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El fibroadenoma es un tumor benigno de mama, que
suele presentarse en pacientes jóvenes, y tratado habi-
tualmente con escisión local. Una situación muy poco fre-
cuente es la aparición, en el seno de éste, de un carcino-
ma de mama, in situ o, más raramente, invasivo.

Presentamos el caso de una paciente de 67 años a
quien se realizó, hace 14 años, una mastectomía radical
modificada por un carcinoma lobulillar de 4 cm, con 7
ganglios metastatizados en la linfadenectomía axilar
(T2N2M0). Con posterioridad recibió quimioterapia adyu-
vante, radioterapia de pared costal y cadenas gangliona-
res y hormonoterapia. Los controles posteriores no mos-
traron recidiva de la enfermedad y sí la aparición de un
nódulo en el cuadrante superoexterno de la mama con-

tralateral, con citología benigna compatible con fibroade-
noma, y sin cambios en revisiones posteriores, hasta que
en un control radiológico 13 años después aparecieron
microcalcificaciones en el seno de dicho nódulo (fig. 1A-
B). La biopsia reveló un carcinoma intraductal, y poste-
riormente se realizó una mastectomía simple, dado que
la paciente no quería cirugía conservadora. El informe
anatomopatológico de la pieza quirúrgica confirmó el
diagnóstico (fig. 2).

El fibroadenoma de mama puede asociarse con otras
entidades patológicas1. El desarrollo de un carcinoma en
el seno de éste es un hallazgo muy poco usual. La tipolo-
gía del cáncer más frecuentemente encontrada es el car-
cinoma in situ y en casi todas las publicaciones predomi-

Fig. 1. A: mamografía de 1995. B: mamografía de 2007.
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na la variedad lobular sobre la ductal2-4. Aunque es un
hallazgo muy poco frecuente, el riesgo de la aparición
sincrónica de un fibroadenoma y un carcinoma aumenta
con la edad, por lo que se aconseja la exéresis de todo
fibroadenoma en pacientes mayores de 40 años1.
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Fig. 2. Imagen microscópica de fibroadenoma con conductos alar-
gados y ramificados típicos (derecha) y con focos de carcinoma
intraductal de patrón sólido (izquierda) (H-E, �5).
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Se trata de un paciente varón de 58 años; entre sus
antecedentes destacan amigdalectomía y tonsilectomía a
los 8 años, apendicetomía a los 19 años, pancreatitis a
los 29 años que se trató de forma conservadora, sin se-
cuelas posteriores, y politraumatismo por accidente de
tráfico a los 42 años con fractura de 17 costillas, hemo-
neumotórax bilateral, hemopericardio, úlceras de Cus-
hing por estrés, arrancamiento acromio-clavicular dere-
cho, rotura del ligamento lateral interno de la rodilla
derecha, con un ingreso en UCI de 40 días con ventila-
ción asistida por traqueotomía. Se le dio el alta a los 145
días, y en la actualidad su estado general está conserva-
do, aunque con algunas secuelas no relevantes para
este proceso patológico que comunicamos.

El paciente presentaba una tumoración del tamaño de
una lenteja, que no producía dolor alguno, aunque un in-
tenso prurito nocturno, desde hacía 2 años aproximada-

mente. La tumoración fue aumentando de tamaño, pero
se mantuvo asintomática durante 2 años. El paciente de-
sestimó la intervención en varias ocasiones.

En el último mes apareció dolor en la zona de la tumo-
ración, en forma de calambre con irradiación hacia la ro-
dilla, sin ocasionarle limitación en su vida diaria. A la ex-
ploración se trataba de una tumoración dura, no de
carácter pétreo, redondeada, no adherida a planos pro-
fundos, que adquiría un color violáceo, fácilmente accesi-
ble por cirugía ambulatoria (fig. 1).

Se realizó intervención quirúrgica de forma programada
con anestesia local, en la cual identificamos una masa
abigarrada no capsulada, con forma de mórula o de raci-
mo, muy vascularizada y sangrante durante la exéresis;
no adherida a planos profundos, y se pudo extirpar ma-
croscópicamente en su totalidad (fig. 2). Aunque impresio-
naba de lipoma, no parecía coincidir con las característi-
cas propias de las tumoraciones derivadas del tejido
graso. Se resecó la piel sobrante y se realizó sutura sim-
ple.

La pieza quirúrgica se envió para estudio anatomopa-
tológico que informó, en la descripción macroscópica, de
fragmento irregular de tejido fibroadiposo de 35 mm que
al corte mostró áreas firmes y amarillentas. El diagnósti-
co final fue de glomangioma.

Correspondencia: Dr. J.M. Suárez Grau.
San Juan, 4. Coria del Río. 41100 Sevilla. España.
Correo electrónico: graugrau@hotmail.com

Manuscrito recibido el 11-12-2007 y aceptado el 17-12-2007.

Cartas científicas

Cir Esp. 2008;84(5):280-91 283


