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SUMMARY

Intraductal carcinoma in a fibroadenoma is a rare
association. We describe four cases, with its clinical
features, method of diagnosis and treatment.

We insist on the rarity of this presentation with pat-
hological diagnosis.

INTRODUCCIÓN

El fibroadenoma es el tumor benigno por excelen-
cia de la glándula mamaria, siendo la edad media de
las pacientes en el momento del diagnóstico inferior a
la observada en las neoplasias malignas. En los fibro-
adenomas participa tanto el estroma fibroso como el
componente glandular mamario y, por tanto, son tu-
mores mixtos benignos. Aumentan de tamaño en mu-
jeres jóvenes y de forma característica durante el em-
barazo. Posteriormente, tienden a remitir o a sufrir
procesos de esclerosis e incluso calcificación. Mucho
más raro es que malignicen. La transformación sarco-
matosa del componente estromal es excepcional y
también es muy poco frecuente la aparición de un car-
cinoma sobre un fibroadenoma previo (esta coinciden-
cia sólo se observa en un 0,1% de los casos)1-11. La
mayoría son neoplasias in situ ductales o lobulilla-
res1,3-5. En estos casos puede que la neoplasia se origi-
ne en el propio fibroadenoma y no afecte al tejido ma-
mario circundante o bien, y más frecuentemente, que
nazca en los conductos mamarios próximos al fibro-
adenoma afectándolo de forma retrógrada.

El tratamiento debe ser quirúrgico. Si existe un
diagnóstico preoperatorio de malignidad o de sospe-
cha (como consecuencia de una biopsia o una cito-
punción previa), debe realizarse una extirpación am-
plia que incluye la lesión y el parénquima mamario,
donde puede existir un tumor hasta en un 21% de los
casos2,4,7.

El pronóstico depende del tipo histológico y de la
extensión del tumor, igual que en los casos no relacio-
nados con fibroadenomas. No obstante, el comporta-
miento biológico es favorable en tumores no invasi-
vos que están confinados dentro del fibroadenoma12.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 69 años, remitida por su ginecólogo al
presentar en la mamografía de cribado microcalcifica-
ciones sospechosas en la mama izquierda. En la ex-
ploración no se palpan nódulos ni adenopatías. En 
la mamografía se visualizan microcalcificaciones en
la intersección de los cuadrantes superiores de la
mama izquierda. Se indica, por tanto, una biopsia pre-
via localización radiológica de la zona, que cursa sin
incidencias. El resultado anatomopatológico informa
de un carcinoma intraductal que afecta parcialmente a
un fibroadenoma esclerosado, con patrones de creci-
miento cribiforme, micropapilar y comedociano. Se
aprecia un alto grado citológico en el componente de
comedocarcinoma y un contenido focal en el margen
quirúrgico (fig. 1).

Con estos resultados, y transcurrido un mes del
postoperatorio, se decide una nueva intervención en
la que se practica una mastectomía simple de la
mama izquierda. El estudio anatomopatológico no de-
muestra la presencia de un tumor residual. La evolu-
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ción de la paciente fue satisfactoria, realizándose con-
troles periódicos en consulta.

Caso 2

Paciente de 45 años remitida por su ginecólogo a la
consulta de patología mamaria por presentar un nódu-
lo en la mama derecha. Como antecedentes familiares
destaca una tía con cáncer de mama. A la exploración,
se palpa una placa mal delimitada de unos 2 cm 
de diámetro en la unión de los cuadrantes superiores
de la mama derecha, libre de piel y de planos profun-
dos. No se palpan adenopatías.

En la mamografía se evidencia el nódulo en los
cuadrantes superiores de la mama derecha y con unos
caracteres indeterminados. En la ecografía se aprecia

el nódulo hipoecoico en la unión de estos cuadrantes,
cuya punción citológica resulta sospechosa, por lo
que se aconseja su exéresis. Se procede a practicar
biopsia, previa localización de la tumoración. El re-
sultado anatomopatológico informa de un fibroadeno-
ma con carcinoma intraductal extenso de bajo grado
citológico (fig. 2). Finalmente, y ante este diagnósti-
co, se practica una mastectomía derecha y una linfa-
denectomía axilar parcial (nivel I).

El informe definitivo es de carcinoma intraductal
de tipo cribiforme y preferentemente de tipo micropa-
pilar, de bajo grado citológico situado en el cuadrante
superoexterno de la mama que ocupa una extensión
aproximada de 3 × 2 cm. La paciente evoluciona fa-
vorablemente.

Caso 3

Paciente de 62 años, remitida desde el programa 
de cribado de cáncer de mama al presentar un nódulo
no palpable en la mama derecha. En la mamografía 
se observa en esta mama un nódulo denso, de unos 
10 mm de diámetro, con unos bordes parcialmente
delimitados. Con la ecografía y en el cuadrante supe-
rointerno de la mama derecha, se observa esta imagen
nodular, hipoecocoica de unos 10 × 7 mm con una
ecogeneidad heterogénea. Se practica citología eco-
guiada de ese nódulo, que da como resultado una sos-
pecha de malignidad.

Ante dicho resultado se decide practicar una biopsia,
previa localización radiológica del nódulo sospechoso,
confirmando su exéresis en la pieza. El diagnóstico
anatomopatológico final es de carcinoma intraductal de
grado citológico intermedio que está sobre un fibroade-
noma previo de 7 × 5 mm, con pequeños focos de hi-
perplasia atípica separados del nódulo principal. El
postoperatorio cursa dentro de los límites de la norma-
lidad, siendo derivada la paciente al servicio de onco-
logía radioterápica para valoración de radioterapia en
la mama derecha.

Caso 4

Paciente de 66 años de edad, remitida desde el pro-
grama de cribado de cáncer de mama al presentar mi-
crocalcificaciones en la mama izquierda.

Entre sus antecedentes familiares destaca una her-
mana con cáncer de mama posmenopáusico. En la
exploración no se palpan nodulaciones definidas ni
adenopatías. En la mamografía se observan estas mi-
crocalcificaciones en la mama izquierda. Se realiza
una biopsia, previa localización de dichas microcalci-
ficaciones, confirmando su exéresis mediante el estu-

Fig. 1. Tumoración perfectamente delimitada constituida por un estroma
esclerosado, focalmente calcificado y un conducto periférico con carcino-
ma intraductal (HE ×40).

Fig. 2. Se observan áreas claras de fibroadenoma con hendiduras epitelia-
les delgadas, junto con otros conductos dilatados y ocupados por células
tumorales, que se distribuyen alrededor de estructuras glandulares en un
patrón cribiforme (HE ×40).
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dio radiológico de la pieza operatoria. El resultado
anatomopatológico final es de carcinoma intraductal
del tipo histológico «comedo», con invasión retróga-
da de un fibroadenoma previo, de aproximadamente 
1 cm y pequeños focos microinfiltrantes dentro del fi-
broadenoma. La zona del carcinoma intraductal mide
aproximadamente 1,8 × 1 cm.

Los focos microinfiltrantes dentro del fibroadenoma
no superan en ningún caso 1 mm. Existe, además, un
contacto focal con el margen quirúrgico del carcinoma
intraductal, por lo que se decide practicar una mastec-
tomía con linfadenectomía izquierda, no reconocién-
dose en la pieza quirúrgica tras su estudio ningún resto
del tumor residual. Asimismo, los ganglios linfáticos
no presentan signos de malignidad. La paciente evolu-
ciona favorablemente en el postoperatorio.

DISCUSIÓN

Los fibroadenomas son tumores benignos que pre-
sentan una asociación poco frecuente con el cáncer
mamario1-11.

El riesgo puede aumentar en mujeres con fibroade-
nomas complejos, con una enfermedad proliferativa o
con una hiperplasia en el parénquima adyacente, o en
las que tienen una historia familiar de cáncer de
mama7. Dos de nuestras pacientes tenían antecedentes
familiares de cáncer de mama.

Por tanto, habrá un desarrollo simultáneo de las dos
neoplasias, apareciendo con una frecuencia más alta
en la cuarta década de la vida. En nuestros casos, tres
de nuestras pacientes superaban los 60 años. El tiem-
po de latencia entre el descubrimiento del fibroadeno-
ma y la verificación del cáncer suele ser corto4,5,9.

Sobre un fibroadenoma puede desarrollarse un car-
cinoma mamario que puede ser ductal o lobular, in

situ o infiltrativo4,9.
La mayoría de las neoplasias malignas que se desa-

rrollan en un fibroadenoma son cánceres in situ, como
en los casos que presentamos. Sin embargo, en un fi-
broadenoma, el tipo histológico más frecuente es de
carcinoma lobulillar, ya que el fibroadenoma es una
lesión propia de la unidad ductolobular terminal3,6,10-12.
En los 4 casos que describimos el tipo de carcinoma
fue intraductal.

Es más frecuente, sin embargo, que un carcinoma
ductal mamario afecte de forma retrógrada en su cre-
cimiento a una unidad ductolobular terminal previa-
mente transformada en fibroadenoma. Esta curiosa
circunstancia no hace sino reproducir el más frecuen-
te fenómeno de cancerización lobulillar habitual de
los carcinomas intraductales, sobre todo en los de alto
grado2,6,10.

En 3 de los 4 casos presentados se demostró car-
cinoma intraductal fuera del fibroadenoma confir-
mando una afección secundaria o retrógrada del
mismo.

En el caso 3, sólo se reconoció carcinoma intraduc-
tal dentro del fibroadenoma, aunque se observó una
hiperplasia atípica en zonas próximas, por lo que el
tratamiento fue conservador; por eso debe descartarse
la presencia de carcinoma intraductal en otras zonas
de la mama no estudiadas.

El fibroadenoma tiene unas características clínico-
radiológicas definidas que permiten reconocerlo
como una lesión muy probablemente benigna, previa-
mente a su confirmación anatomopatológica1. En oca-
siones, la presencia de un carcinoma sobre un fibroa-
denoma no podrá sospecharse al no modificarse estas
características clinicorradiológicas, salvo por un estu-
dio citológico o biópsico previo.

Con la citología-aspiración no hay datos totalmente
fiables que permitan separar todos los casos de carci-
noma de los fibroadenomas pero, en líneas generales,
las placas cohesivas con pequeños nucléolos y la pre-
sencia de numerosas células individuales bipolares de
fondo son datos de benignidad, mientras que la hiper-
cromasia nuclear, los macronúcleos y la anisocitosis
son rasgos de malignidad (fig. 3).

En otros casos pueden encontrarse datos sospecho-
sos, como la presencia de microcalcificaciones agru-
padas, lineales o ramificadas dentro del fibroadenoma
o en el tejido mamario vecino8.

En nuestros 4 casos existía una sospecha previa de
malignidad, en 2 de ellos por una atipia citológica
sospechosa y en los otros 2 por la presencia de micro-
calcificaciones.

Fig. 3. Imagen del fibroadenoma; dentro del conducto se observan células
poligonales con núcleos hipercromáticos claramente atípicos (HE ×40)
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La multicentricidad y el hecho de que afecten a
más del 20% del fibroadenoma, son factores que con-
llevan un peor pronóstico5.

Si existe una sospecha previa, debe realizarse una
escisión quirúrgica marginal que incluya el tejido ma-
mario de la vecindad y, lógicamente, toda la zona de
microcalcificaciones si estas existen5,10,11. Por tanto, el
tratamiento quirúrgico de estos fibroadenomas sospe-
chosos debe variar con respecto al habitual, de ahí el
interés en su reconocimiento. Posteriormente, se com-
plementará el tratamiento en función de las caracte-
rísticas histológicas de la tumoración, el tamaño, el
estado de los márgenes, etc.

En el caso de carcinomas intraductales menores de
25 mm y con márgenes libres se puede plantear el tra-
tamiento conservador13. Con frecuencia, la existencia
de un fibroadenoma, al presentar una masa palpable o
al ser visible radiológicamente, permite detectar car-
cinomas en estadios más precoces, mejorando el pro-
nóstico de las pacientes4,12.

RESUMEN

El carcinoma intraductal en un fibroadenoma es
una asociación rara. Describimos 4 casos con su clíni-
ca, la forma de diagnóstico y el tratamiento que se
lleva a cabo.

Insistimos en la rareza de su presentación, y es el
diagnóstico fundamentalmente anatomopatológico.
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