas o no a calcificaciones amorfas.

Galactografia: se sigue utilizando cuando la RM no tiene facil disponibilidad, observando defectos de
replecion intraluminal con o sin obstruccion completa del ducto afectado.

Eco: nodulos solidos en el interior de un ducto que puede estar, o no, dilatado. En ocasiones simula un
quiste complejo cuando es intraquistico. El eje fibrovascular muestra flujo en el estudio Doppler de manera
caracteristica. A veces no se logra demostrar su localizacion intraductal y los hallazgos son mas
iInespecificos, en especial en los de pequeno tamano.

RM: nodulo circunscrito o irregular, que en el estudio dinamico muestra intenso realce precoz con curvas
de captacion tipo 3 y bajos valores de ADC en el estudio de difusion. Si existe obstruccion de los
conductos se aprecia ectasia ductal. Si existe papilomatosis se observaran varios realces nodulares de
pequeno tamano o realces focales.

El estudio histologico con fines diagnosticos se puede realizar mediante BAG ecoguiada, si son visibles
mediante esta tecnica. En el caso de probable papilomatosis sin traduccion ecografica o de intencion
terapéutica, se puede realizar BAV guiada por RM. En caso de que s ea visible mediante ecografia y, si el
papiloma es sintomatico, se puede realizar también BAV por ecografia para extirpacion.

Existe debate sobre |la actitud terapeutica de los papilomas intraductales esclerosantes aislados y
papilomatosis. Dado que asocian un riesgo aumentado de cancer de mama, se suele aconsejar su
extirpacion, aunque en algunos casos, cuando no hay atipia asociada, se puede realizar seguimiento.
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Figura 11. Secuencia dinamica RM 3D T1 alta resolucion con supresion grasa minuto 2 (A, C, D) y 5 (B) tras
contraste intravenoso, plano sagital de la mama izquierda. Se aprecia un realce nodular de morfologia irregular, con
intenso realce precoz y lavado posterior (curva tipo 3). G. Mapa axial multiparametrico de difusion. El valor de ADC es
bajo (0,84 x 10 *mm?/s). E. Ecograficamente, se observa un nodulo hipoecogénico irregular en el CIE de la mama
izquierda. F. Se realiza BAG guiada por ecografia, con resultado de papiloma intraductal esclerosante. La lesion fue

extirpada quiruargicamente, confirmando el diagnostico histoldgico.

A

Figura 12. A. HE 2x. B. P63 5 x. C. Citokeratina 5-6 5 x. Se observa el gje fibrovascular con crecimiento
arborescente intracanalicular, con esclerosis asociada, compatible con papiloma intraductal esclerosante.
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Mastitis granulomatosa

La mastitis granulomatosa es una entidad inflamatoria rara, de origen desconocido, mas frecuente en
mujeres jovenes, que se asocia al circunscritas.

Clinicamente, se presenta como areas de induracion mal definidas y adenopatias axilares en alrededor del
15%, con o sin formacion de abscesos y fistulas a piel, lo que simula un carcinoma inflamatorio.

MG/Tomosintesis: asimetria focal no circunscrita, o mutiples densidades nodulares no circunscritas.

Eco: nodulos o masas no circunscritas hiperemicas, con sombra acustica posterior. Las fistulas cutaneas
son tipicas.

RM: su aspecto es variable, suele manifestarse como una o multiples masas o nodulos hipointensos mal
definidos, con realce en anillo, con realce interno variable, indistinguible de un proceso maligno.

Histologicamente, se observan granulomas no infecciosos y no caseificantes en los Iobulos mamarios. La
mastitis granulomatosa responde a corticoides. Las pacientes suelen requerir seguimiento por imagen,
aunque en ocasiones se debe realizar tratamiento quirurgico. La recurrencia se ha descrito hasta en el

25% de los casos.

Figura 13. A,B. Tomosintesis bilateral, C-View, proyecciones OML (A) y CC (B). Se observan tres
densidades nodulares no circunscritas en el CSE y CIll derechos y en la region posterior del CSI
izquierdo. C,D. Ecograficamente, corresponden a ndédulos hipoecogénicos heterogeneos irregulares. E.
En el estudio Doppler se observa vascularizacion de los nodulos. F. Imagen de BAG de uno de los

nodulos.
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Figura 14. A. RM: imagenes de sustraccion. B,C. Secuencia dinamica RM 3D T1 alta resolucion con supresion grasa
minuto 2 tras contraste, plano sagital. Se aprecian tres nddulos irregulares con curva de captacion tipo 1. D. Mapa axial
multiparamétrico de difusion. El valor de ADC es bajo (1,07 x 10 -3 mm?/s).
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Mastitis infecciosa/absceso

La mastitis se define como la inflamacion del tejido mamario, que puede asociarse o no a infeccion. Se
clasifican en infecciosas y no infecciosas. Las primeras son secundarias a una infeccion bacteriana de los
ductos, y se dividen en mastitis puerperal y no puerperal, complicada o no complicada. La mastitis mas
frecuente es puerperal, asociada a la lactancia, generalmente originada por Staphylococcus aureus.

Su diagnostico es clinico, presentandose con dolor, induracion, y engrosamiento y eritema cutaneos.

Generalmente, los estudios de imagen no son necesarios, salvo que no responda a tratamiento,
planteando el diagnostico diferencial con carcinoma inflamatorio, o se sospeche complicacion con
formacion de abscesos cuando hay fiebre y una masa palpable dolorosa y fluctuante. Los abscesos suelen
ser mas frecuentes en mujeres puérperas primiparas al principio de la lactancia. En el caso de los
abscesos no puerperales el factor de riesgo mas importante es el tabaquismo.

Mg/Tomosintesis: aumento difuso de la densidad mamaria con aumento de la trabeculacion del tejido
celular subcutaneo y engrosamiento cutaneo, indistinguible de un carcinoma inflamatorio. En el caso de
existir abscesos, se observaran nodulos o masas de contornos circunscritos o no.

Eco: aumento de la ecogenicidad del tejido celular subcutaneo y engrosamiento cutaneo, y disminucion
de la ecogenicidad del tejido fibroglandular. Si la mastitis esta complicada con abscesos, se apreciaran
masas hipo- o0 anecogeénicas, heterogeneas, de contornos no circunscritos, en ocasiones anfractuosas,
multiloculadas, con tabiques y paredes gruesas, con vascularizacion periférica y cambios inflamatorios en
el tejido fibroglandular circundante. A veces, se aprecian trayectos fistulosos a piel.

RM: aumento difuso de la captacion del contraste intravenoso. Si existen abscesos, colecciones
irregulares o masas de contornos no circunscritos que a veces son dificiles de diferenciar de procesos
malignos. En el estudio dinamico suelen presentar captacion en anillo, de contornos internos irregulares,
con contenido que en el estudio de difusion muestra valores de ADC bajos.

El tratamiento es antibiotico y lactancia. En el caso de la presencia de abscesos, el tratamiento consiste en
antibidtico y drenaje, generalmente si son de hasta 30 mm, mediante guia ecografica, si no quirurgico.

“'\. -\x,
.. N
- .
p "0
.
> 2

b

Figura 15. A,B. Tomosintesis bilateral, C-view, proyecciones OML (A) y CC (B). Se observa un aumento de
volumen y aumento difuso de la densidad de la mama izquierda, de predominio en CSE-UCE.
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Figura 16. A, B. RM: imagenes de sustraccion. C. Imagen axial de estudio tardio T1 con supresion grasa. D, E.
Secuencia dinamica RM 3D T1 alta resolucion con supresion grasa minuto 2 tras contraste, plano sagital. F. Sagital T1
sin supresion grasa de mama izquierda . Se observan multiples abscesos confluentes con tamanos entre 5 y 11 mm con
cambios inflamatorios periféricos, que muestran realce progresivo con curva de captacion tipo 1.G,H Mapa axial
multiparametrico de difusion. Los valores de ADC son altos (cambios inflamatorios periféricos) y bajos (zona central del
absceso) entre 0,9y 1,4 x 10 3 mm?4/s). I. En la ecografia se aprecia heterogenicidad difusa del parénquima y multiples
zonas hipoecogenicas mal definidas, con mala transmision acustica posterior. J. Imagen de BAG ecoguiada de una de
las zonas hiipoecogenicas.

_‘Figura 17. A. HE 10x.
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Miofibroblastoma

El miofibroblastoma es un tumor benigno constituido por miofibroblastos vy fibroblastos, con componente
graso variable, mas frecuentes en mujeres en edad avanzada, y en hombres.
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Estructuralmente y en el estudio inmunohistoquimico, el miofibroblastoma es similar al tumor fibroso
solitario y al lipoma de celulas fusiformes.

Histologicamente, estas entidades pueden ser confundidas con un carcinoma lobular.

Clinicamente, suelen ser lesiones solitarias, de lento crecimiento, asintomaticas, moviles, de entre 10 y 40
mm.

Mg/Tomosintesis: masa redonda u ovalada de contornos circunscritos, es poco frecuente que asocie
calcificaciones.

Eco: masa solida hipoecogénica, homogenea, redonda u ovalada, de contornos bien definidos, aungque en

ocasiones pueden estar no circunscritos y mostrar sombra acustica posterior, lo que obliga a descartar
malignidad mediante biopsia percutanea.

RM: realce nodular circunscrito o no circunscrito.

En general, se recomienda la extirpacion quirurgica.

O™ SnTra

Figura 18. A. RM: Imagen axial de sustraccion. B, C. Secuencia dinamica RM 3D T1 alta resolucion con supresion
grasa minuto 2 tras contraste, plano sagital. Se observa una masa de margenes parcialmente no circunscritos
localizada en el CSE de 33 x 30 mm. Muestra intenso realce precoz con captacion progresiva de contraste (curva tipo
1). D. Mapa axial multiparamétrico de difusion. El valor de ADC es bajo (1,27 x 10 > mm?/s). E. Sagital T2 sin supresion
grasa de mama derecha. La lesion es hiperintensa. F, G. En |la ecografia, |la masa es hipoecogénica, de contornos

parcialmente definidos. H. Imagen de BAG ecoguiada con resultado de miofibroblastoma, que se confirmod en la
cirugia.

Figura 19. A. HE 10 x. B. HE 20x C. CD 34 20 x. D. MSACTIN 20 x. Se observan miofibroblastos y fibroblastos,
hallazgos compatibles con miofibroblastoma.
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Fibroadenoma

Consiste en un tumor solido fibroepitelial benigno, compuesto por tejido glandular y fibroso. Constituye una
de las causas mas frecuentes de anomalia palpable en mujeres premenopausicas. Suele presentarse
COMoO una masa solida, palpable y movil en una mujer joven de entre 15 y 35 anos. Pueden ser multiples y
su historia natural es la involucion, con hialinizacion y calcificacion.

Los fibroadenomas son tumores hormonodependientes, por o que pueden aumentar de tamano con el
embarazo o tratamiento estrogenico, e involucionar en la menopausia.

Existen los fibroadenomas simples, que son lesiones proliferativas no asociadas a un aumento del riesgo
del cancer de mama, y los fiboroadenomas complejos, que presentan cambios proliferativos asociados
(cicatriz radial, adenosis esclerosante, cambios papilares apocrinos, hiperplasia ductal), con un leve
aumento del riesgo de cancer de mama. Existe controversia en cuanto al manejo de los fibroadenomas
complejos (exéresis vs control).

Mg/Tomosintesis: densidad nodular ovalada, o lobulada, de contornos circunscritos, a veces parcialmente
oculto por el parenquima circundante. Con el tiempo es habitual que vayan involucionando y aparezcan
calcificaciones groseras en “palomita de maiz”. Cuando los fiboroadenomas empiezan a calcificarse, las
calcificaciones pueden ser pequenas y heterogéneas y simular malignidad.

Eco: nodulos ovalaosa, o lobulados, en ocasiones redondeados, iso/hipoecogenicos, a veces
heterogéneos, o con tractos hiperecogenicos que equivalen a tractos fibrosos, de contornos circunscritos,
de eje mayor paralelo a la piel, con refuerzo acustico posterior (0 sombra acustica posterior si presentan
numerosas calcificaciones groseras). A veces, los contornos no estan bien definidos, lo que lleva a su
estudio histologico.

RM: nddulo circunscrito, hipointenso en T1, T2 variable segun su componente mixoide (mas hiperintenso
cuanto mas mixoide). En el estudio dinamico muestra curvas tipo 1-2. Puede presentar tabiques internos
gue no realzan, caracteristico de los fiboroadenomas.

El fioroadenoma muestra caracteristicas radiologicas e histologicas similares al tumor phyllodes, el cual si
puede tener un comportamiento agresivo, con capacidad metastasica. Debera sospecharse un tumor
phyllodes ante un nodulo compatible con fibroadenoma que crecimiento rapido. Si el diagnostico
anatomopatoldgico realizado por BAG no es concluyente, se recomienda la exéresis quirurgica para
diagnostico definitivo.
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Figura 20. A. Imagen sagital de sustraccion de RM mama izquierda. B, C. Secuencia dinamica RM 3D T1 alta resolucion
con supresion grasa minuto 2 tras contraste, plano sagital de mama izquierda. Se aprecia un nodulo de 7,5 mm en CSE
de la mama izquierda levemente irregular, con realce precoz a intenso con leve lavado posterior (curva tipo 2-3). D. Mapa
axial multiparamétrico de difusion. El valor de ADC es bajo (1,24 x 10 -3 mm?/s).
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Fibroadenoma

Figura 21. A. Ecografia Doppler, donde el nodulo irregular no muestra vascularizacion
detectable. B. Imagen de BAG ecoguiada del nodulo. El resultado de anatomia patologica
fue de fiboroadenoma.

Figura 22. A. HE 1 x. B, C. HE 10 x. En los
- cilindros de la BAG ecoguiada se observa una
. lesion fibroepitelial de crecimiento

~ Intracanalicular, con zonas de metaplasia
columnar y esclerosis, compatible con
fiboroadenoma.
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Mastopatia fibroquistica

La mastopatia fibroquistica consiste en un diagnostico anatomopatologico, dentro del que estan incluidos
variantes dentro de la normalidad y alteraciones como fibrosis, metaplasia apocrina, quistes, adenosis, etc.

Su etiologia se desconoce, y esta presente en un 50% de las mujeres en edad fértil, relacionada con los
estrogenos y progresterona. Tipicamente, se presenta como dolor relacionado con el ciclo menstrual, con
0 sin zonas induradas dolorosas. Suele involucionar durante la menopausia.

Mg/Tomosintesis: mamas tipo C o D con calcificaciones puntiformes dispersas

Eco: tejido fibroglandular con multiples quistes. En ocasiones, la mayor proliferacion de tejido fibroso
puede dar lugar a la visualizacion de zonas 0 masas hipoecogenicas con sombra acustica posterior,

irregulares, indiferenciables de un carcinoma de mama, lo que requiere estudio histologico mediante
biopsia percutanea.

RM: zonas parcheadas de captaciones focales progresivas de contraste, bilaterales. Es importante realizar

la RM en el momento adecuado del ciclo menstrual para su adecada valoracion y para evitar imagenes
confusas.

Flgura 24 A, B, C. Secuencia dinamica RM 3D
T1 alta resolucion con supresion grasa minuto 2
tras contraste, plano sagital de mama derecha.
Area de realce no masa en regién central de la
Imama derecha que se extiende por el CSE hasta
cola mamaria de forma discontinua y que coincide
con |la zona de I|las microcalcificaciones
visualizadas por mamografia. D. Mapa axial

multiparamétrico de difusion. El valor de ADC es
ll alto (1,59 x 10 -3 mm?/s).

Figura 23. Tomosintesis mama
derecha (C-View). A. Proyeccion CC.
B. Proyeccion OML. Se aprecian
microcalcificaciones heterogeneas de
distribucion lineal en CSE de la mama
derecha.

Figura 25. A. En ecografia, se observa un area
hipoecogenica con microquistes de unos 13 mm. B.
Se realiza BAG ecoguiada con resultado de
mastopatia fibroquistica. Ante I|a discordancia

radiopatologica, se decide realizar BAV guiada por
RM (Figura 26).
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Flgura 26. BAV guiada por RI\/I A
1;.’Sec:uenma dinamica RM 3D T1 alta
resolucion con supresion grasa,
88 plano sagital de mama derecha. Area
de realce no masa en region central
de la mama derecha que se extiende
por el CSE hasta cola mamaria de
forma discontinua y que coincide con
la zona de las microcalcificaciones
visualizadas por mamografia. B. BAV
guiada por RM, plano sagital. C. BAV
guiada por RM. Plano axial.
El resultado de anatomia patologica
fue de mastopatia fibroquistica.
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Fibrosis estromal

MACIO g8 CON Qresos Haluarte

La fibrosis estromal consiste en la proliferacion de estroma fibroso que reemplaza al tejido conectivo,
provocando atrofia y obliteracion de ductos y Iobulos mamarios. Esto conduce a la formacion de tejido
fibroso localizado y Iobulos y ductos mamarios hipoplasicos, o que puede simular malignidad.

Clinica: anomalia palpable o hallazgo incidental en mamografia/ecografia.

Se halla en el 2-10% de las BAG.

No requiere tratamiento.

MG/Tomosintesis: variable. Asimetria, masa, distorsion arquitectural, o sin hallazgos. Con o sin
calcificaciones asociadas.

Eco: lo mas frecuente, nodulo irregular hipoecogénico con sombra acustica posterior

RM: Isointenso con respecto al parenquima mamario en T1y T2. Puede mostrar captacion de contraste
(realce tipo masa irregular o realce tipo no masa).

- —

Figura 27. A. Tomosintesis (C-View) en proyeccion OML de mama derecha. B, C, D. Secuencia dinamica RM 3D T1
alta resolucion con supresion grasa minuto 2 tras contraste, plano sagital de mama derecha. Se observa una captacion
no masa focal en CS|l de 5 x 5 mm, con curva de captacion tipo 1 que coincide con el area de microcalcificaciones.

E. BAV guiada por mesa prona de esterotaxia de las microcalcificaciones, con resultado de fibrosis estromal,
dilataciones ductales y focos de hiperplasia sin signos de atipia.
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Figura. 28. A. Imagen sagital de sustraccion de RM mama derecha. B, D, E. Secuencia dinamica RM 3D T1
alta resolucion con supresion grasa minuto 2 tras contraste, plano sagital de mama derecha. C. Imagen axial
de estudio tardio T1 con supresion grasa. Se observa un realce no masa de tipo segmentario con captacion

de paredes ductales de 47 x 30 x 26 mm que ocupa el CSE y se extiende a la region retroareolar de la mama
derecha. F. Mapa axial multiparamétrico de difusion. El valor de ADC es bajo (0,9 x 10 -3 mm?/s).

Figura 29. A. Ecografia. Se
aprecia un area heterogénea, no
circunscrita en CSE de la mama
derecha que coincide con la
anomalia palpable referida por la

gpaciente. Se cataloga como
BIRADS 4C. Posteriormente se
realiza la RM (Figura 28).
Imagen de BAG ecoguiada de la
lesion. El resultado de anatomia
patoldgica fue de tejido mamario
con fibrosis del estroma,

M dilataciones ductales asociados a
“ligera reaccion inflamatoria de
caracteristicas iInespecificas.
Dada |a discordancia
radiopatologica, se realizo BAV
guiada por RM (C), que confirmo
el diagnostico.
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Mastopatia diabética

Se considera una complicacion poco frecuente de la Diabetes Mellitus tipo | insulinodependiente, en
mujeres premenopausicas con diagnostico de diabetes de larga evolucion. También se presenta en
pacientes con otras enfermedades autoinmunes.

Histologicamente, se caracteriza por infiltracion por linfocitos B maduros de distribucion perilobar y
perivascular, con intensa fibrosis estromal y atrofia lobular. Estos hallazgos tambien se han encontrado
en pacientes no diabeticas, por lo que esta entidad se incluye en la llamada mastopatia linfocitica, que
engloba otras enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso, sindrome de Sjogren, tiroiditis
de Hashimoto, etc.

Clinicamente, suele presentarse como una masa palpable, indurada, dolorosa o no, multicentrica y
bilateral en estadios avanzados.

Mg/Tomosintesis: masa no circunscrita o densidad asimétrica, aunque suele quedar enmascarada
por la densidad del tejido mamario.

Eco: masa/nodulo hipoecogénico irregular con sombra acustica posterior es el halazgo mas frecuente.
RM: variable, inespecifico.

Dadas las caracteristicas radiologicas inespecificas, y si bien la historia clinica puede orientar el
posible diagnostico, es imprescindible realizar biopsia.

La evolucion suele ser autolimitada y el tratamiento se relaciona con el adecuado control de la
diabetes. La recurrencia es habitual.

v

E

Figura 30. Mujer de 65 anos diabética de larga evolucion, no insulinodependiente, cuya mamografia de
revision (imagenes no disponibles) muestra pequenas densidades nodulares en mama izquierda y se
recomienda ampliar estudio. A, B, C. D. Secuencia dinamica RM 3D T1 alta resolucion con supresion grasa
minuto 2 tras contraste, plano sagitai de mama izquierda. En intercuadrantes superiores y CSE de mama
izquierda, se visualizan cinco pequenas imagenes focales con captacion de contraste precoz y realce
progresivo con curva tipo 1. Las lesiones miden entre 3 mm y 6 mm y muestran margenes discretamente
irregulares. Se recomendo estudio histologico mediante BAV guiada por RM (E).
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Conclusiones

Los radidlogos debemos estar familiarizados con las caracteristicas radiologicas de las entidades
benighas que pueden simular malignidad en estudios de imagen.

De esta manera, se lograra sugerir un diagnostico o realizar un adecuado diagnoéstico diferencial, aunque
el estudio histologico siempre es necesario y, una vez realizado, habra que valorar la correlacion con los
hallazgos radiologicos para tomar |la actitud adecuada, que puede consistir en seguimiento y asi evitar
cirugias innecesarias, aunque a veces la cirugia es la indicacion adecuada. Una buena historia clinica

siempre ayudara a orientar el diagnostico.

La combinacion de los estudios de imagen multimodalidad, los factores de riesgo del paciente y la historia
clinica tambien condicionaran el tratamiento del paciente.
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