Notas clinicas

Hamartoma mamario

e‘ Localizador web
Articulo 99.134

Jaime Ruiz-Tovar?, Maria Eugenia Reguero-Callejas®, Juan Ignacio Arano-Bermejo?, Fernando Gonzalez-Palacios®

y Luis Cabainas-Navarro?

aServicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. Espafa.
®Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. Espafa.

Resumen

El hamartoma mamario se ha considerado durante
mucho tiempo como una enfermedad infradiagnosti-
cada, pero con el aumento progresivo en la utiliza-
cion de procedimientos diagndsticos en las tumora-
ciones mamarias (mamografia, ecografia, puncién
aspiracion con aguja fina y biopsia con aguja gruesa)
el numero de casos diagnosticados ha aumentado.
Los hamartomas mamarios suelen manifestarse
como masas indoloras, moviles y no adheridas a piel
ni a musculo. En la mamografia se suelen observar
tumoraciones bien delimitadas, separadas del tejido
mamario normal. Macroscopicamente son tumores
bien definidos, compuestos de tejido glandular ma-
mario de caracteristicas benignas, estroma fibrosa y
tejido graso en cantidades variables, en ocasiones
seudoencapsulados. La correlacion de las manifesta-
ciones clinicas y las pruebas de imagen con la histo-
logia es completamente necesaria, debido a la falta
de especificidad citoldgica y arquitectural de los ha-
martomas.

Este articulo describe un caso de hamartoma ma-
mario de 11 cm de diametro en una mujer de 46 anos
de edad.
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MAMMARY HAMARTOMA

For many years, mammary hamartoma was consi-
dered to be an under-diagnosed disease. However,
with the increasing use of diagnostic procedures in
breast tumors (mammography, ultrasound, fine need-
le aspiration cytology and core needle biopsy), diag-
nosis of this entity has increased. Mammary hamar-
tomas normally manifest as painless, mobile,
palpable lumps without adherence to skin or muscle.
Mammography shows well-circumscribed tumors, se-
parated from adjacent normal breast tissue. Macros-
copically they are well-defined tumors, consisting of
benign mammary glandular tissue, fibrous stroma
and fat in variable proportions, sometimes with a
pseudoencapulation. Because of the lack of cytologi-
cal and architectural specificity of hamartomas, co-
rrelation between clinical manifestations, imaging
techniques and histology is essential. This report
describes a case of an 11-cm mammary hamartoma
in a 46-year-old woman.

Key words: Mammary hamartoma. Benign mammary tu-
mour. Pseudoencapsulation.

Introduccién

En 1971, Arrigoni et al' describieron por primera vez el
hamartoma mamario como una masa de bordes bien de-
finidos y tamafio variable, compuesta por tejido glandular
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mamario, estroma fibrosa y tejido adiposo de caracteristi-
cas normales u ocasionalmente displasicos, sin poseer
caracteristicas neoplasicas. Muchos autores consideran
el hamartoma mamario como una enfermedad poco co-
nocida e infradiagnosticada?®. Con el aumento progresivo
de la utilizacién de técnicas diagndsticas en el estudio de
las tumoraciones mamarias, incluidas mamografia, eco-
grafia, puncién-aspiraciéon con aguja fina (PAAF) y biop-
sia con aguja gruesa (BAG), ha aumentado el numero de
casos diagnosticados. El diagndstico histolégico de ha-
martoma puede pasar inadvertido si no se tienen en con-
sideracion datos clinicos y técnicas de imagen a la hora
de examinar una biopsia, a causa de la falta de especifi-
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Fig. 1. Imagen macroscdpica de hamartoma mamario de 11cm de
diametro, rodeado por seudocapsula.

Fig. 2. Proliferacion de ductos mamarios dispersos irregularmente
en una estroma que alterna una apariencia laxa con otra fibrohia-
lina. Capsula fibrosa que delimita la lesion (H-E, x4).

cidad citolégica e histologica del hamartoma“. Radiol6gi-
camente aparecen masas bien definidas o encapsuladas,
separadas del resto del tejido mamario®.

Caso clinico

Mujer de 46 afnos, de origen latinoamericano, que presentaba una tu-
moracion en mama derecha de 1 afio de evolucion, de crecimiento pro-
gresivo, y que le producia dolor intermitente que se acentuaba en los
dias previos a la menstruacion. En la exploracion fisica se observaba
asimetria entre ambas mamas; la derecha era de mayor tamafio. En la
palpacién se apreciaba una tumoracién de aproximadamente 10 cm de
diametro maximo, localizada en el cuadrante superoexterno de la
mama derecha, y se extendia hasta la region retroareolar, bien delimita-
da, no adherida a planos profundos, de consistencia elastica y no dolo-
rosa a la palpacion. No se detectaron alteraciones del complejo areola-
pezén ni adenopatias regionales.

En la mamografia se objetivd una masa de bordes bien definidos,
que ocupaba practicamente toda la estructura glandular mamaria. La
ecografia revel6 una masa heterogénea con varias iméagenes lacunares
hipoecogénicas en su interior de 1-2 cm de didmetro, indicativas de tu-

Fig. 3. Estroma de aspecto seudoangiomatoso y ocasionales ha-
ces de musculo liso (H-E, x20).

mor phyllodes, si bien la presencia de zonas radioltcidas compatibles
con tejido graso podian indicar un hamartoma. Mediante PAAF se obtu-
vo escasa celularidad estromal y parenquimatosa sin signos de maligni-
dad. La BAG mostr¢ tejido glandular mamario ductal y lobulillar sin ati-
pias, sobre abundante estroma medianamente celular, cuya morfologia
podia indicar un hamartoma. Se decidié entonces extirpar la masa; me-
diante incisidn periareolar se consiguié la enucleacién completa de la
tumoracion.

Macroscopicamente, la masa resecada era irregularmente nodular,
de 11 x 9 x 4 cm y 230 g de peso y de consistencia elastica. Aparecia
recubierta por una capsula con marcada red vascular de 0,3 cm de gro-
sor (fig. 1). Al corte estaba constituida por tejido grisdceo con zonas de
apariencia mucoide, zonas blanquecinas fibrilares y alguna formacién
quistica llena de contenido oscuro, todo ello compatible con el diagnos-
tico de hamartoma mamario.

En el estudio microscépico se observaba la proliferacién de ductos
mamarios, en su mayoria con una disposicion irregular, y muy ocasio-
nalmente formaban lobulillos. Se entremezclan con una estroma de
apariencia variable, laxa en algunas zonas, y fibrohialina en otras, a ve-
ces con aspecto seudoangiomatoso y ocasionalmente con haces mus-
culares lisos. Periféricamente aparece muy bien delimitado y rodeado
por una posible capsula fibrosa (figs. 2 y 3).

Discusion

El hamartoma mamario es una entidad rara con una in-
cidencia del 0,1-0,7%5, aunque la incidencia real es pro-
bablemente mayor?®. Hemos revisados las series mas
importantes de casos publicados, y ninguna excede de
35 casos. Los hamartomas mamarios se han descrito so-
lamente en mujeres con un rango de edad entre 15 y 88
afos’, con la misma incidencia en mamas izquierdas y
derechas®. El tamafio de los hamartomas mamarios des-
critos en la bibliografia varia ampliamente, y el més fre-
cuente es entre 2 y 4 cm. En nuestro caso, la tumoracion
media 11 cm de didmetro maximo. Ohtake et al® publican
un caso de hamartoma mamario gigante de 20 cm en
una mujer de 17 anos.

Los hamartomas mamarios suelen ser tumoraciones
indoloras, a diferencia del caso descrito, en que la mujer
referia dolor intermitente que aumentaba en el periodo
premenstrual. La manifestacion clinica mas frecuente de
los hamartomas mamarios es el aumento progresivo de
tamano de una mama o una asimetria entre ambas. En
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ocasiones, hamartomas de gran tamafo pueden no ser
detectados en la palpacion a causa de su consistencia
blanda, lo que hace el diagndstico clinico dificil, y es ne-
cesario el empleo de técnicas de imagen para llegar a un
diagnostico®. El papel de la PAAF y la BAG en el diagnds-
tico del hamartoma mamario es limitado y requiere siem-
pre correlacion clinica o radioldgica para confirmarlo®. La
imagen mamogréfica suele ser tipica; muestra el patrén
clasico de masa ovalada o lentiforme, bien delimitada,
con dreas radiolicidas que contienen grasa, areas mas
densas de tejido fibroso y elementos adenomatosos, bor-
des estrechos y a veces una fina cépsula. La ecografia
muestra un patrén ecogénico heterogéneo y describe el
desplazamiento de estructuras mamarias por la masa*®.

La histologia del hamartoma esta pobremente definida.
Estas lesiones encapsuladas contienen elementos epite-
liales (conductos y I6bulos de aspecto normal, en ocasio-
nes con cambios quisticos o atréficos) y mesenquimales
(estroma fibrosa). Es muy caracteristica la imagen de 16-
bulos mamarios individuales dentro de la estroma fibro-
sa. El tejido adiposo es muy comun dentro de la estroma,
y su volumen estd habitualmente en torno al 10-20%,
aunque se han descrito casos con mucho mayor volu-
men. También se han descrito cambios seudoangiomato-
sos dentro de la estroma del hamartoma, como aparece
en nuestro caso®.

La correcta identificacion del hamartoma es importan-
te, porque se han descrito casos de recurrencia e incluso
de malignidad. Daya et al® describieron 2 casos de recu-
rrencia local tras extirpacion y Coyne et al'® presentaron
un caso de hamartoma mamario en el que coexistian hi-
perplasia lobular atipica, carcinoma in situ y focos de car-
cinoma lobular microinvasivo. Otros cambios epiteliales
descritos son metaplasia apocrina, cambios quisticos y
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adenosis. Igualmente aparece en las publicaciones un
pequefio nimero de casos que presentaban microcalcifi-
caciones, diferenciacion mioide, edema estromal y célu-
las gigantes estromales®. Ninguna de estas caracteristi-
cas es exclusiva del hamartoma mamario.

Se debe establecer siempre el diagndstico diferencial
del hamartoma con el fibroadenoma. Ambos comparten
caracteristicas como fibrosis de la estroma, son tumores
circunscritos y presentan I6bulos, pero la falta de adhe-
rencia del hamartoma al tejido mamario circundante es la
principal diferencia. De todas formas, la escisién quirdrgi-
ca completa es lo Unico que permite la identificacion co-
rrecta de la lesion®.
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