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RESUMEN

El fibroadenoma mamario (FAM) es el tumor mas comun de la glandula mamaria, especial-
mente en la adolescencia. El FAM tiene curso benigno, se origina de los lobulillos mamarios y
posee receptores para estrégenos y progesterona, por lo que sufre cambios de acuerdo a los
niveles hormonales.

El desarrollo de carcinoma en FAM es excepcional y se ha calculado en 0.1 a 0.3%. EI 65% de
éstos es de tipo lobulillar, aunque también se han reportado de tipo canalicular puro y mixto. El
42% de estos carcinomas son invasores.

Se presenta un caso de una mujer de 86 afos de edad, con galactorrea a través del pezén
izquierdo y nddulo mamario firme en cuadrante superior externo. En la secrecion del pezén se
detectaron células neoplasicas malignas y el estudio histolégico mostré un fibroadenoma
hialinizado, con carcinoma intraductal y angioinvasion en la capsula. Los ganglios axilares
fueron negativos. La paciente esta viva y libre de enfermedad un afo después de la cirugia.
Se discute esta rara asociacion, sus implicaciones y su pronéstico.
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ABSTRACT

Fibroadenoma is the most frequent breast tumor, particularly during adolescence, the tumor
arises from the breast lobules and follows a benign course. The neoplastic cells display estrogen
receptors, for that reason some tumors respond to hormonal stimulus.

Malignant transformation of fibroadenomas is a rare event, lobular or ductal carcinoma occur in
0.1 to 0.3% of cases, carcinoma is mostly in situ but invasion occurs in 42% of reported cases.
In the present paper we report the case of an 86 year-old woman with galactorrhea from the left
nipple, and a lump in the upper external quadrant of the breast. Cytological examination of the
nipple discharge showed malignant ductal cells. The radical mastectomy showed a 0.8 cm
hyalinized fibroadenoma with intraductal carcinoma and peripheral angioinvasion, the axillary
lymph nodes were all negative. The patient is alive and free of disease one year after surgery.
This rare association is discussed with its clinical and prognostic implications.
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INTRODUCCION

* Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Juarez El fibroadenoma mamario (FAM) es la neoplasia be-
de México (HIM). nigna mas frecuente de la glandula mamaria y se con-
** Jefe del Servicio de Oncologia, HJM. sidera originada del epitelio y del estroma de canaliculos

*** Servicio de Patologia, INCAN. terminales. Clinicamente se detecta como un nédulo
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mamario firme no doloroso, mévil no adherido a planos
profundos y se presenta con mayor frecuencia en muje-
res de 20 a 35 afos, aunque también puede aparecer en
adolescentes.'? Histolégicamente es una lesion bifasica
que consta de un componente estromal especializado y
de estructuras epiteliales formando estructuras cana-
liculares muy variables que pueden ser simples o com-
plejas, ramificadas, colapsadas o con cambios quisticos,
en éstas puede haber metaplasia apdcrina. En pacien-
tes posmenopausicas puede presentar atipias celulares
variables.'? Se considera al FAM como el resultado de
sensibilidad anormal a estrégenos por lo que es una neo-
plasia hormono-sensible, las células epiteliales tienen
receptores de estrégenos y progesterona.’®

En raras ocasiones el FAM presenta alteraciones en
su comportamiento clinico, puede presentarse como tu-
mor multiple, crecer rapidamente, y desarrollar carcino-
ma. El carcinoma puede ser canalicular infiltrante (Cl) en
hasta 0.20% de los casos o puede ser in situ (CIS) de tipo
ductal o lobulillar.” EI CIS de tipo ductal puede tener diver-
so0s patrones como sélido, cribiforme o papilar. Se consi-
deran lesiones de bajo grado cuando presentan células
pequefias o con patrén tipo no comedo y de alto grado
cuando presentan células grandes y/o con patrén comedo.

En el presente trabajo se reporta el caso de una mujer
posmenopausica con carcinoma canalicular in situ que
se origind de un fibroadenoma mamario hialinizado.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 86 afnos de edad con menarca a los 13 afios
y menopausia a los 50. Gesta VIII, partos VI, abortos 0.

Figura 1. El fibroadenoma tiene estroma hialinizado, en el
interior de los conductos del fibroadenoma mamario se ob-
serva carcinoma in situ con necrosis tipo comedo. HE 10x.
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Figura 2. Detalle del carcinoma ductal in situ, conductos re-
vestidos por varias capas de células neoplasicas y dreas de
necrosis central. HE 20x.

Inici6 su padecimiento con galactorrea unilateral, amari-
llenta de tres meses de evolucién. A la exploracién fisica
presentaba un pequefio nédulo mamario en el cuadrante
superior externo, de mama izquierda el cual era firme,
doloroso, mévil, no adherido a planos profundos y media
aproximadamente 1 x 1 cm. Los estudios de mastografia
y ultrasonido mostraron un nédulo mamario compatible
con fibroadenoma. El estudio citolégico de la secrecion
del pezon demostrd células neoplasicas malignas. So-
bre la base de ese diagndstico y debido al tamario del
tumor, ademas de la edad de la paciente, se realizé
mastectomia radical modificada de tipo Patey.
Macroscopicamente se encontrd un nédulo de 0.8
cm de diametro, lobulado, gris-blanquecino de consis-

Figura 3. Acercamiento de un conducto que muestra células
neopldsicas con atipia nuclear y figuras de mitosis. HE 40x.



Rev Hosp Jua Mex 2000; 67 (1):11-14

Figura 4. Vasos sanguineos peritumorales con permeacion
por células neopladsicas HE 40x.

tencia firme, al corte tenia superficie sélida discretamen-
te lobular, con aspecto fibroso.

Histologicamente se observd, un nédulo bien delimi-
tado encapsulado con estroma hialino y numerosas
estructuras canaliculares irregulares delineadas por
células epiteliales (Figuras 1y 2), dichas células tenian
forma poligonal, con abundante citoplasma eosindfilo.
Los nucleos vesiculosos, de forma y tamafio variable,
con cromatina gruesa, nucléolo aparente, mitosis oca-
sionales (Figura 3); se encontré necrosis central tipo
comedo en algunos sitios, y en la capsula se demostrd
permeacion en vasos linfaticos por células neoplasicas
malignas (Figura 4). Los bordes y lecho quirargico es-
tuvieron libres, los ganglios linfaticos axilares no pre-
sentaron metastasis.

La paciente evolucion6 favorablemente, no recibié
tratamiento complementario, esta viva y libre de enfer-
medad un afio después de la cirugia.

DISCUSION

El carcinoma ductal in situ originado en un fibro-
adenoma mamario es un evento raro que ocurre en un
0.1-0.3% en series grandes*5'%'" con una edad entre
23 a 62 anos con promedio de 44 afios.® Macros-
codpicamente todos los casos tenian apariencia de FAM
comun; se presentaron con igual frecuencia carcinoma
lobulillar y canalicular y no se encontraron metastasis
axilares en estas pacientes.*”

En la serie de McDivitt, el 81% de los carcinomas
son hallazgos incidentales de lesiones mamarias be-
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nignas en mujeres jovenes y sin antecedentes gineco-
obstétricos de importancia. El carcinoma in situ de tipo
lobulillar es el méas frecuente en un 50%, seguido del
carcinoma ductal in sifu en un 20%."2%® El uso de hor-
monales no se considera como factor importante para el
desarrollo de carcinoma originado en FAM."'2 La
bilateralidad puede ocurrir en un 10% en biopsia inicial,
alos 10 afios y hasta en un 30% después de 22 afios.*>"#

En la mayoria de las pacientes estudiadas de carcino-
ma in situ'y fibroadenoma mamario ni la mastografia ni la
mamografia han sido de gran valor diagndstico, a menos
que exista infiltracion neoplasica en el tejido mamario ad-
yacente, en el presente caso el diagndstico de ade-
nocarcinoma pudo ser documentado por citologia de la
secrecion del pezon, lo cual consideramos como un ha-
llazgo excepcional que justificd la mastectomia radical.

El tejido mamario que rodea a un FAM con CIS pue-
de presentar mastopatia fibroquistica con hiperplasia
epitelial y comedomastitis.’>® La hialinizacion del
estroma como la que presenté el presente caso se ha
visto hasta en un 26%,'° también puede haber otros
cambios estromales como colagenizacion y edema.’?

El diagnodstico diferencial debe hacerse con la
hiperplasia ductal atipica la cual presenta estroma fibroso
hialinizado y también con la hiperplasia ductal esclerosante
subareolar, que se confunde con todas las lesiones
esclerosantes o hialinas y puede presentar mitosis e
hiperplasia de los conductos mamarios.*® El fibroadenoma
juvenil, que es una lesion bifasica que puede presentar
atipias celulares en ambos componentes celulares, el
estroma es mas celular que en el fibroadenoma.

En conclusién, se ha presentado el caso de una pa-
ciente de 86 afios con un fibroadenoma mamario
hialinizado que contenia carcinoma ductal con zonas in
situy permeacion vascular linfatica, se trata de una aso-
ciacion excepcional a esta edad.
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