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Patologia benigna
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©)  OBJETIVOS

* Conocer conceptos basicos relacionados con las lesiones benignas mamarias y sus

meétodos diagnosticos.

* Familiarizarse con la caracterizacion de las lesiones benignas segun los descriptores
Breast Imaging Reporting and Data System™® [BI-RADS®).

* Describir la semiologia de las distintas lesiones mamarias benignas en la mamo-
grafia con contraste de acuerdo con los detalles de cada una de ellas y su forma de

presentacion.

INTRODUCCION

Aunque el carcinoma de mama es el rumor
maligno invasivo mds frecuente en la mujer,
las lesiones mamarias con mayor incidencia son
las benignas. Kl diagndstico de éstas se elabora
a partir de estudios radioldgicos, sobre odo
con la mamografia convencional y la ecografia.
En caso de dudas diagndsricas, se pueden usar
la resonancia magnérica (RM) con gadolinio
o la mamografia con contraste como estudios
complementarios.

Este capitulo se centra en la caracterizacitn
de lesiones benignas vistas en la mamografia
con contraste, con lo que se dererminan sus
caracreristicas en la imagen de baja energia
(mamografia basal digital) y en recombinada.

Tanto los autores de esta obra , asf como la
mayoria de grupos especializados en la citada
técnica proponen usar el léxico BI-RADS*® de
la RM con gadolinio, dada la similitud entre
ambos procedimientos, para la imagen recom-
binada. En el caso de las lesiones benignas, éstas
se corresponden con la caregoria Bl- RADS® 2.

CARACTERISTICAS Y DESCRIPTORES
BI-RADS® DE LAS LESIONES MAMARIAS
BENIGNAS

La interpretacién de la mamografia con con-
traste se basa sobre todo en la manifestacidn
clinica y/o el motivo de la consulra, y el esm-
dio minucioso de la imagen recombinada con
correlacién posterior de los hallazgos en la ima-
gen de baja energfa.

Cuando se describe una lesién en la ima-
gen recombinada, hay que hacerlo de acuerdo
con los distintos descriprores morfolégicos
Bl-RADS®, que, como se ha senalado antes,
son los mismos que los urilizados en la RM
con gadolinio. A continuacién, se establece un
breve resumen de éstos:

* Foco: se considera un realce tipo foco aquél
que tenga menos de 5 mm; una vez locali-
zado, hay que tener en cuenta:

Nimero: midltiples o dnico.
Lateralidad: unilateral o bilateral.
Intensidad del foco: leve, moderada o in-

enmsa.



* Realce tipo masa: dentro de éste hay que
tener presente:

Morfologia: ovalada, redondeada o irre-
gular.

Mirgenes: no definidos (irregular o espi-
culado) o definidos.

Caracteristicas de realce interno: homo-
géneo, heterogéneo o en anillo.
Intensidad del realce: leve, moderada o
inensa.

* Realce tipo no masa: se ha de tener pre-
sente:

Simetria: simétrico o asimétrico.
Distribucién: focal, lineal, sepmentaria,
regional, difusa o madlriple.
Caracteristicas del realce interno: homo-
geéneo, heterogéneo o en anillo.
Intensidad del realce: leve, moderada o
inrensa.

Otro daro importante que se ha de contem-
plar es que hay que determinar si, ademds de la
lesiéin principal, aparecen realces secundarios
0 SINCrONIC0S.

Con todo ello se establece una caregoria
BI-RADS#®.

Como norma general, las lesiones benignas
no muestran realce en la imagen recombinada,
a excepeidn de los falsos positivos. En los casos
en los que haya sospecha de malignidad por las
caracteristicas de la lesidn vistas en la mamo-
grafia convencional y la ecografia, se lleva a
cabo una biopsia de la lesién, a pesar de no
presentar realce en mamografia de contraste.
Los realces en esta técnica que orientan hacia
una patologia benigna son:

* Focos multiples o bilaterales, con un
realce de intensidad débil: de forma gene-
ral, los focos de realce presentan una baja
probabilidad de malignidad (en torno al
3 %), por lo que el manejo de este tipo de
lesiones depende de otros hallazgos (adquiere
mayor relevancia cuando se trara de lesiones
sincrénicas a la principal).

* Realce tipo masa: redondeado u ovalado,
de médrgenes CIFCUNSCritos y con un realce
interno homogéneo y/o tabicado.

* Realce tipo no masa: sSimérrico, con una
distribucién difusa y/o en miiltiples regiones
con un realce interno homogéneo.
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SEMIOLOGIA Y CARACTERIZACION
DE LAS LESIONES MAMARIAS BENIGNAS
EN LA MAMOGRAFIA CON CONTRASTE

Por lo general, las lesiones benignas en la
mamografia con contraste suelen ser un
hallazgo ya conocido o de nueva aparicién en
el diagndstico de una lesién maligna prima-
ria en estudio. No obstante, hay lesiones que
generan dudas diagndsticas en la mamografia
convencional e, incluso, en la ecografia com-
plementaria, motivo por el que son estudiadas

de forma individual en la mamografia con con-

traste, para determinar su comporamiento en
la imagen recombinada.

Las lesiones benignas que muestran realce en
la imagen recombinada de este procedimiento
se consideran falsos positivos de la técnica. No
obstanre, en la bibliografia se establece que
estos falsos posirivos son menores que en la
KM con gadolinio (en tormo al 15% en la RM
v un 4 % en la mamografia con conrraste).

A conrinuacién, se describen de forma espe-
cifica las distinras lesiones mamarias benignas
y su comportamiento en la mamograffa con
contraste: quistes mamarios, fibroadenomas,
parologia inflamaroria, papiloma intraductal sin

aripia, cambios fibroquisricos y hamartomas.

Quistes mamarios

Las lesiones quisticas son la enfermedad mama-
ria no proliferariva mds frecuente en mujeres
entre los 33 y 50 afios.

Se pueden presentar de forma aislada,
aunque lo suelen hacer en forma muiliple y

bilateral. El tamano es variable (desde pocos
milimetros hasta varios centimetros), aparecen
en la pubertad y aumentan con la edad hasta
la menopausia, cuando tienden a desapare-
cer. La forma de presentacién mds habimal es
mediante un nddulo palpable.

En el protocolo de manejo, en mujeres
jévenes menores de 35 afos y sintomatologfa
mamaria se comienza con un estudio mediante
ecografia y, en caso de duda, se puede com-
pletar con el resto de las técnicas radiolégicas.

Ein mujeres mayores de 35 anos, se comienza
con una mamografia y, si la lesién es palpa-



ble, es necesario completar con una ecografia
mamaria.

Esta distincién tiene un fundamento fisio-
patolégico en relacién con la densidad mama-
ria. Asi, en las mujeres jovenes es mds frecuente
la visualizacién de mamas densas, por lo que
es mds dificil su diagndstico mamogrifico. A

medida que avanza la edad, se sufre una invo-
lucidn grasa del tejido mamario. Por ello, en
mujeres con edades mds avanzadas se uriliza la
m;lmng_:_mff;l como primera técnica diagmiﬁrica
(por ser la tinica validada para el diagnéstico
precoz del carcinoma mamario).

' La ecografia es el mejor método diag
- nastico de las lesiones guisticas, ya gue
diferencia de forma muy exhaustiva
entre una lesidn guistica y una solida,
ademas de caracterizar la lesion de
acuerdo con su aspecto en la lesion
guistica simple, complicada o compleja.

Por este motivo, es necesaria una diferencia-
cién de las caracrerisricas en la mamografia con
contraste entre los quistes simples-complicados
y los complejos, asi como derallar sus caracre-
risticas en la ecografia.

Quistes simples

Los quistes simples constituyen la lesién mama-
ria benigna mis frecuente. Pueden aparecer a
cualquier edad y no afiaden ninguna probabi-
lidad de malignidad.

Lina ver diagnm[iuadns, no s¢ requiere un
seguimiento, ni realizar ninguna intervencion,
salvo en casos de lesiones quisticas simples de
gran ramafio, que pueden ser evacuadas para
disminuir la manifestacidn clinica. Siel liquido
es transparente, no s necesita estudio poste-
rior; pero en caso de que sea hcmnrrsigicn, &2
envia para su andlisis citoldgico.

Conviene observar el comportamiento de
estos quistes desde dos perspectivas:

* Ecografia: se comporta como un nédulo o
masa CIFCUNSCrILA ¥ anecolca con una cip-
sula ecogénica fina; presenta un arrefacro
de refuerzo acistico posterior con sombra
acistica fina en los bordes y sin componen-
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tes sdlidos internos, ni sefal de la ecografia
Doppler de forma interna.

. Manmgraﬁ'a con contraste: en la imagen
de baja energia se comporta como una lesién
nodular densafisodensa, redondeada u ova-
lada, de bordes regulares y bien delimitados,

o parcialmente ocultos cuando se superpo-

nen con ¢l tejido glandular; pueden presen-
tar calcificaciones periféricas en «ciscara de
huevos o tipo «lechada de cals en su interior.
La imagen recombinada no suele mostrar
realce (Fig. 5-1). En ocasiones, puede presen-
rar un realce fino periférico, que se denomina
realce de borde, el cual se parece en estos casos
a un eclipse solar completo (ssigno del edlipses)

(Fig. 5-2).

' Los guistes simples constituyen la
lesidn mamaria benigna mas frecuente.
En la mamografia con contraste suelen
presentarse como un mero hallazgo. En
la imagen recombinada puede visuali
zarse con el tipico «signo del eclipses.

Quistes complicados
Se considera un quiste complicado aquél que

presenta contenido interno mévil o nivel
liquido por la presencia de restos celulares, pro-

Figura 5-1. Quistes simples. Al Proyeccidn cra

neo-caudal de mamografia con conlraste de la
mama derecha; en la imagen de baja energia se
aprecian pequenas formaciones nodulares, redon

deadas, de alta densidad, circunscritas y de bordes
bien definidos. Bl La imagen recombinada no mues

tran realce.
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teinas, colesterol, sangre y células epireliales. El

riesgo de malignidad es del 0,2 %.

En el diagnédstico diferencial se incluyen
cambios fibroquisticos, meraplasia apocrina,
necrosis grasas, papilomas, galacroceles y
seromas. Asimismo, €5 Importante [ener en
cuenta la manifestacién clinica y la historia de
la paciente.

Septin el protocolo de diagndstico mama-
rio, se clasifican con categoria BI-RADS" 3 y
S€ propone un seguimiento en O meses hasta
llegar a una estabilidad de 2 afos. En caso de
variacién en alguno de los estudios interme-
dios, se cambia la actitud y se aconseja una
biopsia para confirmar el diagndstico.

Ein este caso, hay que tener en cuenta sus
comportamientos en:

* Ecografia: el quiste complicado se compaorta
igual que el simple, con la diferencia de que
presenta ecos INernos hnmn:-gén eos, mdviles,
sin apreciar componentes sélidos, tabiques,
paredes gruesas ni mayor vascularizacién con
el estudio de la ecografia Doppler; la movi-
lizacién de la paciente y el uso del Doppler
color puede ayudar a distinguir los polos
sélidos en quistes complejos del contenido
ecogénico en los complicados.

. Manmgraﬁ'a con contraste: en la imagen
de baja energia se comporta igual que un
quiste simple, como una formacién nodu-
lar, circunscrita, de bordes bien definidos con
una densidad leve/moderada; en la imagen

recombinada suelen verse 2 modo de realce
tipo masa con un realce en anillo irregular.

Wistes Complejos

Se considera quiste complejo aquél que pre-

senta polos sélidos en su interior a modo de

rabiques gruesos y/o nédulos. Alberga un
amplio espectro de lesiones benignas y malig-

nas con un riespo de malignidad que va del 5

al 23 % y es indicacién de biopsia.

En el diagndstico diferencial se incluyen
galacroceles, hemaromas, necrosis grasa, abs-
cesns, TUMOres necrdricos, tumores papilares,
hiperplasia ductal atipica y carcinoma ducral
in sitwe (CDIS).

Se subdividen en cuatro grupos:

* |: paredes y/o sepros gruesos (Fig. 5-3).

* 11: polo sdlido.

* 11I: componente sélido < 50%.

* 1V: componente sélido = 50%.

Los subripos 1, 11 y 111 se clasifican como
BL-RADS® 4B, y el IV, como BI-RADS® 4C.

Por lo que respecta a su comportamiento,
hay que tener en cuenta que en:

* Ecografia: el quiste complejo se manifiesta
como una lesién quistica con dreas anecoi-
cas y refuerzo acistico posterior que incluye
paredes gruesas, rabiques gruesos y/o lesiones
silidas intraquisticas; las dreas sélidas presen-
tan sefial Doppler interna y no se movilizan
con los movimientos de la paciente.

Figura 5-2. Quiste simple. A] Proyeccion oblicua mediolateral de mamegralia con contraste de la mama dere

cha; en la imagen de baja energia se aprecia una formacion nodular v redondeada lcirculo verdel. Bl La imagen
recombinada muestra un ino realee perilénco [«signo del eclipses|. C] Ecografia: nadulo ovalado, anecoico y cir

cunscrito de bordes bien defimdos.



. i'ﬂa.mﬂgrafia con contraste: los qUISTES COMm-
plejos tienen los mismos hallazgos que los
simples; sin embargp, en la imagen recom-
binada se montan como realce tipo masa con
realce periférico en anillo grueso e irregular
{en ocasiones, también pueden presentar
realce intraquistico en relacién con los com-
ponentes silidos internos).

' Los guistes complejos se clasifican, por
lo general como categoria BI-RADSE &
¥ 5e necesita biopsia. En la imagen
recombinada muestran un realce tipo
masa con realce periferico en anillo
grueso e irregular, y pueden mostrar umn
realce interno heterogéneo en relacion
con el componente solido.

Fibroadenomas

Los fibroadenomas constituyen el mumor sélido
benigno mds frecuente y representan el 25%
de las lesiones benignas de la mama. Su inci-
dencia médxima ocurre entre los 15 y 35 afios.
No obstante, aumentan durante el embarazo
o con terapias hormonales (estrdgenos), y dis-
minuyen tras la menopausia, debido a su hor-
monodependencia.

Figura 5-3. Quiste complejo. Al Proyeccion cra
neo-caudal de mamografia con contraste de la
mama izquierda; en la imagen de baja energia se
aprecia una masa ovalada, de alla den=sidad, arcuns
crita y de bordes bien definides. B] La imagen recom
binada muestra un realce tipo masa con un realce in
terno helerogéneo y periférico en anillo.
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Conviene sefialar que hasta en un 20% de
los casos aparecen como lesiones midltiples y
bilaterales. Su forma de presentacién clinica
mis frecuente es como un nédulo palpable,
rodadero y no adherido a tejidos circundan-
res. Surgen como resultado de un sobrecreci-
miento del tejido conectivo estromal. Al ser
las proporciones de este tejido variables, los
fibroadenomas pueden ser hipercelulares, por
proliferacién fibroblistica, o esclerosos, con
predominio de la matriz coligena.

Su tamafio es variable, de manera que cuando
miden mds de 10 cm, se les denomina fibroade-
nomas gigantes. Podemos distinguir dos ripos:
los simples, que no conllevan aumento del
ricspo de malignizacién, y los complejos.

Los complejos (Fig. 5-4) incluyen com-
ponentes quisticos, adenosis esclerosante y
calcificaciones epiteliales o metaplasia papilar
apocrina; cnnccpru&]mcnm, son similares a una
hiperplasia aripica, lo que conlleva un riesgo
algo mayor de malignizacién.

Segiin el protocolo de manejo en parolo-
gia mamaria, a los fibroadenomas de nueva
aparicién, al ser una lesién sdlida, en el caso
de ser palpables, se les asigna una carepo-
ria BI-RADS®™ 4A y se aconseja su biopsia.
5i no son palpables, se les cateporiza como
BI-RADS®™ 3 y se establece un manejo conser-
vador con estudios radiolégicos cada 6 meses
hasta conseguir estabilidad a los 2 afios. Si en
alpuno de los estudios intermedios la lesién
aumenta de tamafio o cambia sus caracreris-
ricas morfolégicas, se procede a la biopsia. En
el caso de que se mantenga una estabilidad
radiolégica de 2 afos, se cambia a categoria
BI-RALS® 2 y se considera una lesién benigna.

Por lo que respecta a las caracteristicas radio-
légicas de los fibroadenomas simples, cabe
sefialar su comportamiento en:

* Ecografia: de forma general, el fibroade-
noma se comporta como un nédulo sélido
hipoecogénico, circunscrito y ovalado cuyo
eje mayor es paralelo a la piel, con interior
homogéneo (hipercelular) o irregular (fibré-
tico); puede presentar bordes lobulados.

* Mamografia con contraste: se suelen com-
portar como nddulos redondeados u ovoi-
deos, hiperdensos o isodensos con el tejido
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subyacente (Fig. 5-5); ademds, pueden pre
sentar calcificaciones groseras Internas por
involucién, sobre todo en pacientes posme
nopdusicas, que suelen comenzar en las dreas
periféricas y aumentan de forma centripeta
o, incluso, con morfologia caracteristica en
«palomiras de mafz (Fig. 5-6); en la ima-
gen recombinada pueden no mostrar realce.
Aunque suelen mostrarse a modo de realce
ripo masa, ovalado, de bordes bien defini
dos y lisos, normalmente con una intensi
dad débil/moderada (en ocasiones, pueden
aparecer [ahiquc.-'. internos sin realces, que,
aunque poco frecuentes, se consideran muy
ripicos). (rra forma de presentacién es como

un realce tipo no masa con una intensidad

déhil.

El fibroadenoma es el responsable de la
mayoria de falsos positivos de la técnica. Ello
estd en relacidn con sus caracrerisricas histolé-
gicas, puesto que se trata de un mmor sélido,
y por su alta incidencia.

" Los fibroadenomas son el tumor solido
benigno mas frecuente. En la imagen
recombinada de la mamografia con
contraste, suelen mostrar un realce
tipo masa de intensidad leve. Son La
principal causa de falsos positivos en
La mencionada tecnica.

Figura5-&. Fibroadenoma complejo. A Proyeccion craneo-caudal y oblicua mediolateral de mamogralia con con
traste de la mama izguierda; en la imagen de baja energia craneo-caudal se aprecia una imagen nodular, ovala
da y no visible en la proyeccion oblicua mediolateral por interposicidn de tejido hbroglandular. B| La imagen re
combinada muestra un realce Lipo masa de intensidad moderadafelevada, conun realce interno algo helerogéneao.

Figura 5-5. Fibroadenoma simple. A) Proyeccion craneo-caudal de mamegralia con contraste de la mama iz

guierda; en la imagen de baja energia se aprecia una formacion nodular, ovalada y de bordes bien definidos.
Bl La imagen recombinada muestra un realce lipo no masa de intensidad leve. C] Ccografia: nedulo ovalado,
hipoecoico, arcunscrito y de bordes bien definidos.



r phyllodes

El fibroadenoma es muy dificil diferenciarlo

mediante estudios radiolégicos del mumor phy-

llodes de mama. Este se caracteriza por ser una
lesién fibroepitelial poco frecuente que repre-
senta del 0,3 al 1 % de los tumores mamarios.

Suele ser benigno, pero un 15% presenta

un comportamiento ma]jgnn con invasidn

local, recidivas o metdstasis hemardgenas. La

edad media de presentacién estd entre los 30

y 50 afios, y se presenta clinicamente como

una masa indolora de rdpido crecimiento que

puede llegar a ocupar toda la mama. Son fre-
cuentes las recidivas tras su extirpacion, por
lo que es necesario resecciones amplja_i para
conseguir mdrgenes quinirgicos libres de enfer-
medad. Su origen es incierto, aunque algunos
aurores han propuesto el fibroadenoma como
posible origen en un 50 % de los casos.

Por otro lado, no hay que pasar por alto su

COMpOortamiento con las siguientes técnicas:

* Ecografia: se aprecian nédulos sélidos, bien
definidos, de bordes lisos, hipoecoicos, tanto
homogéneos como heterogéneos y con imd-
genes quisticas intratumorales debidas a la
d:g:n eracién quisoica, hcnmrr;i{-;ica 0 NeCro-
sis, que son muy caracteristicas, aunque no
patognomaonicas.

. Manmgraﬁa con contraste: presentan un
comportamiento similar a los fibroadenomas
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en la imagen de baja energia; en la imagen
recombinada suelen mostrar un realce tipo
masa de borde mal definido, con realce hete-

rogéneo y una intensidad débil/moderada.

Por todo ello, resulta fundamental el segui-
miento radiolégico de los fibroadenomas de
nueva aparicion, ya que sl presentaran un
ANMENLD 5igniﬁc;1[h.'n de tamafio seria nece-
saria la biopsia.

Ante la sospecha climica de esta entidad
y un resultado de fibroadenoma, debe
asegurarse el diagnéstico anatomopa
tolégico diferido, ya que en los estudios
citologicos, como la puncion aspirativa
con aguja fina, e histoldgicos [biopsia
con aguja gruesa [BAG] / biopsia asis
tida por vacio [BAV]] podria pasar desa
percibida una zona sarcomatosa.

o

Papiloma intraductal sin atipia

Las lesiones papilares mamarias son prolifera-
ciones arborescentes del epitelio ductal que se
pueden localizar en cualquier parte del sistema
ductal y que presentan un pediculo fibrovas-
cular cubierto por una doble capa epitelial y
mioepitelial. Su incidencia es baja dentro de
las lesiones mamarias sélidas (< 3%). El signo
clinico mds especifico es la relorragia, que suele
ser unilateral, espontinea y uniorificial.

Figura5-6. Fibroadenoma calcificado. A} Proyeccion craneo-caudal de mamogralia con contraste de la mama
quierda; en la imagen de baja energia se aprecia una lormacion nodular, ovalada y de bordes ien definidos
con calcificaciones groseras internas. B] La imagen recombinada no muestra realee. C] Ecografia: nodulo ova
lado, hipoecoico, circunscrito y de bordes bien definidos.
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Los papilomas de gran ramafio suelen pre
sentarse como nddulos palpables indoloros.
Asimismo, hay que sefalar que, en ocasiones,
provocan una obstruccién del conducro galac
téforo; por ello pueden no asociar telorragia,
pero cuando lo hacen, es frecuente que sea en
menor cuantia que en los papilomas de menor
tamano.

A pesar de ser lesiones benignas, una
vz son diagnosticados los papilomas,
s¢ aconseja su extirpacien de forma
preventiva por el pegueno porcentaje
de malignizacion gue presentan.

[ 1

En la clasificacién de lesiones papilares
benignas se incluyen dos ripos: el papiloma
central dnico y la papilomarosis midleiple.
Existen otros tipos, el papiloma atipico y el
carcinoma papilar. Estos dos se incluyen dentro
de las lesiones mamarias malignas.

Se corresponde con una lesién mamaria sélida
y es poco frecuente (incidencia en torno al 3 %;
es mds habitual en mujeres de 40 a 50 afos).
Por lo general, se presenta como una lesidn
palpable cuando son de gran ramafio. Los de

[ 'I'-_='I'-_"-I'£'.I: LON Cankrasie

= =T

situacién superficial asocian secrecidn unipé
rica en mds del 50% de los casos. Algunos de
ellos cursan asintomdricos y llegan a esclero
sarse por la falta de vascularizacién.

El riesgo relativo de malignidad oscila entre
el 1,5 y el 2%. Hay que tener en cuenta ciertos
aspectos en los comportamientos en:

* Ecografia: se aprecian dos patrones bdsi
cos, uno como nddulo intraductal con o sin
dilatacién (a veces puede ocupar la rotalidad
de la luz ductal y simular una lesién sélida)
y otro como ndédulo intraquistico (nédulo
quistico con polo sélido mural que se corres
ponde con la lesién papilomarosa).
Registro en ecografia Doppler: se puede
observar el pediculo vascular, que permire el
diagndstico de lesiones papilares pequenas.
Mamografia con contraste: su forma de
presentacién tipica es como un néddulo dnico
de 5-20 mm, de localizacién retroareolar y
que puede reflejar calcificaciones groseras
de caracteristicas benignas, aunque pueden
tener calcificaciones hererogéneas de sospe
cha intermedia; en la imagen recombinada
no se observan caracreristicas especificas y
se aprecia un realce tipo masa de intensidad
leve (Fig. 5-7); en ocasiones, No muestra
realce, lo que se conoce como papiloma
oculto.

Figura 5-7. Papiloma intraductal y ibroadenoma complejo. Al Proyeccion craneo-caudal y oblicua mediolate

ral de la mamogralia con conlraste de la mama derecha; en la imagen de baja energia s aprecia, en proyec

cion oblicua mediolateral, una imagen, nodular [circulo verde), no visible en la proyeccion craneo-caudal por
interpozicion de tepdo hbroglandular. B) La imagen recombinada muestra un realce tipo masa de intensidad
leve en relacion con un papiloma intraductal. De forma adicional, se identifica olro realee Lipo masa de inten

sidad leve |flecha verde), que se corresponde con un fibroadenoma complejo.



' El papiloma central dnico es una lesion
benigna mamaria solida poco frecuente.
En la mamografia con contraste suele

mianifestarse como un nodulo dnico de
localizacion retroareolar con realce tipo

masa de intensidad love.

*'::'i_ljl-.'G.'T.':'.":.."'S.'Ei mamara

Se corresponde con lesiones mamarias sélidas

miiltiples de pequefo tamano. Suelen apare-

cer en mujeres mds jdvenes que en el papiloma
central tinico, aunque el riespo de recurren-
cia y malignidad es algo mayor (en torno al

3-7 %). Se caracrerizan por la presencia de mis

de cinco papilomas en un mismo cuadrante

mamario, de disposicién periférica en la unidad
ducrolobulillar rterminal, por lo que la manifes-
tacién clinica de relorragia es menos habirual.

Es conveniente sefialar su comportamiento
en las siguientes técnicas:

* Ecografia: se manifiestan como midlriples
pequefios nédulos sélidos en el interior de
los conductos galactéforos, que se muestran
dilarados.

. I'u-laumgraﬁa con contraste: en la imagen
de baja energia, cuando se muestran, lo
hacen como microcalcificaciones de carego-
ria BI-RADS® 4; en la imagen recombinada
pueden presentar un realce tipo masa de
intensidad leve/moderada.
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Cambios fibroquisticos
o fibromastopaticos

Los cambios fibroquisticos se suelen definir
como una degeneracién quistica del parén-
quima mamario que pucdcn estar asociados
con fibrosis, adenosis e hiperplasia ducral o
lobulillar. Su forma de manifestacién mads habi-
rual es la mastalgia con o sin lesiones palpables
que flucnian con el ciclo menstrual.

En cuanto a su comportamiento, hay que
tener en cuenta los siguientes elementos en
esras récnicas:

* Ecografia: por lo general, estas dreas fibro-
mastopdricas se reflejan como seudomasas
hipoecogénicas con quistes simples, compli-
cados, complejos o como racimos de micro-
quistes agrupados con focos ecogénicos dis-
persos que reflejan las microcalcificaciones
internas.

* Mamografia con contraste: los hallazgos
mamaogrificos en la imagen de baja energfa,
asociados con una enfermedad fibroquistica,
suelen ser densidades asimétricas focales, dis-
torsiones de la arquitectura en el caso de la
adenasis esclerosante (Fig. 5-8), y microcal-
cificaciones en la meraplasia apocrina y la
hiperplasia ductal (Fig. 5-9).

En la imagen recombinada su forma de
presentacion es h::tcmgénm. como un realce
tipo no masa con intensidad leve y una distri

Figura 5-8. Area fibromastopdtica y CDI. Al Proyeccion oblicua mediolateral de mamografia con contraste de
la mama derecha; en la imagen de baja energia se aprecia una densidad asimétrica fecal, seudonoedular [cir
culo verde]. También se observa una imagen seudonedular hiperdensa mal definida [flecha verde]. B En la ima
gen recombinada la densidad asimétrica focal de cuadrantes superiores de la mama derecha no muesira re
alce en relacion con un area lbromastopatica. Se localiza en la region retroareoclar un realce lipo masa de
intensidad moderada/elevada, que se corresponde con un carcinoma ductal infiltrante. C) Ecografia: imagen
seudonodular de ecogenicidad heterogénea, circunscrita en relacion con el area ibromastopatica de cuadran

les superiores de la mama derecha.



bucién regional, sin caracteristicas especificas.
Otra forma en la que se observa es como realce
tipo masa de margen bien delimirado con
intensidad leve. Es importante sefialar que en
OCasIONEs NO Presenta realce. Es necesaria una
ecografia focalizada para su caracterizacidn.

Patologia inflamatoria: mastitis

La parologia inflamaroria de la mama abarca
un grupo de lesiones mamarias frecuentes que,
por su presentacién clinica, pueden simular
una lesién maligna, sobre todo tipo carci-
noma inflamarorio. Entre las mds frecuentes se
encuentra la masriris, que se corresponde con
una reaccidn inflamaroria del tejido mamario.

Mastitis aguda- absceso

Liste proceso aparece con frecuencia en miujeres
en periodo de lactancia. No obstante, puede
generarse en cualquier erapa mamaria de la
mujer. Su diagnéstico es clinico y se basa en
signos locales inflamarorios. Cuando la mani-
festacién clinica es compatible, se establece, en
general, un rratamiento antibidtico y se realiza
un control estrecho de la lesidn.

Su forma de presentacién puede ser de
forma difusa o como absceso. En cuanto a su
comportamiento en la ecografia y la mamogra-
fia con contraste, hay que senalar:

* Ecografia: cuando se presenta como una
afecracién difusa, se idenrifica un drea hiper-
ecogénica, en OCcasiones hipnccngéniu:a. que
simula un drea edemarosa; si se forma un abs-
CES0, Ecngrsiﬁcamcnrc fiene wn aspecto simi-
lar a un quiste complejo, con dreas hipoeco-
génicas internas y bordes que pueden estar
hien o mal definidos.

* Mamografia con contraste: cuando la afec-
tacidin es difusa, en la imagen de baja energfa
se¢ manifiesta como una densidad asimérrica
focal que en la imagen recombinada se visua-
liza como un realce ripo no masa focal o seg:
mentario, seglin el volumen de afecracidn;
en el caso de observarse como un absceso,
en la imagen de baja energia se aprecia una
masa hiperecogénica de bordes, por lo gene-
ral, mal definidos, y en la imagen recombi-
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Figura5-9. Hiperplasiaductal con microecalcificacio

nes. Al Proyeccion craneo-caudal de mamografia de
conlraste de la mama derecha; en la imagen de baja
energia se aprecia un area segmentana de microcal

cificaciones agrupadas [circulo verde). B] La imagen
recombinada no mueslra realce.

nada se suele mostrar como un realce tipo
no masa de distribucién focal (otro modo
de presentacion menos frecuente, pero ms
caracteristico es como un realce tipo masa
en anillo).

" En la patologia inflamatoria mamaria,
el diagndstico se basa sobre todo en la
manifestacidn clinica, que es el diag
nostico diferencial, sobre todo con el
carcinoma de tipo inflamatorio.

Necrosis grasa

La necrosis grasa en la mama, descrita por pri-
mera vez por Lee y Munzer en 1920, es una
patologia inflamaroria benigna secundaria a un
[raumacsmo o clrugia.

Desde un punto de vista clinico, suelen ser
silentes y aparecer sdlo como una anormalidad
en las distintas técnicas de imagen. Cuando es
sintomsrica, cursa como un néddulo palpable en
la zona del traumarismo o de forma préxima a
la cicatriz quirdrgica. Es raro que asocie dolor
y alteraciones curineas (sensibilidad, equimosis
o rerraccién de piel o pezdn).

Su evolucién suele ser variable (puede

ALMENTAT, dcﬂapan:ccr O permancocr sln came-



bios) y supone un reto diagnéstico dadas las
diferentes manifestaciones radiolégicas, asi
como su facilidad para imicar lesiones malig-
nas. Por este motivo, a veces es preciso la rea-
lizacién de una biopsia para su diagndstico.
Por otro lado, su apariencia histopatolégica
es variable y su manifestacién en los estudios
de imagen se atribuye a la proporcién cam-
biante que puede existir de infiltracién histio-
citicalinflamaroria, grasa licuada, hemorragia,
fibrosis y calcificaciones, es decir, depende de
la relacidén entre la intensidad de la reaccién
fibrérica reparariva, la canridad de prasa licuada

y la presencia de calcificaciones.

En cada una de las fases que presente, hay
que tener cuenta diferentes aspectos:

* Fase precoz: predominan la hemorragia,
los cambios degenerativos en los adipocitos
¢ infiltrados inflamarorios con presencia de
histiocitos.

* Fase intermedia: es habimal la licuefaccidn
de los adipocitos, el aumento de la vascula-
rizacién, el aumenro de la infiltracién por
histiocitos, fibroblastos, linfocitos y células
gigantes multinucleadas que delimitan la
lesidn, asi como microesferulosis, que son
conglomerados de glébulos rojos en un lecho
de grasa libre (grasa liberada por los adipoci-
tos necrdricos).

* Fase tardia: son caracteristicos los depdsitos
de hemaosiderina; el componente inflamaro-

rio es reemplazado por fibrosis en forma de
quistes oleosos (acimulos de grasa licuada
rodeados de un anillo de fibrosis) o de cica-
triz fibrosa, y aparecen las calcificaciones en
¢l margen de los quistes oleosos.

Conviene indicar que la fibrosis y las calci-
ficaciones son las tinicas secuelas de necrosis
grasa después de meses o afos. Asimismo, es
interesante destacar su comportamiento en las
técnicas siguientes:

* Ecografia: los hallazgos son poco especifi-
cos y es indispensable su correlacién con la
mamografia; al igual que ésta, su manifesta-
cién refleja el grado de fibrosis de la lesidn;
conviene destacar dos tipos de hallazgos:

Especifico: es muy infrecuente, con masa
con bandas internas que cambian de
orientacién con los cambios de posicién
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de la paciente (las bandas mdviles repre-
sentan la interfase entre la grasa y el com-
ponente seroso/hemorrdgico).
Inespecificos variables: son los mds fre-
cuentes y se¢ observa incremento de la
ccogenicidad del wejido celular subcurd-
neo, con o sin pequefios quistes asocia-
dos, masa sélida hiperecogénica y masa
quistica compleja con ecos internos ylo
compleja con nédulos murales (que se
corresponden con bolas de fibrina).

* Mamografia con contraste: viene determi-
nado por la cantidad relariva de fibrosis y
grasa acumulada:

Quistes oleosos v calcificaciones grose-
ras: aparecen cuando hay poca fibrosis y
€5 parngnomaonico de necrosis grasa; en
la imagen de haja energia se visualizan
como una masa radiolucente, redondeada
u oval, con un borde bien delimitado de
fibrosis; el anillo de fibrosis puede estar
o no calcificado (suelen ser calcificaciones
redondeadas [Fig. 5-10] y curvilineas);
en la imagen recombinada no suelen pre-
sentar realce, y en el caso de haberlo, se vi-
sualizan como una masa a modo de realce
en anillo de intensidad leve (Fig. 5-11).
Microcalcificaciones: pueden ser la
tinica manifestacién de necrosis prasa y
suclen ser redondeadas con centro hipo-
denso; pueden tener apariencia sospe-
chosa y requerir biopsia; en la imagen
recombinada no suelen presentar realee,
pero si se observa, lo hacen a modo de
realce tipo no masa de distribucién focal
o segmentaria en relacién con el drea de
microcalcificaciones con una intensidad
leve/moderada.

Aumento focal de densidad mal defini-
do: suclen ser hallazpos de la fase precoz
anatomopatoldgica, cuando predominan
los infiltrados inflamatorios; en la imagen
recombinada no suelen presentar realce,
y en caso de hacerlo, es de tipo no masa
de distribucién focal o sepmentaria con
una intensidad leve/moderada.

Masa focal: aparecen cuando predomina
la fibrosis, porque el componente graso
radiolucente estd reemplazado por com-
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Figura 5-10. MNecrosis grasa. A] Proyeccion oblicua mediolateral de mamografia con contraste de la mama de
recha; en la imagen de baja energia se aprecia una distorsion arguitectural en el area de tumorectomia previa.
E] La imagen recombinada muestra un realce lipo no masa focal de intensidad leve. C| Ecogralfia: imagen seudo

nodular hipoecogénica de bordes mal definidos.

pleto; puede presentar bordes espiculados
o imprecisos; en la imagen recombinada,
la forma de presentacién mds tipica es
como un realce tipo no masa de distribu-
citn focal o SegMENEaria, Con una intenst-
dad moderada (en estos casos simula una
lesién maligna y es imprescindible una
biopsia) (Fig. 5-10).

En los casos en los que se practica RM en
lugar de mamografia con contraste, la técnica
puede aportar alpunos datos mds especificos en
las secuencias de supresién grasa, donde caeria
la sefal de la lesidn. Sin embargo, las lesiones
que presentan mayor grado de fibrosis peneran
la misma duda diagndstica

' La mecrosis grasa es una entidad que
supone un reto diagnostico por las
diferentes manifestaciones radiologi
cas y su facilidad para imitar lesiones
malignas. Es fundamental correlacio
nar con antecedentes traumaticos yfo
quirdrgicos.

Hamartoma

También conocidos como fibroadenolipoma
o adenolipoma, son lesiones que se producen
por un defecto del desarrollo con un creci-

miento andmalo de las estrucruras maduras.
Contienen elementos glandulares (ducros y
lébulos), estroma, fibrosis y tejido adiposo en
proporcién variable; adems, suelen tener una
seudocipsula adiposa. A esto hay que afiadir
que provocan efecro masa, desplazando el
parénquima mamario adyacente.

Con frecuencia, se manifiestan como una
masa palpable no dolorosa, mévil y de consis-
tencia blanda como norma habimal. En oca-
siones, son simples hallazpos incidentales en

estudios radiolégicos de la mama. Asimismo,

Figura5-11. Calcificaciones lipo liponecrosis. Al Pro
yeccion oblicua mediolateral de mamografia contras
le de la mama isguierda; en la imagen de baa ener
gia s2 aprecian maltiples calohcaciones groseras con
centro radiolucente. Bl La imagen recombinada no
muestran realce.



hay que tener en cuenta su comportamiento

en:

* Ecografia: el hamartoma se suele presentar
como un nddulo redondeado u ovalado,
heterogéneo (ecogenicidad grasa y de partes
blandas) y de contornos bien delimitados;
aunque en ocasiones, aparece como tejido
mamario normal.

* Mamografia con contraste: nédulo redon-
deado u ovalado, heterogéneo (densidad
grasa y de parres blandas), de bordes bien
delimitados (imagen ripica de smama dentro
de una mamas); es caracteristico que presente
una fina cipsula hipodensa que lo separa del
tejido circundante; en la imagen recombi-
nada suele comportarse como el resto del
tejido mamario y no presenta realce, pero
en ocasiones puede presentar un realce tipo
masa de intensidad leve con realce interno
no homogéneo (Fig. 5-12).

El hamartoma en mamografia presenta
una imagen EIE}Jca de «mama den[m de una
mama». En la imagen recombinada de la
mamografia con contraste no suele presentar
realce y se comporta como el resto del tejido.

CONCLUSIONES

= El diagnostico de las lesiones mamarias
benignas en la mamografia con contraste
presenta limitaciones. Su especificidad
puede mejorar si se correlacionan los
hallazgos con la manifestacion clinica y los
hallazgos ecograficos.

* En la mamografia con contraste no se
observa un patron radiolagico caracteristico

para cada tipo hu_,t::ulnqmn benigno, por lo
gue no es una buena técnica para su orien

tacion inicial. En ocasiones, es inevitable
realizar una biopsia.
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mamario. En ocasiones, puude presentar un
realce tipo masa de intensidad leve con realce
interno no Immngénm.

Figura 5-12. Hamartoma. Al Proyeccion oblicua me
diclateral de mamografia con constraste de la mama
derecha; en la imagen de baja energia se aprecia una
formacian nodular de densidad media y calcificacio
nes groseras internas [circulo verde]. Bl La imagen
recombinada no muestra realce.

* Por lo general, las lesiones benignas en la
mamografia con contraste suelen ser un
hallazgo ya conocide o de nueva aparicion
en el diagndstico de una lesion maligna pri
maria en estudio.

* Las lesiones gue no muestran realce en La
imagen recombinada se suelen considerar
benignas.

+ | as lesiones benignas que muestran realce
en la imagen recombinada de la mamografia
con contraste se consideran falsos positivos
de la técnica.
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Manejo de las lesiones probablemente
benignas (BI-RADS" 3)

P Marmol Vazgues y M. I Ramos Solfs

©)  OBJETIVOS

= Definir las lesiones que se engloban dentro de la categoria de Breast Imaging Repaorting
and Data System® [BI-RADS®)] 3 [probablemente benignal.

= Revisar el manejo aconsejado para dichas lesiones y qué circunstancias pueden afectar

a la decision final del radiclogo.

= Establecer el papel que la mamografia con contraste puede jugar en este tipo de lesiones.

INTRODUCCION

En el sistema Brease fma ging Keporting and Data
System” (BI-RADS™, la categoria 3 (hallazgo
probablemente benigno) es la que mayor varia-
bilidad interobservador presenta, tanto en la
descripcidn, como en el manejo, a la hora de
realizar un sepuimiento o una biopsia. Encon-
trar el equilibrio entre no perder la posibilidad
de un diagndstico precoz y no abusar de pruchas
intervencionistas, con la mayor eficacia y garan-
tia para la paciente al menor coste, es el desafio
que se plantea y donde se cree que la mamogra-
fia con contraste tiene algo que aporrar.

La caregoria Bl- RADS® 3 se esrablecid para
intentar reducir el nimero de falsos positivos
en las hln]mias SN renuUnNciar 3 mantener una
alra rasa de dereccidn emprana de lesiones neo-
plisicas. Los cinco mayores estudios realizados
entre 1987 y 2001 establecieron qué lesiones
caracterizadas como BI-RAIS® 3 tenen una
probabilidad de malignidad = 2%.

Hay que senalar que la caregoria BI-RADS®3
deberia ser tinicamente asignada a una lesién
después de un trabajo diagndstico completo, el
cual, en muchos casos, requiere de proyecciones
mamogrificas adicionales, estudio de ultrasoni-
dos, resonancia magnérica (RM) e, incluso, una
mamografia con contraste.

LESIONES BI-RADS* 3

La categoria Bl-RADS® 3 se reserva para
hallazgos mamogrificos especificos con una

probabilidad de malignidad basada en una
evidencia sélida de entre el 0% y = 2%.

Hallazgos mamograficos

De acuerdo con la 52 edicién del American
College of Radiology (ACR) BI-RADS® Atla:,
existen tres hallazgos mamogrificos que cum-
plen criterios de categoria BI-RADS® 3, los
cuales se detallan a continuacién.

Masa sélida no calcificada con morfolo-
gia oval o redondeada, y, al menos, un 75 %
de sus mdrgenes circunscritos o visibles, ¥
con densidad similar al parénquima. El sis-
tema BI-RADS® del American College of Radio
logy define el concepto de masa como «...una
lesién ocupante de espacio vista en dos pro-
yecciones diferentes. Si una masa se ve en una
tinica proyeccién, deberfa ser llamada asimerria

ta que su cardcter tridimensional haya sido
confirmados (Figs. 6-1 y 6-2).

Grupo solitario de microcalcificaciones
redondeadas y/o punteadas con distribucion
agrupada. En la acrualidad, la mamografia es

la dinica técnica de imagen que permire tanto
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la identificacién como el andlisis de las carac
teristicas de las microcalcificaciones mamarias
(Fig. 6-3).

Densidad asimértrica focal que no asocia
calcificaciones ni distorsién arquitectural.
La densidad asimétrica focal (DAF) es una
densidad volumétrica de tejido, visualizada en
dos proyecciones mamogrificas con morfolo
gia similar, que carece de bordes y de enridad
para describirla como masa. La densidad asi
métrica focal debe ser no palpable. Ademis,
es una lesién probablemente benigna con un
valor predictivo positivo (VPP) para cincer del
0,6 %. Cabe destacar que la densidad asimé
trica focal puede representar una variante de

Figura &-1. Proyeccion craneo-caudal y oblicua me

la normalidad o deberse a una cirugia, biopsia,
traumatismo previo, tratamiento hormonal sus
titutivo o carcinoma mamario (Figs. 6-4 y 6-3).

diplateral de la mama derecha, en la gque se aprecia
una lesion nodular ovalada de margenes cincunscr
tos en cuadrante inferior interno |lesion Bl-RADS® 3).
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Figura &-2. Manejo de nodulo no palpable Bl-RADS® 3. [A] Las proyecciones complemenlarias lienen como ob

jetivo demostrar que la lesion es real, analizar sus caracteristicas, sobre todo forma y contorno, confirmar su lo

calizacion exacla si se plantean dudas en las proyecciones convencionales y determinar si exislen hallazgos aso

ciadas gue puedan influir en el grado de sospecha |microcalcificaciones). Es recomendable su realizacion anles
de tomar una decision [caraclerizacion histoldgica, sequimiento o alla), ya que puede aportar dalos que aumen

ten o disminuyan el grado de sospacha. [B] Modulos de forma redondeada, oval o lobulada de contarno bien defi

nido. BAG: biopsia de aguja gruesa. CC-0ML: craneocaudal -oblicua mediolateral ; DAF: densidad asimétrica fo

cal ; ECO: ecografia.
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Figura &-3. Manejo de las microcalcificaciones BI-RADS *3. [A] Grupo solitario de microcalcificaciones redon
deadas yio punteadas con distribucidn agrupada. [B] El sequimiento en el caso de las microcalcilicaciones se com
pleta a los 356-48 meses, ya que su estabilidad a corte plaze no excluye malignidad. En el caso de gue se modifi
guen o awnenlen, debe efectuarse una biopsia. BAG: biopsia de aguja gruesa.

Hallazgos ecograficos

Se describen seis hallazgos ecogrificos que
cumplen los criterios para ser caracterizados
como Bl-RADS® 3:

* Masa oval, sélida, circunscrita con eje mayor
paralelo al plano cutineo, hipoecogénica con
respecto al tejido adiposo circundante, sin
refuerzo posterior o con refuerzo minimo
(Fig. 6-6).

* QQuistes aislados o complicados con escasos
ecos internos (Fig. 6-7).

* Masa microlobulada u ovalada compuesta
por microquistes agrupados (placa micro-
quistica) (Fig. 6-8).

* Masa hiperecogénica con drea central hipo-
anecoica y edema circundante compatible con
necrosis grasa, pero sin diagndstico histolégico.

* Sombra sénica posterior sin presencia de una
masa asociada.

* Distorsidn arquirecrural achacable a una
cicatriz posquinirgica (Fig. 6-9).

Hallazgos en la resonancia magnéti-::a

Ll uso de una evaluacién de caregoria 3 ha sido
intuitivo en el pasado. Sin embargo, existen
varios estudios que abordan de forma especifica
las tasas de malignidad y, en un grado muy
limitado, los tipos de lesiones. Aunque dichos
informes examinan diferentes poblaciones de
pacientes, varios de ellos han demostrado una
tasa de malignidad = 2%, lo que demuestra la
viabilidad de urilizar evaluaciones de catego-
ria 3 en la EM.

No obstante, ninguno de los estudios pro-
porciona VPP para tipos especificos de lesio-
nes, por lo que el uso de la evaluacién de care-

ria 3 en la RM sigue siendo intuitivo para
los radidlogos que carecen de una experiencia
personal exrensa (audirada) con cualquier tipo
especifico de lesidn.

En la acrualidad, ésta es un drea en evolu-
cién que necesita el apoyo de daros sdlidos
antes de que se haga una rarificacién no cua-
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Figura é=4. Mamogralia bilateral digital. Se aprecia
una densidad asimelrica en el cuadranie superior ex
terno de la mama derecha, cercana al pezon Bl
RADS* 3). Se realiza proyeccion complementara ro
dada interna derecha, en la gue dicha densidad pierde
entidad.

lificada para usar evaluaciones de categoria 3
en KA.

Los hallazgos que pueden considerarse de
forma intuiova como BI-RADS® 3 en RM son:
* Realce glandular: hay que tener en cuenta

las siguientes CIrcunstancias:

Que no pueda atribuirse a una variacién
normal en el realce glandular de fondo o
si hay alpuna duda de que cualquier realce
observado, puede ser transitorio y no es-
tar relacionado con el estado hormonal de
la paciente. Entonces puede ser apropiada
una evaluacién probablemente benigna
con una recomendacién de regresar para
hacer un seguimiento a intervalos muy
cortos (2-3 meses).

Realces glandulares en mujeres no me-
nopdusicas que se han realizado la RM en
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una fase subdprima del ciclo menstrual.
Debe ser programada una RM en la fase
dptima del ciclo (2* semana).

En pacientes posmenopdusicas que estin
en terapia hormonal susttutva (THS),
se debe suspender la terapia durante unas
semanas. Repetir la RM puede ser una
opcion en estos casos. [No obstante, es
poco comiin que existan dreas de realce
secundarias a la THS.

Si los hallazgos son menores o menos
prominentes en las diferentes RM de
control, ¢l hallazgo pasa a ser benigno
(categoria BI-RADS® 2).

* Foco: s1 son hipcrinn:nsnﬁ en las secuencias
12 o S5TIR se consideran benignos (ganglios
o pequeios fibroadenomas); si no son hiper
intensos, pueden ser o no benignos, por lo
que se pndrl’a realizar un seguimiento o una
biopsia de ellos (si son nuevos o aumentan
de tamafo, se deben biopsiar).

* Realces nodulares: se trara de lesiones nodu-
lares redondeadas u ovaladas, de midrgenes cir-
cunscritos y realce homogéneo, no conocidas
previamente o que no se sabe si son estables;
podrian ser objeto de sepuimiento de acuerdo
con varios factores que afectan a la probabi-
lidad previa de malignidad (edad, riesgo de
cincer, erc.) y siempre que la paciente acepte
el seguimiento en lugar de la biopsia.

* Realces no nodulares: hasta ahora, no hay
datos silidos para respaldar el uso de la care-
goria 3 en los realces tipo no masa.

Cabe destacar que, a medida que se adquiere
experiencia, se ha demostrado una disminu-
cion en la frecuencia de las evaluaciones de
categoria 3 y en la rasa de falsos positivos en
la literarura cientifica sobre la RM mamaria.

MANEJO

Los distintos estudios coinciden en que, dada
la baja probabilidad de carcinoma, la paura
de manejo mds adecuado para las lesiones
categorizadas tras un estudio completo como
BI-RADS® 3 es la del seguimiento de esta
bilidad por técnicas de imagen. Para ello, se
recomienda realizar un primer estudio unila-
teral de la mama parolégica a los 6 meses de la



