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 Correlación clínica e imagenología en diagnóstico diferencial 
entre necrosis grasa y cáncer inflamatorio de mama. 
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CASO CLÍNICO

Resumen

La necrosis grasa es un proceso inflamatorio del tejido adiposo, que se produce secundario a algún tipo de traumatismo. 
La fisiopatología está bien establecida y si se presenta en la mama, los hallazgos clínicos como presencia de masas o in-
clusive el compromiso de la piel podrían simular un cáncer de mama. Este fue el caso de la paciente que presentaremos 
a continuación.

Palabras clave: Necrosis grasa. Cáncer de mama inflamatorio. Lipoinyección.

Clinical and imaging procedures correlation in differential diagnosis between fatty 
necrosis and inflammatory cancer of the breast. About a case 

Abstract

Fat necrosis is an inflammatory process of adipose tissue, which occurs secondary to some type of trauma. The pathophys-
iology is well established and if it occurs in the breast, the clinical findings such as the presence of masses or even skin 
involvement could simulate breast cancer. This was the case of the patient that we will present below.
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Introducción 

La necrosis grasa del seno es una entidad benigna, 
un proceso inflamatorio no supurativo del tejido adipo-
so que puede observarse después de un traumatismo, 
cirugía, biopsia, reconstrucción mamaria, injerto de 
grasa, radioterapia, infección y ectasia de conductos, 
entre otras. Clínicamente, estos pacientes pueden ser 

asintomáticos o pueden presentar una masa palpable, 
retracción en la piel, induración y ocasionalmente lin-
fadenopatía axilar. La necrosis grasa se ha descrito 
como un resultado indeseable en la inyección de gra-
sa, y se ha atribuido a la inyección en bolo y la distri-
bución desigual de las gotas de grasa en el tejido 
mamario1. 
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Desde la década de 1980, la inyección de grasa au-
tóloga fue uno de los procedimientos más populares 
realizados por cirujanos plásticos y médicos esteticis-
tas, sin embargo, las tasas de éxito impredecibles y el 
desacuerdo entre los especialistas sobre el método 
ideal para la recolección y manipulación de injertos de 
grasa ha disminuido este procedimiento de manera 
importante, especialmente en países desarrollados2,3.

Además de la inyección de grasa con fines estéticos 
(aumento del tamaño de los senos), se han utilizado otras 
sustancias de relleno hace más de un siglo con resulta-
dos estéticos inmediatos aceptables, pero que posterior-
mente se comportan de manera impredecible2. 

Otras sustancias que se han usado para este propó-
sito estético son la silicona, la parafina, el petrolato lí-
quido, la vaselina, el aceite mineral o vegetal, las grasas 
animales o vegetales, los colágenos y los biopolímeros, 
entre otros. Las sustancias inyectadas, con el tiempo, 
se van superficializando e invadiendo la piel con una 
reacción inflamatoria. La piel se adelgaza, se esclerosa 
y puede llegar a ulcerarse. Los resultados de los estu-
dios de patología son muy similares; todos se expresan 
en estos términos: «fibrosis e inflamación crónica de tipo 
cuerpo extraño», «granulomas»2. 

La lipoinyección es un procedimiento que no está 
exento de complicaciones, las cuales van desde la 
reabsorción del tejido hasta deformidades, formación 
de quistes y necrosis grasa en el sitio receptor, con 
masas palpables, que ocasionalmente pueden ser di-
fíciles de distinguir clínicamente con cáncer de mama 
y dar lugar a la necesidad de imágenes adicionales y 
biopsias en el 3 al 15% de los pacientes3.

Caso clínico

Paciente de 54 años que consulta por cuadro de 
cinco meses de evolución de edema, eritema y dolor 
en mama derecha. Como antecedente importante re-
fiere lipoinyección autóloga hace 13 años. Al examen 
físico se encontró asimetría mamaria derecha, con le-
sión que ocupa casi toda la mama, mide 12 x 12 cm, 
edema y eritema en unión de cuadrantes inferiores. 
Mama izquierda sin hallazgos evidentes. Axila derecha 
con ganglios palpables de 1 x 1 cm.

Ecografía de mama 20/11/2019: zona heterogénea 
tipo tormenta de nieve que ocupa los cuadrantes ex-
ternos y superomedial derecho de 52 x 42 mm y re-
troareolar izquierdo de 32 x 20 mm.

Mamografía 10/12/2019: BIRADS (breast imaging re-
porting and data system) 2, masas parcialmente 

calcificadas redondeadas en ambos senos con 
necrosis grasa en cada seno.

Resonancia magnética de mama 21/01/2020 BI-
RADS 5: extensa captación tipo no masa en mama 
derecha desde planos retroareolares sin compromiso 
del complejo areola pezón. Compromiso dérmico de 
cuadrantes superiores, de la fascia y del músculo pec-
toral zona posterior. Necrosis grasa calcificada. Ade-
nopatía axilar niveles 1 y 2, otra de 1 cm supraclavicular 
y dos en cadena mamaria interna con compromiso 
secundario. Masa y necrosis grasa de aspecto benigno 
(Figs. 1-3).

Biopsia de piel de mama derecha cuadrante superior 
27/01/2020: esencialmente normal. 

Biopsia tejido mamario subcuadrante superior dere-
cha 27/01/2020: inflamación crónica granulomatosa de 
tipo cuerpo extraño. Necrosis grasa. Axila derecha 
ganglio linfático hiperplasia mixta, ausencia de 
malignidad.

Figura  1. Secuencia axial T1 contrastada con supresión 
grasa. En la mama derecha se demuestra una extensa 
captación de tipo no masa heterogénea en planos 
intermedios a profundos rodeando una masa hipointensa 
redondeada.
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Por los altos costos de los cirujanos plásticos, 
muchas personas deciden realizarse procedimientos 
en sitios muchas veces no autorizados. 

El injerto de grasa como una forma de aumento pri-
mario permite que el propio lipoaspirado de las pacien-
tes se use para agrandar y contornear los senos. 
Inicialmente descrito por Czerny en 1895, el injerto de 
grasa se estableció más, un siglo después, por los ci-
rujanos plásticos, aunque con escasa evidencia con 
respecto a la seguridad en la detección como a la re-
currencia del cáncer de seno, lo que ha llevado a un 
uso limitado en países desarrollados5. 

En cuanto a la técnica, las cantidades inyectadas 
oscilan entre 100 y 250 ml en cada seno, en el espacio 
retroglandular y no en el parénquima mamario. Una 
de las principales preocupaciones de esta técnica es 
que las imágenes mamarias anteriormente estaban 
menos avanzadas de lo que están hoy y cualquier 
masa en el seno aumentaba una potencial dificultad 
diagnóstica especialmente con el cáncer de mama6, o 
que la necrosis grasa secundaria comprometería el 

Figura  2. Proyección de máxima intensidad en la mama 
derecha: se demuestra la extensa captación. Se visualizan 
adenopatías derechas.

Figura 3. Secuencia axial T1 sin contraste y sin supresión. 
Masas redondeadas hipointensas ligeramente 
heterogéneas en ambas mamas. Franca asimetría 
mamaria a expensas de la mama derecha.

Posterior a la realización de las biopsias se inició 
manejo con antibióticos: cefalosporina de primera ge-
neración y antiinflamatorios no esteroideos, con lo cual 
el cuadro local de inflamación cede completamente.

La mamografía realizada un mes posterior a las biop-
sias se muestra en las figuras 4 y 5. 

Estudios de imágenes posteriores descartan el com-
promiso informado en piel y en ganglios. 

La paciente continúa con resolución de los síntomas 
y en vigilancia anual con tamizaje imagenólogico. 

Discusión

En el mundo existen múltiples sustancias que han 
sido usadas para aumentar el volumen de las mamas, 
buscando un estándar de belleza específico. La prác-
tica de usar material inyectable para el aumento de 
senos ahora rara vez se usa en países desarrollados 
debido a las altas tasas de complicaciones y en países 
en desarrollo el personal que hace estos procedimien-
tos no cumplen todos los requerimientos4.
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Figura 5. Proyección oblicua mediolateral izquierda: masa 
calcificada de 6 cm con calcificaciones en su pared, 
sugestivas de necrosis grasa. 

diagnóstico de un posible cáncer, pues las alteracio-
nes a largo plazo en la morfología mamaria pueden 
presentar un serio desafío para diferenciar las anoma-
lías benignas de las malignidades en los exámenes 
radiológicos7. 

La necrosis grasa es un proceso benigno, inflamato-
rio, no supurativo del tejido adiposo. En su patogenia, 
es posible identificar varias fases; inicia con la destruc-
ción de los adipocitos y liberación de lipasas, y conti-
núa con un proceso inflamatorio latente y puede incluso 
progresar a fibrosis, y cada fase con hallazgos clínicos 
e imagenológicos diferentes. 

La presentación clínica en el examen físico puede 
variar desde un solo nódulo hasta múltiples nódulos 
redondos lisos o masas irregulares con retracción de 
la piel. Las características clínicas adicionales incluyen 
dolor, eritema, retracción en la piel, retracción del pe-
zón y linfadenopatía axilar. 

En cuanto a imágenes diagnósticas, en la ecografía 
aparece como un quiste ecogénico a anecoico dentro 
de un lóbulo graso que puede ser hiperecoico debido 
a edema o calcificaciones e isoecoico a hipoecoico 
debido a fibrosis8, pero varía hasta masas quísticas o 

sólidas complejas, bandas ecogénicas o sombreado 
acústico posterior. No existe una apariencia «típica-
mente sonográfica benigna» de necrosis grasa9, ade-
más puede presentarse como quistes lipídicos, 
calcificaciones gruesas, asimetrías focales, microcalci-
ficaciones o masas espiculadas en la mamografía de-
pendiendo de la fase del proceso10.

En la resonancia magnética igualmente produce un 
amplio espectro de hallazgos que pueden ser indistin-
guibles de una lesión maligna y pueden imitar la recu-
rrencia del tumor después de la cirugía conservadora 
de mama. La grasa necrótica generalmente muestra 
una intensidad de señal baja en la resonancia en T1, 
lo que puede deberse a su contenido inflamatorio. Por 
lo tanto, puede simular malignidad sobre la base de la 
morfología o la cinética de contraste10. 

Figura  4. Proyección oblicua mediolateral de la mama 
derecha: franco engrosamiento dérmico generalizado, 
incremento en la trabeculación mamaria generalizado. Masa 
calcificada de 12 cm, ovalada en planos intermedios hacia 
cuadrantes superiores y calcificaciones burdas heterogéneas 
en los cuadrantes superiores por fuera de la masa.
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A veces, la fibrosis es tan florida que se presenta 
como una lesión masiva infiltrativa espiculada o una 
distorsión arquitectónica, que puede estar acompaña-
da de microcalcificaciones, por lo tanto, es imperativo 
marcarla como carcinoma hasta que se demuestre lo 
contrario. Para diferenciar entre el carcinoma y la ne-
crosis grasa con base en imágenes sin la necesidad 
de una biopsia, se requiere una resonancia magnética 
de la mama con especial énfasis en la difusión y el 
análisis espectroscópico8. 

En citología, la etapa temprana de la necrosis grasa 
se caracteriza por cambios degenerativos en los adi-
pocitos acompañados de hemorragia. En la etapa in-
termedia de la necrosis grasa hay infiltración de 
histiocitos y células gigantes multinucleadas y en la 
etapa tardía se identifica generalmente el depósito de 
hemosiderina y el desarrollo de fibrosis10.

Como diagnóstico diferencial en esta paciente se 
sospechó cáncer de mama inflamatorio por la presen-
tación de cambios en la piel en el seno afectado (eri-
tema, edema y piel de naranja que afectan una gran 
área de la mama derecha). Estos cambios en la piel en 
el carcinoma inflamatorio ocurren de 3 a 6 meses, lo 
que sugiere este diagnóstico11. La distribución dispersa 
del tumor a menudo como émbolos en todo el seno 
contribuye a la dificultad para detectar esta enfermedad 
en la mamografía. La ecografía puede detectar una 
masa sólida, cambios en el parénquima mamario o 
engrosamiento de la piel mejor que la mamografía, con 
una sensibilidad informada del 92 al 96%11.

La resonancia magnética es una ayuda diagnóstica 
adecuada especialmente para evaluar la extensión lo-
cal de la enfermedad12.

El diagnóstico puede hacerse mediante biopsia si 
hay una masa mamaria presente. También se debe 
obtener una biopsia de piel de grosor completo, ya que 
una característica distintiva de esta enfermedad es la 
invasión linfática dérmica por las células tumorales13. 

En la paciente del caso presentado, la biopsia nos 
confirma ausencia de malignidad y por el contrario ha-
llazgos que sugieren reacción de cuerpo extraño, ha-
llazgo que puede ser encontrado en la necrosis grasa 
en su fase final secundario a la fibrosis y 
calcificaciones. 

En conclusión, el injerto de grasa autólogo en el 
seno es un procedimiento estético, que debe ser rea-
lizado por cirujanos plásticos bien capacitados con el 
conocimiento de la técnica, indicaciones y complica-
ciones como la necrosis grasa14. 

Las diversas apariencias que presenta la necrosis grasa 
pueden confundir al clínico y al radiólogo en cuanto al 

diagnóstico de benignidad o malignidad de una lesión. Es 
importante tener en cuenta los antecedentes de las 
pacientes y su historia para tener una amplia visión del 
diagnóstico. 

El análisis crítico de las características clínicas y de 
imagen y la distinción entre lesiones de apariencia 
benigna y maligna pueden ayudar a disminuir el núme-
ro de biopsias innecesarias.

Hay que tener en cuenta que, aunque este procedi-
miento continúa siendo realizado por muchos cirujanos 
plásticos de manera técnicamente correcta, especial-
mente en países asiáticos y latinoamericanos personas 
no capacitadas y no calificadas continúan realizando 
estos procedimientos con consecuencias previsibles 
como esta15. 
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