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Objetivos Docentes

. Describir el comportamiento en RM de mama de los diferentes tipos de lesiones papilares de la mama
. Mostrar la utilidad de la biopsia asistida por vacio (BAV) guiada por RM con intencién excisional en
pequefios papilomas solitarios

Revision del tema
LESIONES PAPILARES DE LA MAMA

Las lesiones papilares de la mama engloban un grupo heterogéneo de enfermedades.

Estas lesiones tienen en un patron de crecimiento comun caracterizada por la presencia de proyecciones
similares a hojas compuestos por nucleos centrales fibrovasculares cubiertos por epitelio.

La distribucion de las células mioepiteliales en la lesion son un aspecto clave para obtener el diagnéstico
correcto.

CLASIFICACION

» LESIONES PAPILARES BENIGNAS
 Papiloma solitario o central

* Papilomas multiples o periféricos

* Papilomatosis juvenil

* LESIONES PAPILARES MALIGNAS
 Carcinoma ductal in situ micropapilar

» Carcinoma papilar in situintraquistico (encapsulado)
 Carcinoma papilar sélido (no invasivo)
 Carcinoma papilar invasivo
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PAPILOMA SOLITARIO O CENTRAL
Patologia

Tumor benigno que crece en el sistema ductal de la mama. Es una masa que consta de proyecciones
papilares unidas a la pared del conducto mamario interno por un nticleo fibrovascular que esta cubierta
con epitelio ductal y células mioepiteliales. (Figura 1). Las células epiteliales ductales pueden sufrir
metaplasia apocrina, hiperplasia o atipia.

Localizacion

Papiloma central: generalmente se encuentra en un gran conducto en la region subareolar

Papiloma periférico: surge en la unidad ductal lobular terminal
Clinica

* Mas frecuente en mujeres perimenopausicas
* Riesgo ligeramente mayor de desarrollar carcinoma de mama (1,5-2,0 veces)
* Secrecion del pezon (serosa, hemorragica o serosanguinolenta)

° 64 a 88% de los papilomas centrales

o frecuente en papilomas periféricos

IMAGEN

Mamografia

* Masa redonda o irregular con margenes circunscritos o indistintos
+ Conducto dilatado
* Microcalcificaciones (raro)

Galactografia
» Defecto de replecion intraluminal o dilatacion ductal debido a obstruccion total o parcial del ducto
Ecografia

* Masa solida dentro de un ducto dilatado (Figura 2)
* Masa intraquistica (Figura 3)
* Masa solida con borde bien definido (Figura 4)

Resonancia Magnética

* Los papilomas intraductales muy pequeiios pueden no ser identificados

* FORMA: los papilomas de mayor tamafio pueden aparecer como nodulos que captan contraste con
o sin componentes intraductales.. También pueden presentar una morfologia lineal-ductal. (Figura
5)

* MARGEN: puede ser liso o irregular

* REALCE INTERNO: homogéneo o heterogéneo

« PATRON DE CAPTACION: realce rapido en la fase inicial y lavado (curva tipo 3) o meseta
(curva tipo 2) en la fase tardia. Realce persistente (curva tipo 1) menos frecuente.

« DIFUSION: valores bajos de ADC similares a las lesiones malignas, debido a la su alta densidad
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celular
+ Ectasia ductal con hipersefial en las imagenes potenciadas enT1 debido a la presencia de sangre

(Figura 6)

PAPILOMAS MULTIPLES O PERIFERICOS
Patologia
Por lo general, localizacion periférica.
La papilomatosis multiple surge en las unidades lobulares ductales terminales
Aproximadamente en el 80% pueden coexistir lesiones atipicas (hiperplasia ductal atipica , hiperplasia
lobular atipica, carcinoma lobular in situ) o lesiones neoplasicas (carcinoma dectal in situ, carcinoma
invasivo)
Clinica

* Generalmente en pacientes mas jovenes que el papiloma solitario

 La secrecion del pezon es menos frecuente (20%)
» La afectacion bilateral y la recurrencia después del tratamiento quirdrgico es mas comun

IMAGEN

Mamografia
» Masas redondas o irregulares con margenes circunscritos o indistintos
* Densidad asimétrica
* Calcificaciones infrecuentes (gruesas densas o microcalcificaciones)
Ecografia

* Generalmente masas sélidas redondas de margenes bien definidos o masas complejas

Resonancia Magnética (Figura 7), (Figura 8)

* Masas sélidas o masas complejas con componente quistico

« PATRON DE CAPTACION: captacion rapida en la fase inicial y lavado (curva tipo 3) o meseta
(curva tipo 2) en la fase tardia. El realce persistente (curva tipo 1) menos frecuente.

» DIFUSION: valores bajos de ADC similares a las lesiones malignas, debido a su alta densidad
celular.

PAPILOMATOSIS JUVENIL

Patologia

Extensa papilomatosis ductal que ocurre en mujeres menos de treinta afios
Hallazgos patoldgicos: papilomatosis asociada o no a quistes.

La papilomatosis juvenil se asocia con un mayor riesgo de cancer de mama.
Este riesgo de cancer se incrementa en las familiares de la paciente
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Clinica

 Suelen presentarse con una masa indolora circunscritoa , movil.
* Debido al aumento del riesgo de desarrollar cancer, se recomienda seguimiento tanto de la
paciente como de las familiares

IMAGEN
Mamografia

* Tejido denso sin lesion detectable
* Densidad asimétrica
* Galactografia: defectos de llenado intraluminal con dilatacion ductalig (Figura 9)

Ecografia
* Masa heterogénea mal definida con multiples pequefios espacios quisticos periféricos
Resonancia Magnética

* Realce ductal-segmentario (Figura 10)
* Masa heterogénea con multiples pequefios espacios quisticos periféricos con distribucion

segmentaria (Figura 11)

» Multiples nodulos redondos pequetios con distribucion segmentaria y realce intenso (Figura 12)

CARCINOMA DUCTAL IN SITU MICROPAPILAR
Patologia

Variante de carcinoma ductal in situ que tiende a involucrar el sistema ductal ampliamente.

Las células neoplésicas crecen alrededor del revestimiento interno de un ducto con proyecciones
papilares, pero la mayoria no tienen un ntcleo fibrovascular.

Las células mioepiteliales no estan presentes en las papilas, pero estan presentes en la periferia de los
espacios involucrados. (Figura 13)

Asociado frecuentemente con multicentricidad, microinvasion y una mayor tasa de recurrencia después
de la escision, en comparacion con otros tipos de carcinoma ductal in situ

Areas de necrosis focal y microcalcificaciones asociadas

Clinica

Pacientes asintomaticas
Detectado por la presencia de microcalcificaciones o distorsion de la arquitectura en la mamografia

IMAGEN
Mamografia
* Distorsion de la arquitectura

* Microcalcificaciones
* El carcinoma in situ micropapilar normalmente se extiende mas alla de las microcalcificaciones
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por lo que puede ser dificil obtener margenes libres en la extirpacion local de la lesion i

Resonancia Magnética (Figura 14),(Figura 15), (Figura 16)

* Puede no captar contraste
» Captacion de tipo no masa con patron ductal, segmentario o focal

CARCINOMA PAPILAR
Patologia

Constituyen el 1-2% de todos los canceres de mama

Histologicamente, las lesiones clasificadas como carcinomas papilares tienen un patrén de crecimiento
de proyecciones papilares soportadas por un tallo fibrovascular. La ausencia de una capa mioepitelial
diferencia a los carcinomas papilares de las lesiones benignas.(Figura 17)

Los carcinomas papilares pueden tener caracteristicas de carcinoma in situ (intraductal o intraquistico) o
ser invasivo

Tipos:

 Solido no invasivo (Figura 18)

* Intraquistico sin invasion (encapsulado)(Figura 19)

* Intraquistico con un foco de invasion (carcinoma ductal usual)
 Carcinoma papilar invasivo (Figura 20), (Figura 21)

La forma no invasiva puede extenderse a lo largo de un sistema ductal (intraductal) o puede estar
confinado dentro de una estructura quistica (intraquistico). Las c€lulas epiteliales neoplasicas son
generalmente carcinoma ductal in situ de bajo grado. Estas células pueden presentar patron solido,
cribiforme, micropapilar, o patron de células fusiformes estratificadas.

El carcinoma invasivo, cuando estd presente, generalmente se detecta en la periferia de la lesion. Puede
existir infraestimacion histologica de la lesion en biopsias percutaneas con aguja gruesa.

Clinica

Mads comun en mujeres mayores

Localizacion retroareolar en el 50% de los casos

Forma de presentacion mas frecuente: masa palpable

La existencia de telorragia ocurre en aproximadamente el 22 a 34% de los casos

Mejor prondstico, con menor afectacion ganglionar axilar que los pacientes con otras formas de
carcinomas ductales

IMAGEN

Mamografia

Masa tnica con margenes circunscritos o menos frecuentemente con margenes irregulares o espiculados
Grupo de masas bien definidas
Pueden existir microcalcificaciones

Ecografia
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Masa s6lida o quistica compleja, inica o multiple
La ecografia Doppler color puede mostrar flujo
La presencia de sangrado central es frecuente

Resonancia Magnética

FORMA: masas redondas u ovales

MARGEN: puede ser liso o irregular

REALCE INTERNO: homogéneo o heterogéneo. Necrosis central o masas quisticas complejas.
PATRON DE REALCE: la parte sélida del tumor suele mostrar realce rapido en la fase inicial y
lavado (curva tipo 3) o meseta (curva tipo 2) en la fase tardia

DIFUSION: valores bajos de ADC similares a los papilomas benignos y otras lesiones malignas.

LESIONES PAPILARES Y BIOPSIA PERCUTANEA

o

Puncion aspiracion con aguja fina (PAAF), biopsia con aguja gruesa (BAG) y biopsia asistida por
vacio (BAV)
La BAG guiada por ecografia se utiliza con mayor frecuencia con el fin de obtener muestras del
componente solido de la lesion
Limitaciones
° Fragmentacion
o nfraestimacion de papilomas benignos
= Tasa de atipia (6,9% -27,7%)
= Malignidad (3,1% -20%)
Muchos autores recomiendan la extirpacion quirtrgica tras biopsia percutanea, incluso para
imagenes concordantes, con papilomas benignos
Otros autores han encontrado un bajo riesgo de malignidad de papilomas benignos diagnosticados
por biopsia con aguja gruesa y recomiendan seguimiento mamografico de papilomas benignos y
escision de papilomas atipicos.

La BAV) se puede utilizar para
o Extirpacion de papilomas en casos seleccionados (Figura 22), (Figura 23)
o Aumentar la cantidad de muestra de la lesion
o Reducir el nimero de cirugias

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Figura 1
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PAPILOMA SOLITARIO INTRAQUISTICO. 53 a0 A Imaen SET1, Mita ovalaca soinensa, B, tvagon T2
EX5000% CO8 COMPOTININg! L0 GUISSCD NIDIFNINNED (BHCHS 22u) ¥ UN AOCLID 1SN0 0N S INNSe (R0
roa). ©. 30 T1 =n contrasio supresion de grasa basal. D. T1 3D dnamico con supresion de grasa 2 miretos s
contioste. Lo pirlo sOlda do 13 masad muesirs un nedicn rdgido v 1avado (Curva de tpo 3). E. imagen do
sustraccion 2 minuios tras contrasie

Fig. 2: Figura 2
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PAPILOMA SOLIDO SOLITARIO. 45 af0s. A magen potencada on T2 Pequeno nodulo Iscinlenso. B 30 71
SN contraste supresion de grasa basal C. T1 3D dinamico 0on supresion de grasa 2 minuios dospuos oe la
INYOCSION S COMIBEID, ROAKCO AP0 ¥ IaVASO (CUrva &e Bpd 3), D, Reconsiracdion 30 AP axigl § mingtos
CospUes de contraste. E. axal 3D T supresion de grasa & minuios tras contraste. El nodulo muestra
marpenes Giscratamente imegudares F Ddfusion. Miga paramétnico. El valor de ADC o3 biyo (1,06 x 10-3
mm2 J seq)

Fig. 3: Figura 3
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PAPILOMA SOLITARIO INTRADUCTAL.
REALCE LINEAL. 40 anos. A. 3D T1 sin
contraste supresion de grasa basal, B, T1 3D
dinamico con supresion de grasa 2 minutos
después de la inyeccion de contraste. Realce
lineal-ducltal retroareolar en la parte central de |a
mama zquierda. C, axial 3D T1 supresion grasa
8 minutos Iras contraste. El realce duclal se
aprecia con claridad. D. Se realizd biopsia con
vacio quiada por RM. El analisis histolégico
revelo la presencia de un papdoma ntraductal

Fig. 4: Figura 4

Pagina 10 de 30 www.seram.es




PAPILOMA SOLITARIO, ECTASIADUCTAL CON HIPERSENAL EN IMAGENES T1. 45 anos. secrocn
SHNZANONNLS DEZON SEOCho. AL 3D T1 4in CONASIe SUPDSON S0 Grasa Dasal, DUStation CUCM Contral Lon
hipersenal (fechas axdes). B. T1 2D anamico con supreson de grasa 2 mnutos despuds de la nyeccion do
COnasle. Reaico inodi-ductyl (Necha ros). €. 3D MIP do imagones ssiraidas 2 minuios tras contrasie. E)
reaice ingal-ductal se ve mas clhwamente (Necha roda)

Blopsia‘excision guiada por
MRi

Se Kentdica o realce incalkauctal
(hacha)

Se toman 13 muestras (9 g). B
analss anatomopaiiogico
COMOSTD 13 AOSEACE CO PADSOT R
nitraductal

Fig. 5: Figura 5
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PAPILOMAS M'J; TWWLES PERIFERICOS, 41 %08, Crugia previa an 13 mama guerda (resaccidn de un
PAOECMA) NaCe J0s A0S A, 11 JD ONEYICH CON SUPESON 00 Orasa 2 Mnulos Cespuls 08 13 yoltn oe
contraste. Presenca de ocho nOOUos gue realzan con marngenes arcunscriiios 8, C, D. imagenes axiaes 10D
T1 O S5 reSOlLCon § Mtulos MES CONYESIR QUE MURSTEAN 13 OrNarennd IOCARZACION OF 108 NOOUI0S, E. IMBgen
12. La masa mas grande de locallzacidn postenor muesira un pequeno comgenento quistico con sefal ata
(Rocna azur). F, 3D T1 80 CONMAsH SUdrosion &b grasa Dasal, La pamd quisica 00 L mMass 08 hiporniensa an
T1 10 Quo roptosanta probabmento 3angro G. T1 30 dinanito 00 SUprasion S8 orasa 2 ¥as convaslo La
parte s0kda de la masa muesim un roaice Mpdo. La pane Qustica no roatza. (signo de meda luna) M. axa 3D
T1 Suprosion grasa 3 mirntos Yos conirasio. Tros BAG quiddd por 00ograta vy mirsioctomis posiencr, of
e5IU30 hisiologico mostro la presencia de matiples paplomas

Fig. 6: Figura 6

Pagina 12 de 30 www.seram.es
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MULTIPLES PAPILOMAS CENTRALES SUBAREOLARES. 37 anos. Masa palpable subareciar cguserda. A
Ecogratia de regiones subareclares de ambas mamas. Moltipies noduios hipoeCoicos Con margenos
creunscriios. B. Sagital MIP 3D bilatecl 0o magenes sustraidss 2 mmnulos Iras contrasto. Mdtples ndduios
que realzan de localizacion retroareciar on ambas mamas. C. Axa 3D T supresidn de grasa 8 minutos s
CONEBSN. LOS NOJUIS MUSSian ma‘genes Dien Jeliiods. D, T3 30 0namiCo COn sapresion o grass ¢
minuA0s tras contraste de la mama guerda. Los ndduios muestinan realce rapido y persistente (curva tipo 1)
BAG guiada por ecogra®a: paplfomas

Fig. 7: Figura 7
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PAFILOMATOSIS JUVENIL. 34 an08. TEOmaghs parsisiente en mama derecha. 20 71 s comeasie
SUPNESICN 00 Orasa DASH. SURVOMmEN MIF reCONSINCOONes on SagnH |A) Cornonal (5) v &aal (C) Dusaciin
ductal con hpersenyl con distnbucion segmoentaria on ios cuadranies iInternos de B mama derecha, T1 3D
ORAMILO CON SUPresion i Grass 2 Minuids 08Spuos 08 1a INYeCHon o8 CONYasie. Raaice Ineal-Cucts
Necha roga). Sustaccion de  mama derocha 2 minutos ras contrasto. Sageal (D) y coronad (E) Realce con
OBINDUCK SOOYANIING € 108 CUBANES MINMSs, ESINA0 ONamico supnesidn do grass 3D sagtal, basal
S0 CONAS0 (F) y 2 MinUIos Iras Contrasio (G) S0 18 Mad Conchns Rt ragisd y porsisnats (Curva co
tpo 1) La blopsa guada por coogratia y posioncr mastectiomia revelo oxiensa papfomaiosis

Fig. 8: Figura 8
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Fig. 9: Figura 9
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PAPILOMATOSIS JUVENIL 19 anos. Masa palpable en la mama derecha.
A. MIP 3D T1 supresion de grasa basal sin contraste. 3D MIP T1
supresion grasa 2 minutos tras contraste B sagital y C axaal. Multiples
nodulos pequenos que captan contraste en los cuadrantes inferiores de la
mama derecha.

Fig. 10: Figura 10
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CARCINOMA DUCTAL IN SITU MICROPAPILAR . 60 anos. Dersidad asimética en @ mamografia. A
imagen FSE TZ Malipies pequenos quistes agrupados. B. 3D T1 basal supresion grasa sin contraste. Las
PAQUONES AMNRAsS fOCHNS O 1D SONE PrOSADMANIY MEMESEAN SN0 JMIr0 O BIUN0eS Quisies. €. 30D
T1 supresion grasa sagtal 2 minfos Yas contraste. Existe un reakke segmentario con pequenos andios
agnpacos. D, E, F, Blopsia 8518808 con vackd (BAV) 9aa8da por M. L3 NSI0KGE MOsind cancmnoma Guctsl
N situ micropapdar. Confrmacidn ras masteciomia.

Fig. 11: Figura 11
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55 anos: Telorragia desde hace 2 anos

A, imagen 3D T1 supresién de grasa basal sin contraste. Arbol ductal retroareciar dilatado con
senal hipenntensa en su iIntenor gue probablemente representa sangre dentro de los conductos
Dedecto de replecion nodutar en ef conducto principal (flecha)

B. 3D T1 supresion de Qrasa 2 minulos ras contraste. El defecto de replecion nodular muesira
realce (flecha). sugestivo de paplioma. Area de captacion no masa con distribucion segmentania
detras del Arbal ductal diatado (puma de flecha)

C. Reconstruccion MIP de imagenes sustraidas 2 mnutos tras contraste. La hipersenal del
arvol ductal no et presente (sin cambios ras contrasie) mientras que el nddulo (Necha) y el
realce segmentano (punia de flecha) se ven claramenie

Fig. 12: Figura 12
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CARCINOMA PAPILAR SOLIDOD NO INVASIVO. 63 anos. A. Mamogratia
Densidad nodular ovalada. B. Ecografia. Masa ovalada so0ida con margenes
Crounsornes, C, Sagnsl SE T1 y sagns FSE T2 (D) Masa sohds én 05

osadrantes inferioces (fecha) con senal intlermeda. E. 71 3D suprosion do grasa
< MNUIoS IrEs CONrasio. L3 Mass co MUuesird marncenes Mg 2ians suties vy
reakce rapido con Rvado postenor (curva de apo 3). F. Al 3D 71 & minutos tras
contrasie. Mposetal central en ia masa dedtido ol lavado {Necha). G. Bdfusion
Mass paramdtnics Valor do ADC de 1a mass Baio (104 x 10-3 men? ( 5o

Fig. 14: Figura 14
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CARCINOMA PAFILAR INVASINO ENCAPSULADD - Vardn 55 afos Na staureciar palpabie en

mams Couends A Mamogratia Masa retroaneciar con mérpanss crounscrios. B Ecograta Dogpler
Masd 50000 vascularizada denro 08 un guisie. © Imagen FSE 72 Masa compinia con & nddulo sido
Corfral rodendo oo Ut Qute de sefyl ata D Axadl 3D T1 sugresidn de Srmia 8 misuldd Has contimile

ROGi0e 0l NOOI0 SO0 an & Mony 08l 9uasie £ 3D T supreaidn &0 grasa an convase . F. 30712

MO0 1 conras®. L3 panie o0 o 1 masa v 13 pared Ol Quasie mussizan reaice ripdo v oo
PO (Curvs € fp0 )) G Didusin. Vs pavamétrco Vakr del ADC a8 ndadulo sHido es bao (1.9 »
03 mm2 (wegl BAG suUlady pOr O Y 13 TUMOreCiomid Dosienor rovelaron [a presencia do

CAMONOME PP PR AGQUIARCS (CAMOMA DD eftasauiado)

Fig. 15: Figura 15
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CARCINOMA PAPILAR INVASIVO, 74 &0, Masa palpabie on CSE de 1 mams @gunrda. A, Imagen FSE
T2. Masa s68da 0on sefal nlomedia. B T1 3D suprosion do orasa 2 mmulos as conlrasio. La masa de
mUesa y margenes ireguiarnes y reaice mipido y avado posterior (Curva de 3po 3). C. Axdal 3D 71 supresion
Orasa B MNULDS Iras Conlrasto. D, DUsOon Maga paramaomcd. E1 vaidr o ADC 08 1 mass €5 Da (1,16 X 10-3
mm2 | seq)

Fig. 16: Figura 16
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Fig. 17: Figura 17
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45 anos. Telomagea. A magen 30 T1 supreson 00 §rasa Dash Sn CoNtrasio, DiIatacidn ducial omira con
PMpersatal. | B, 11 30 supresion OF orasa £ mnuios Iras Conlrasie. Raaics nooulr (Nacha) CONecaco a ia
Npersetal cuctal C. MIP 2D de imagenes sustraidas 2 minutos ras contrasio. El noddo hipercaptante se vo
MAS CLAMEnta PUES LA PIparsaeny 0ulttal Nd Spance reiesentada (Recha) (NO capla conrasia) . D Ay 50
71 supreson grasa & minutos fas confrasie. Hipersenal cuctal y el pegqueno noduo (Nocha)

Blopsyloxecosis
A%ISLA por vaco
gulada por RM

Biopsia'exdreoss
Rl O340
Npercagtania
(fecha)

18 Muesirss (9 9)
El analisis
ANANOMODINOGCO
COMosd 'a
presencsa de
papma
intraducsal

Fig. 18: Figura 18
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Seguimiento a los 6 meses

Pacienie asintomatica
NoO se aprecaa hipersenal duclal
No se visualiza el ndodulo




418008, Teidrragia A Imagen JO 11 supresion Of Orasa DSl Sin Conrasie. DNaLacon guttal Comeal con
hpersens. B, 11 30 supnsion 00 0rash Z minuios ¥as CONYSSIaRAAKo N0 (NOcha) CONeCInnn a 1a
hperseny ductal. C. MP 3D do imagenes susinidas 2 minuios tras contrasie. El ndduio hipercagtanie se ve
MES CRAraMmenie puss 13 NDErsanal CUCLE NO SOECHCH MNBRMESANads (Tacha) (N0 Capla contrasie) . D, Axial 30
T1 suprosidn grasa 8 minuios tras contraste. Mporsedal ductal y ¢l pequano nodulo (fecha)

Blopsylexénsis
ES0UA por vack
fuiada por RM

Hopsia'exeress
Gl NOSA0
MpOICaRtanis
{Necha)

18 Muesiyss 19 g)
El andiiss
SOAOMOPMNOGCO
MOS0 13
prosenca do
papiioma
intraductal.

Fig. 19: Figura 19

Seguimiento a los 6 meses

Paciente asinlomatca
0 se aprecia hipersanal ductal

0 sSe visuaiza el noduio
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PAPILOMA SOLITARIO
INTRADUCTAL. 5Tanos. A 3D T
S COMYALID SLPOasidn G §rass
basa. B. 11 3D deamico con
SUDIOSION S0 Grasa 2 Mmnuios ras
conraste. Peguero noduo
revoarcoiar Que muesira reaice
D0 ¥ MESEL3 POSIENOS (Curva
opo 2). E 2D T adal de alta
PESORICION 3 MINLOS ¥as CONrasie
El nddulo hipercagtante (Recha
roga) Se encuenisa Jonro 4o un
CLCI0 L0V OO SISO (Nochas
axuies). F. Ecograha Coppler
Papioma ntraductal, Se cbjetiva el
vaso aferente

Fig. 20: Figura 20
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PAPILOMATOSIS JUVENIL. 37 an0os. Masa pakbabie ¢ & CSE 00 mama dorncha A Imagen sageral SE 11
FoQuetn NOOUO SOMENSO & CUSSrantd SuPEncr (Facha ria ), rOSead0 00 MaSa Nipenniensa oon margenes
crounsornos (Necha azul). B. Imagen FSE T2, Msmos nallazgos. La hipenniensidad regeesenta conleniao
NeMNAgEo, C, 3D T sin CONasie Supasion Of Grasa DEsSal Exsien Clras DegUnas IDS0Nes NDENIBNsss
on ol cuadrante superior (Fechas verdes) D. sagital 2D T1 2 minutos ¥as contraste, El noduio isontenso
MORL23 ¥ ¥a NO &3 VSDIe COLKIO 3 1 $eetandia 00 10 S30GM0 NOMRIINER €. IMagen Sustakia 2 minunds 1as
CONYYSALD @ MAGON D EMMNCE (F) SO0 ™MLy (NS PAra wix @ naild col noduio SO30 ¥y C8 SN OS NOJUCS Mas
poquenos con dstnbucion segmentana. AlQunos de o510 NOduios se encueniran en of nMenor de poquencs
quisies (Tochas verces) G 30 T1 sa5ial Gindenico suprosidn S Grass 2 mnulos lras contraste. £l ndduld
SAIC0 realza muy rApidamente con AVadco postenor (curva de tipo 3). El componenie Quisico hiperindenso no
Me3i2a. LA DOOSE 0L0QUINGS y DOSIAND! MASIOCOMIS 1aveid 0alansa PapEOmaiiss

Fig. 21: Figura 21
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Al 3D T1 supresion de grasa 8
minutos tras contraste, El nddulo
én &l intenor del conducto
(flecha), y el realce no masa con
dstribucion segmentara delras
del &bol ductal ditlalado (punla de
flecha) son visualzados

Carcinoma Ductal in situ Micropapilar
Biopsia asistida con vacio (BAV) gulada por RM

Papiloma intraductal

Fig. 22: Figura 22
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CARCINOMA PAPILAR INVASIVO MULTIFOCAL 60 anos Teloragia, A aden 30D T1 supresion do grass
LS SN CONUAsIe. DUEtacon CUCSM COnral Co0n higersona B T1 3D supeosion G grasa 2 minuds 11as
contraste. Masa central con margenes imeguiares. C. MIP 20 ce magenes sustradas 2 minutos Tas
conessto. Existo und peguena masa adiconal (Techa). D. EStuSo Sndmico: roakes rapido con |avado (Curvs
de tipo 3). E. Secuenda e gifusion. Valor de ADC bao (085 x 103 2 | 509)

Fig. 23: Figura 23

Conclusiones

* Las lesiones papilares constituyen un grupo de enfermedades que son dificiles de caracterizar, no
solo por su variable aspecto radiologico, sino también por biopsia percutanea (fragmentacion,
infraestimacion). En muchos casos se recomienda la escision quirtirgica incluso en los casos
benignos

« RM: MORFOLOGIA. Las lesiones papilares, tanto benignas como malignas, pueden presentarse
como pequeiios nodulos 0 masas o como areas de captacion ductal o segmentaria. Los nddulos
pueden tener margenes lisos o irregulares.

RM: REALCE. Las lesiones papilares, tanto benignas como malignas, por lo general muestran
realce rapido con lavado (curva de tipo 3) o meseta (curva de tipo 2).

RM: DIFUSION. Laslesiones papilares, tanto benignas como malignas, por lo general muestran
valores bajos de ADC, debido a su alta densidad celular.

 Caracteristicas superpuestas. Hacen dificil la diferenciacion de las lesiones papilares benignas y
malignas mediante métodos de imagen. La RM de mama ha demostrado mayor precision que la
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mamografia y la ecografia para el diagnostico.

* La RM de mama es una herramienta til para evaluar la extension de la enfermedad, esencial para
la planificacion de la cirugia.

* En pacientes seleccionados con telorragia y presencia de papiloma solitario, la biopsia asistida con
vacio (BAV) guiada por RM constituye una alternativa a la cirugia para el tratamiento.
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