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CASOS CLINICOS
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SUMMARY

Sarcomas account for less than 1% of malignant
breast tumours. Primary malignant fibrous histiocyto-
ma of the breast is a very rare entity.

INTRODUCCION

El fibrohistiocitoma maligno es el sarcoma de par-
tes blandas mds frecuente, con un pico de incidencia
en la sexta y séptima décadas de la vida'. Preferente-
mente se localiza en las extremidades y el retroperito-
neo**, pero raramente se desarrolla como un tumor
primario de mama’. El sarcoma primario de mama su-
pone menos del 1% de los procesos malignos de la
mama®, y entre ellos el fibrohistiocitoma maligno es
una entidad muy poco frecuente!.

CASO CLINICO

Paciente de 60 afios de edad que acude a consultas
externas en febrero de 1993 refiriendo un nédulo de
mama desde hace 5 dias. Entre los antecedentes per-
sonales refiere histerectomia y doble anexectomia por
teratoma quistico maduro, artrosis y temblor involun-
tario. Menarquia a los 14 afios; ultima regla a los 55
afos, y 2 embarazos, con partos normales. En la ex-
ploracién presenta en mama derecha un nédulo de 5 x
5 cm en los intercuadrantes superiores de la mama
derecha, libre y rodadero. No existen telorrea ni ade-
nopatias. La mama izquierda es normal.

En la mamografia se describe, en los intercuadran-
tes superiores de la mama derecha, un nédulo denso,
homogéneo, de bordes lobulados, compatible con fi-
broadenoma. La puncién-citologia se informa como
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Fig. 1. Panoramica del tumor que engloba un fibroadenoma hialinizado y
con margen infiltrativo de la grasa (hematoxilina-eosina x2,5).

presencia de células mesenquimales fusocelulares
poco conservadas, y es necesario un estudio histoldgi-
co para la confirmacién diagndstica.

Se solicita estudio preoperatorio, marcadores tumo-
rales y gammagrafia ésea, que resultan normales. Se
programa exéresis amplia y biopsia diferida.

En la anatomia patoldgica se informa, macrocros-
copicamente, de nédulo blanquecino grisiceo, bien
definido, de 4 cm. Microscépicamente se refiere pro-
liferacion celular de estirpe mesenquimal, que man-
tiene un patrén estoriforme constante en un amplio
muestreo sin atipia celular y sin células xantomatosas,
elementos gigantes ni dreas mixoides. Se cuentan has-
ta 10 mitosis por 10 campos de gran aumento en las
dreas mds activas. No hay componente epitelial en el
tumor. Sus limites son difusos, con atrapamiento de la
grasa y estructuras ductales en la periferia (fig. 1). El
diagnéstico definitivo es de fibrohistiocitoma de
mama de malignidad intermedia.

En mayo de 1995 la paciente acude a revisioén pe-
riédica, y en la exploracién se descubre un nédulo en
la mama derecha, bajo la cicatriz anterior, de aproxi-
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Fig. 2. Patrén estoriforme y atipia citolégica moderada con mitosis (re-
cuadro) (hematoxilina-eosina x2,5).

madamente 2 cm, no adherido a la piel ni a planos
profundos y sin adenopatias palpables. La mamogra-
fia es informada como nddulo de bordes desflecados
en el cuadrante central y superior de la mama dere-
cha, compatible con neoformacién, y la puncién-as
piracién con aguja fina informa de la presencia de
células mesenquimales fusocelulares, sugestivas de
recidiva. El estudio de extensién y los preoperatorios
resultaron normales. Se programa cirugia, realizando-
se biopsia intraoperatoria, que informa de tumor fas-
ciculado de aspecto fibroso (fibrohistiocitoma) de
gran densidad celular sin atipias. El informe anato-
mopatoldgico definitivo pone de manifiesto un fibro-
histiocitoma de malignidad intermedia, tumor fuso-
celular de patrén estoriforme (fig. 2), con limite infil-
trativo, atipia moderada y 6 mitosis por 10 campos de
gran aumento en las dreas mas activas. Dado que los
bordes de la pieza estaban libres se decide llevar a
cabo controles periddicos.

La paciente permanece libre de enfermedad hasta
octubre 1997, en que acude a una nueva revisién pe-
riédica. La exploracién clinica es normal pero en la
mamografia de control aparece un nédulo de densi-
dad intermedia y contorno impreciso, por lo que se
debe descartar una recidiva. Se realiza puncién este-
rotaxica, que es sugestiva de recidiva tumoral. Se pro-
grama mastectomia simple y el informe anatomopato-
16gico es de pieza de mastectomia simple derecha,
con tumor fusocelular con ligera atipia, moderada
densidad celular y 4 mitosis por 10 campos de gran
aumento, de limite infiltrativo (recidiva de fibrohistio-
citoma de malignidad intermedia). La paciente per-
manece libre de enfermedad en la actualidad.

DISCUSION

El fibrohistiocitoma maligno primario de mama es
un tumor extremadamente raro que afecta sobre todo
a mujeres entre los 40 y 60 afios de edad’. Segtin Ros-
sen et al! este tumor debe considerarse primario de la
mama si se encuentra dentro del estroma mamario,
como es el caso que presentamos. Si se presentan aso-
ciado con cistosarcoma phyllodes® o es secundario a
radioterapia®!'® no se deben considerar como tales.

De forma similar, Langham et al distinguen, entre
los casos publicados hasta 1984, 3 subgrupos de pa-
cientes. El primer grupo estaria formado por pacien-
tes sin antecedentes de patologia mamaria; el segundo
grupo presentaria un fibrohistiocitoma maligno aso-
ciado con cistosarcoma phyllodes, y el tercero estaria
formado por pacientes con antecedentes de cdncer de
mama tratado con cirugia conservadora y radiotera-
pia. En el primer grupo la extirpacién amplia parece
ser suficiente!!.

La diferencia entre estos grupos parece apoyada
por Rossen et al'. Estos autores revisan 32 fibrohistio-
cimomas malignos primarios y 16 casos secundarios
a radioterapia tras cirugia conservadora por cancer
de mama, publicados hasta ese momento, y a la luz de
los resultados observan que el primer grupo tiene en
mas del 50% de los casos un curso benigno, mientras
que el comportamiento del tumor en el segundo grupo
es mds agresivo, aunque concluyen que el niimero de
casos es insuficiente para extraer ninguna conclusion.

El fibrohistiocitoma maligno primario de mama es
una entidad poco frecuente y no existen series sufi-
cientemente amplias que indiquen el tratamiento ade-
cuado, por lo que su abordaje estd atin por determinar.
La actitud no debe diferir de la tomada en el resto de
los sarcomas primarios de mama, ya que la supervi-
vencia y el intervalo libre de enfermedad parecen ser
independientes del tipo histoldgico'?. Los 2 puntos
mas controvertidos son la amplitud de la reseccién y
la necesidad o no de realizar linfadenectomia axilar.

La extirpacion del tumor con amplios margenes pa-
rece ser suficienteS, mientras que otros autores afir-
man que la mastectomia simple es la opcidén mas ade-
cuada para evitar la recurrencia local'.

Como en los sarcomas, en general, la via de dise-
minacién seria fundamentalmente hematégena, dado
que la diseminacién linfitica en estos tumores es
rara’®, la linfadenectomia sistemadtica no parece indi-
cada'. La afeccién ganglionar es inusual y, cuando
aparece, es un signo de enfermedad diseminada'*">. A
pesar de ello, existen autores que propugnan su reali-
zacién>'18 dado que la afeccién ganglionar, segiin la
bibliografia, se encuentra entre el 0 y el 10%71%%,
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aunque la mayoria concluye que se debe individuali-
zar cada caso.

Gutman et al?! estudian retrospectivamente 60 sar-
comas de mama (excluyendo el cistosarcoma phyllo-
des) del MD Anderson, y concluyen que no esta de-
mostrada la utilidad de la linfadenectomia rutinaria.
Similares resultados obtienen Shabahang et al®. Estos
autores revisan retrospectivamente 28 sarcomas pri-
marios de mama (incluyendo cistosarcoma phyllodes)
y tampoco encuentran ventajas en su realizacion.

Los posibles beneficios de la quimioterapia y la ra-
dioterapia adyuvantes no estin demostrados!, y estos
tratamientos no parecen ser efectivos en la prevencion
de las recurrencias locales".

El pronéstico del fibrohistiocitoma maligno prima-
rio de mama parece ser comparable al de los de lo-
calizacion suprafascial', con peor prondstico para las
lesiones de localizacién profunda que para las super-
ficiales*. El grado histolégico (actividad mitética y
grado de atipia) es un factor importante, ya que las le-
siones de bajo grado tienen un crecimiento mds lento,
menos recurrencias y no metastizan a distancia?.

RESUMEN

Los sarcomas suponen menos del 1% de los tumo-
res malignos de mama. El fibrohistiocitoma maligno
primario de mama es una entidad muy poco frecuente.
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