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Casos clínicos

INTRODUCCIÓN

El fibrohistiocitoma maligno de mama es un tu-
mor muy poco frecuente. Aparece en mujeres, ge-
neralmente, entre los 40 y 60 años de edad. Siendo
un tumor de origen estromal, con crecimiento muy
rápido y que suele producir masas de gran tamaño
en el momento del diagnóstico. Son raras las metás-
tasis ganglionares y algo menos las sistémicas, aun-
que son muy frecuentes las recidivas locales.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Mujer de 69 años con antecedentes personales de
hipertensión en tratamiento hipotensor y hemorragia
subaracnoidea. Menarquia a los 13 años, menopau-
sia a las 50 años. Nuligesta, con esterilidad primaria.

La enfermedad se inicia como una tumoración gi-
gante, de rápido crecimiento, de 8 × 9 cm, por la
cual consulta la paciente, apreciándose en la explo-
ración una masa gigante, dura, que afecta a planos
profundos, sin adenopatías axilares (figs. 1 y 2). En
el estudio mamográfico se apreció una tumoración

gigante bastante bien delimitada y con márgenes lo-
bulados sin microcalcificaciones ni espiculaciones.
La biopsia tipificadora se informó como dermatofi-
brosarcoma protuberans. 

En el comité de tumores de nuestro hospital se de-
cidió como tratamiento mastectomía sin linfadenecto-
mía. La anatomía patológica definitiva fue informada
como histiocitoma fibroso de tipo dermatofibroma
protuberans de grado intermedio de malignidad, de-
cidiéndose controles seriados posteriores. 

Dos años después aparece una tumoración de
unos 8 cm, de crecimiento extraordinariamente rápi-
do en zona supracicatricial, dura, móvil y no adhe-
rida a planos profundos. En la sección se decidió tu-
morectomía, que la anatomía patológica informó
como recidiva local (fig. 3). Al presentar de nuevo
el caso en comité de tumores, se decidió realizar ra-
dioterapia postoperatoria.

La paciente siguió con sus controles posrradiote-
rapia, apareciendo 3 años después una masa supra-
clavicular homolateral de 6 × 6 cm dolorosa, de con-
sistencia elástica, adherida a planos profundos, y de
crecimiento rápido. Se procedió a un vaciamiento
cervical radical izquierdo, que la anatomía patológi-
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ca informó como metástasis de dermatofibroma pro-
tuberans.

A los 2 meses poscirugía la paciente se encontra-
ba libre de enfermedad.

DISCUSIÓN

El fibrohistiocitoma de mama es un sarcoma de
comportamiento maligno extremadamente raro, que
aparece generalmente en un rango de edad entre los
40 y 60 años1-3,5, cuya forma de inicio suele ser una
masa gigante cuyo tamaño puede variar entre 5-6
cm, típicamente dura o de consistencia elástica1-3. El
crecimiento suele ser exageradamente veloz, como
ocurrió en el caso que hemos expuesto. Es excep-
cional la afectación cutánea y del complejo pezón
areola. 

Al igual que el resto de los sarcomas las metásta-
sis ganglionares son en exceso raras, apareciendo en
menos del 10% de los casos, no recomendándose,
por tanto, la limpieza axilar6,8, ya que ésta puede te-
ner graves efectos secundarios. El tratamiento de
elección es la mastectomía, al ser tumores de gran
tamaño1-4. Es importante conocer que la recidiva lo-
cal es extraordinariamente frecuente, alrededor del

40 % de los casos1-5 aun cuando se empleen trata-
mientos quirúrgicos amplios.

Hay que recordar que la quimioterapia parece te-
ner muy poco valor en el tratamiento, aunque exis-
ten pocos datos al respecto, y que se podría valorar
la radioterapia poscirugía para prevenir las recidi-
vas5-8.

Figura 1. Inicio del histiocitoma  fibroso ma ligno. Visión fronta l. Figura 2. Inicio del histiocitoma  fibroso ma ligno. Visión la tera l.

Figura 3. Pieza  de tumorectomia  de la  primera  recidiva

poscirugia .
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