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CASOS CLINICOS

Carcinoma in situ dentro de un fibroadenoma de mama.

Tres casos clinicos®
Carcinoma within a fibroadenoma of the breast.
Report of three cases
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RESUMEN

El fibroadenoma (FA) es un tumor frecuente de la mama que se presenta usualmente en la segunda y
tercera década de la vida. Los carcinomas de la mama raramente se desarrollan dentro de un FA,
existiendo alrededor de 200 casos descritos en la literatura. Nosotros reportamos la presencia de carcino-
ma ductal in situ (CDIS) al interior de un FA en tres pacientes mujeres de 31, 45 y 47 ahos. La presencia de
microcalcificaciones en dos pacientes y la sospecha de un papiloma intraductal en la tercera, determinaron
la necesidad de mastectomia parcial y el consiguiente hallazgo de CDIS al interior de un FA. En dos casos
hubo presencia de CDIS extenso en el parénquima mamario adyacente y fueron sometidas finalmente a
una mastectomia total. Recomendamos un seguimiento estricto en mujeres con FA a partir de la cuarta
década de la vida. En pacientes con lesiones mamarias proliferativas o con CDIS que presentan ademas
un FA, se recomienda vigilancia del FA o reseccion de éste al momento de extirpar el CDIS.

PALABRAS CLAVE: Fibroadenoma, carcinoma intraductal, carcinoma ductal in situ, carcinoma in situ.

ABSTRACT

The fibroadenoma (FA) is a common tumor of the breast that usually occurs in the second or third
decade of life. The carcinomas of the breast rarely arising within a FA, with around 200 cases reported in the
literature. We report the presence of DCIS within a FA on three female patients of 31, 45 and 47 years old.
Due to the presence of microcalcifications in two patients and the suspicion of an intraductal papilloma in the
third, they underwent a partial mastectomy with the consequent finding of DCIS inside a FA. In two cases
there were extensive DCIS in the adjacent breast parenchyma and finally they underwent a total mastectomy.
We recommend a strict follow up in women with FA from the fourth decade of life. In patients with
proliferatives breast lesions or DCIS that simultaneously presenting a FA, we recommend surveillance of FA
or remove it at the same time of the resection of DCIS.
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INTRODUCCION

El fibroadenoma es un tumor frecuente de la
mama. Se presenta usualmente en la segunda y
tercera década de la vida'. Los carcinomas de la
mama raramente se desarrollan en un fibroade-
noma. Alrededor de 200 casos han sido reportados
en la literatura. La mayoria de los carcinomas en
fibroadenomas son neoplasias in situ, ya sea ductal
(CDIS) o lobulillar (CLIS). En el presente trabajo se
reportan tres casos clinicos de CDIS dentro de un
fibroadenoma y se presenta una revision de la
literatura.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1. Paciente de 45 ahos, preme-
nopausica. Sin historia ni factores de riesgo para
cancer de mama. En control con mamografia por
nodulos de aspecto benigno, se detectan microcal-
cificaciones agrupadas bilaterales BI-RADS 4. Por
esta razon se realiza una biopsia estereotaxica de
ambas mamas. El diagnostico histologico arrojo
cambios fibroquisticos en la mama izquierda e
hiperplasia ductal atipica focal en la mama dere-
cha. Debido al hallazgo histologico en la mama
derecha, se realiza una mastectomia parcial. La
biopsia de la pieza quirlrgica informd un CDIS
mixto de 3,5 cm de diametro, con tres bordes posi-
tivos, por lo que debid ser sometida a una amplia-
cion de margenes. Por la persistencia de bordes
positivos en la reseccion, se realizd una mastecto-
mia total derecha y reconstruccion mamaria inme-
diata. El informe histopatologico informd mdltiples
microfocos de carcinoma lobulillar in situ y CDIS,
con bordes quirlirgicos negativos. Se encontraron

Figura 1. Visidon con microscopia optica del fiboroadenoma
con carcinoma ductal in situ. H-E 40x.
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dos fibroadenomas, uno de ellos con un microfoco
de CDIS criboso, de bajo grado nuclear (Figura 1).

Caso clinico 2. Paciente de 47 ahos, nuligesta.
Con antecedentes de una histerectomia total con
salpingooforectomia bilateral y una reseccion an-
terior baja de recto por endometriosis pelviana. En
control mamografico se detectan microcalcifica-
ciones BIRADS 4 en la mama izquierda. Por esta
razon se realiza marcacion estereotaxica y biopsia
radioquirirgica. La anatomia patologica informa
cambios fibroquisticos, zonas de adenosis con cal-
cificaciones distroficas, hiperplasia sin atipia y un
fibroadenoma con focos de carcinoma in situ in-
traductal criboso de grado nuclear 2, en contacto
con borde posterior de la muestra. Por esta razon
se somete a ampliacion de margenes, con bordes
definitivos sin tumor (Figura 2).

Caso Clinico 3. Paciente de 31 anhos, sin ante-
cedentes morbidos conocidos. En control por
nodulos mamarios bilaterales de aspecto benigno.
Consulta por presentar secrecion hematica del pe-
z6n derecho. Se solicita una ecotomografia mama-
ria, la cual informa la aparicion de un nuevo nodulo
en la union de los cuadrantes internos de la mama
derecha, sin poder descartar un papiloma intra-
ductual. Se complementa con una galactografia, la
cual muestra multiples papilomas en conducto
secretante. Se decide realizar una mastectomia
parcial en mama derecha y tumorectomia de mama
izquierda. El informe anatomopatologico informa
CDIS y dos fibroadenomas con microfocos de CDIS,
en la region retroareolar de y en CIl de mama
derecha (Figuras 3a y 3b). El nodulo de la mama
izquierda corresponde a un fibroadenoma sin tu-
mor. Por la presencia de bordes positivos se some-

Figura 2. Visiobn con microscopia oOptica del fibroade-
noma. H-E x40. El circulo corresponde al area que con-
tiene CDIS. A la derecha se muestra ésta zona con
mayor aumento H-E 100x.



Carcinoma in situ dentro de un fibroadenoma de mama. Tres casos clinicos / Grace Tapia N. y cols.

= b’ T

Figura 3a y 3b. Vision microscopica de los fibroadenomas H-E x40. A la derecha se muestran a mayor aumento las

regiones destacadas en circulo H-E 100x.

te a ampliacion de margenes. Por persistencia de
bordes con tumor se realiza una mastectomia total
con reconstruccibon mamaria inmediata.

DISCUSION

El fibroadenoma (FA) es un tumor bifasico, con
un componente estromal y otro epitelial. Se pre-
sentan habitualmente en mujeres jovenes, entre la
segunda y tercera década de la vida?, y raramente
han sido asociados al desarrollo de una neoplasia.
El diagnostico histologico de carcinoma originado
dentro de un FA, se basa en el criterio de que las
células cancerosas se encuentran limitadas a un
FA bien definido y solo se extienden en forma focal
al interior de estromas o ductos adyacentes®. La
prevalencia de carcinoma dentro de un FA en una
poblacion de screening es de 0,02%*. La inusual
ocurrencia es reflejada por las relativas pocas se-
ries y casos reportados®®.

Si bien el FA es considerado un tumor benig-
no, se ha postulado un mayor riesgo de cancer de
mama en mujeres portadoras de este tumor. El
riesgo corresponderia a pacientes con FA comple-
jos, con enfermedad proliferativa en el parénquima
mamario adyacente e historia familiar de cancer de
mama. Afortunadamente, alrededor de dos tercios
de las pacientes no tienen caracteristicas histolo-
gicas complejas y no presentan historia familiar de
cancer de mama'. En un estudio de cohorte de
9.087 mujeres con diagnobstico de enfermedad
mamaria benigna, las pacientes con lesiones no
proliferativas (como el fibroadenoma) sin historia
familiar fuerte de cancer de mama, no presentaron
mayor riesgo de cancer que la poblacion general'.

Con respecto al riesgo de desarrollo de carci-
noma en mujeres con hiperplasia lobulillar atipica

o hiperplasia ductal atipica o sus variantes dentro
de un FA, un estudio de cohorte de 1.834 pacientes
mostro que la presencia de atipia dentro del FA no
predice la ocurrencia de ésta en el parénquima
mamario adyacente y que la atipia confinada a un
FA no conlleva a un riesgo significativo de cancer
de mama'2.

El promedio de edad de ocurrencia de un car-
cinoma dentro de un FA es de 44 anhos, con un
rango de 15 a 83 ahos®, siendo este promedio
considerablemente mas alto que en pacientes con
FA simples’. La tardanza en la remocion de esta
lesion podria ser responsable del crecimiento de
una neoplasia in situ, sin embargo, ambas lesio-
nes, la benigna y la maligna, pueden ocurrir en
forma independiente una de otra'®. En un estudio
de 396 casos de FA, se encontro carcinoma in situ
(CIS) en 8 FA de 6 pacientes, la menor de ellas de
40 anos de edad. El 40% de los casos presentaban
caracteristicas histologicas complejas, con una
edad promedio de 35 ahos. La frecuencia de la
asociacion con otras patologias de la mama
(adenosis esclerosante, ectasia ductal, metaplasia
apocrina, enfermedad fibroquistica, papilomatosis
ductal, carcinoma ductal infiltrante e in-situ y carci-
noma lobulillar in-situ) se ha encontrado en casi el
50% de los casos'1®.

La mayoria de los autores concuerdan en que
el carcinoma in situ es el tipo de cancer mas fre-
cuente dentro de un FA, correspondiendo el CLIS
al 65 a 70% del total®>” '8, La razobn de que el carci-
noma in situ sea el tipo dominante, es probable-
mente el descubrimiento temprano de la neoplasia
cuando ésta coexiste con un FA facilmente palpa-
ble'3.

En relacion a las caracteristicas de los FA que
contienen cancer, una revision retrospectiva de las
mamografias de 24 pacientes con carcinomas ori-
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ginados dentro de un FA, evidencid que en todos
los casos la masa fue mayor o igual a 1 cm. Los
autores concluyen que estos FA pueden ser indis-
tinguibles de su contraparte benigna, sin embargo,
caracteristicas sospechosas como margenes poco
definidos, un tamaho grande o un incremento de
éste deben alertar a que la masa pueda ser malig-
na'’.

Con respecto al manejo de los FA con cancer,
el numero de casos reportados en la literatura no
es suficiente para concluir acerca de las decisio-
nes terapéuticas a seguir. Sin embargo, estos FA
tienen el mismo comportamiento que aquellos que
se originan en forma independiente, y por lo tanto
la recomendacion es seguir los principios genera-
les de la terapia para el carcinoma in-situ o invasor
de la mama®8,

La conducta podria variar si el tipo histologico
es CLIS o CDIS. Para el primer caso, la paciente
puede ser manejada con vigilancia estrecha luego
de la reseccion local. En tanto para el CDIS el
tratamiento puede ser mastectomia total o mastec-
tomia parcial mas radioterapia'®?°, esto Ultimo pa-
rece ser la opcion mas razonable y es lo mas utili-
zado en nuestro medio para el tratamiento del CDIS.

Otro de los problemas que el cirujano enfrenta
al tratar con un FA que contiene cancer es la
multicentricidad tanto en la mama ipsilateral como
en la contralateral, un elemento que debe ser to-
mado en cuenta en el proceso de la decision qui-
rurgica. En el 40% de los casos, varios tipos de
carcinoma (CDIS, CLIS, carcinoma invasor o una
combinacion de ellos) pueden ser identificados en
el tejido mamario adyacente, correspondiendo el
carcinoma in situ al 21%"8.

Con respecto a los casos aqui presentados, la
presencia de microcalcificaciones sospechosas
permitid en el primer caso, detectar CIS en el
parénquima mamario resecado y la presencia de
un FA con cancer. En la segunda paciente este
hallazgo mamografico permitio pesquisar un FA
con CDIS. En el tercer caso la sospecha de un
papiloma intraductal permitio la deteccion de CDIS
en el parénquima mamario y al interior de dos
fibroadenomas. Dos de ellas finalmente fueron so-
metidas mastectomia total por margenes positivos.

A pesar de la rara ocurrencia de un cancer al
interior de un FA, el cirujano debe estar atento a
esta entidad clinica, de manera de tomar una deci-
sion correcta, sobre todo en mujeres a partir de la
cuarta década de la vida que se presentan con
tumores solidos bien delimitados. En pacientes con
lesiones mamarias proliferativas o con CDIS que
presentan ademas un FA, se recomienda un se-
guimiento estricto del FA o reseccion de éste al
momento de extirpar el CDIS.
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