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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.

INTRODUCCION

El fibroadenoma es el tumor benigno por excelen-
cia de la glandula mamaria, siendo la edad media de
las pacientes en el momento del diagnéstico 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 tamafio en mu-
jeres jovenes y de forma caracteristica durante el em-
barazo. Posteriormente, tienden a remitir o a sufrir
procesos de esclerosis e incluso calcificaciéon. Mucho
mas raro es que malignicen. La transformacion sarco-
matosa del componente estromal es excepcional y
también es muy poco frecuente la aparicién de un car-
cinoma sobre un fibroadenoma previo (esta coinciden-
cia so6lo se observa en un 0,1% de los casos)""'. La
mayoria son neoplasias in situ ductales o lobulilla-
res'*>. 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 mas frecuentemente, que
nazca en los conductos mamarios proximos al fibro-
adenoma afectdndolo de forma retrograda.
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El tratamiento debe ser quirdrgico. Si existe un
diagnéstico preoperatorio de malignidad o de sospe-
cha (como consecuencia de una biopsia o una cito-
puncién previa), debe realizarse una extirpacién am-
plia que incluye la lesién y el parénquima mamario,
donde puede existir un tumor hasta en un 21% de los
casos>*7.

El prondstico depende del tipo histolégico y de la
extension del tumor, igual que en los casos no relacio-
nados con fibroadenomas. No obstante, el comporta-
miento biolégico es favorable en tumores no invasi-
vos que estan confinados dentro del fibroadenoma'?.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente de 69 afios, remitida por su ginec6logo al
presentar en la mamografia de cribado microcalcifica-
ciones sospechosas en la mama izquierda. En la ex-
ploracién no se palpan nédulos ni adenopatias. En
la mamografia se visualizan microcalcificaciones en
la intersecciéon de los cuadrantes superiores de la
mama izquierda. Se indica, por tanto, una biopsia pre-
via localizacién radiolégica de la zona, que cursa sin
incidencias. El resultado anatomopatoldgico 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 citolégico en el componente de
comedocarcinoma y un contenido focal en el margen
quirtrgico (fig. 1).

Con estos resultados, y transcurrido un mes del
postoperatorio, se decide una nueva intervencién en
la que se practica una mastectomia simple de la
mama izquierda. El estudio anatomopatolégico no de-
muestra la presencia de un tumor residual. La evolu-
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Fig. 1. Tumoracién perfectamente delimitada constituida por un estroma
esclerosado, focalmente calcificado y un conducto periférico con carcino-
ma intraductal (HE x40).

Fig. 2. Se observan dreas 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
patrén cribiforme (HE x40).

cion de la paciente fue satisfactoria, realizandose con-
troles periddicos en consulta.

Caso 2

Paciente de 45 afios remitida por su ginecélogo a la
consulta de patologia mamaria por presentar un nédu-
lo en la mama derecha. Como antecedentes familiares
destaca una tfa con cancer de mama. A la exploracion,
se palpa una placa mal delimitada de unos 2 cm
de didmetro en la unién de los cuadrantes superiores
de la mama derecha, libre de piel y de planos profun-
dos. No se palpan adenopatias.

En la mamografia se evidencia el nédulo en los
cuadrantes superiores de la mama derecha y con unos
caracteres indeterminados. En la ecografia se aprecia

el nédulo hipoecoico en la unién de estos cuadrantes,
cuya puncidn citoldgica resulta sospechosa, por lo
que se aconseja su exéresis. Se procede a practicar
biopsia, previa localizacién de la tumoracién. El re-
sultado anatomopatoldégico informa de un fibroadeno-
ma con carcinoma intraductal extenso de bajo grado
citolégico (fig. 2). Finalmente, y ante este diagnosti-
co, se practica una mastectomia derecha y una linfa-
denectomia axilar parcial (nivel I).

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

Caso 3

Paciente de 62 afios, remitida desde el programa
de cribado de cdncer de mama al presentar un nédulo
no palpable en la mama derecha. En la mamografia
se observa en esta mama un noédulo denso, de unos
10 mm de didmetro, con unos bordes parcialmente
delimitados. Con la ecografia y en el cuadrante supe-
rointerno de la mama derecha, se observa esta imagen
nodular, hipoecocoica de unos 10 X 7 mm con una
ecogeneidad heterogénea. Se practica citologia eco-
guiada de ese ndédulo, que da como resultado una sos-
pecha de malignidad.

Ante dicho resultado se decide practicar una biopsia,
previa localizacion radioldgica del nédulo sospechoso,
confirmando su exéresis en la pieza. El diagndstico
anatomopatoldgico final es de carcinoma intraductal de
grado citolégico intermedio que estd sobre un fibroade-
noma previo de 7 X 5 mm, con pequefios focos de hi-
perplasia atipica separados del nédulo principal. El
postoperatorio cursa dentro de los limites de la norma-
lidad, siendo derivada la paciente al servicio de onco-
logia radioterdpica para valoracién de radioterapia en
la mama derecha.

Caso 4

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

Entre sus antecedentes familiares destaca una her-
mana con cdncer de mama posmenopdausico. En la
exploracién no se palpan nodulaciones definidas ni
adenopatias. En la mamografia se observan estas mi-
crocalcificaciones en la mama izquierda. Se realiza
una biopsia, previa localizacién de dichas microcalci-
ficaciones, confirmando su exéresis mediante el estu-
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Fig. 3.1 del fibroad

dentro del conducto se observan células
poligonales con niicleos hipercromaticos claramente atipicos (HE x40)

dio radiolégico de la pieza operatoria. El resultado
anatomopatoldgico final es de carcinoma intraductal
del tipo histolégico «comedo», con invasién retroga-
da de un fibroadenoma previo, de aproximadamente
1 cm y pequeiios focos microinfiltrantes dentro del fi-
broadenoma. La zona del carcinoma intraductal mide
aproximadamente 1,8 X 1 cm.

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

DISCUSION

Los fibroadenomas son tumores benignos que pre-
sentan una asociacién poco frecuente con el cancer
mamario'!.

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 cdncer de
mama’. Dos de nuestras pacientes tenfan antecedentes
familiares de cdncer de mama.

Por tanto, habra un desarrollo simultaneo de las dos
neoplasias, apareciendo con una frecuencia mds alta
en la cuarta década de la vida. En nuestros casos, tres
de nuestras pacientes superaban los 60 afios. El tiem-
po de latencia entre el descubrimiento del fibroadeno-
ma y la verificacion del céncer suele ser corto*3°.

Sobre un fibroadenoma puede desarrollarse un car-
cinoma mamario que puede ser ductal o lobular, in
situ o infiltrativo*’.

La mayoria de las neoplasias malignas que se desa-
rrollan en un fibroadenoma son canceres in situ, COMo
en los casos que presentamos. Sin embargo, en un fi-
broadenoma, el tipo histolégico mds frecuente es de
carcinoma lobulillar, ya que el fibroadenoma es una
lesion propia de la unidad ductolobular terminal®®10-12,
En los 4 casos que describimos el tipo de carcinoma
fue intraductal.

Es mds frecuente, sin embargo, que un carcinoma
ductal mamario afecte de forma retrégrada en su cre-
cimiento a una unidad ductolobular terminal previa-
mente transformada en fibroadenoma. Esta curiosa
circunstancia no hace sino reproducir el mas frecuen-
te fenémeno de cancerizacion lobulillar habitual de
los carcinomas intraductales, sobre todo en los de alto
grado?®10,

En 3 de los 4 casos presentados se demostrd car-
cinoma intraductal fuera del fibroadenoma confir-
mando una afeccién secundaria o retrégrada del
mismo.

En el caso 3, s6lo se reconocid carcinoma intraduc-
tal dentro del fibroadenoma, aunque se observé una
hiperplasia atipica en zonas proximas, 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 caracteristicas clinico-
radiologicas definidas que permiten reconocerlo
como una lesién muy probablemente benigna, previa-
mente a su confirmacién anatomopatolégica'. En oca-
siones, la presencia de un carcinoma sobre un fibroa-
denoma no podra sospecharse al no modificarse estas
caracteristicas clinicorradiolégicas, salvo por un estu-
dio citolégico o bidpsico previo.

Con la citologia-aspiracion no hay datos totalmente
fiables que permitan separar todos los casos de carci-
noma de los fibroadenomas pero, en lineas generales,
las placas cohesivas con pequefios nucléolos y la pre-
sencia de numerosas células individuales bipolares de
fondo son datos de benignidad, mientras que la hiper-
cromasia nuclear, los macrontcleos 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 vecino®,

En nuestros 4 casos existia una sospecha previa de
malignidad, en 2 de ellos por una atipia citolégica
sospechosa y en los otros 2 por la presencia de micro-
calcificaciones.
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La multicentricidad y el hecho de que afecten a
mas del 20% del fibroadenoma, son factores que con-
llevan un peor prondstico’.

Si existe una sospecha previa, debe realizarse una
escisioén quirdrgica marginal que incluya el tejido ma-
mario de la vecindad y, lI6gicamente, toda la zona de
microcalcificaciones si estas existen®!®!!. Por tanto, el
tratamiento quirtrgico de estos fibroadenomas sospe-
chosos debe variar con respecto al habitual, de ahf el
interés en su reconocimiento. Posteriormente, se com-
plementara el tratamiento en funcién de las caracte-
risticas histologicas de la tumoracidn, el tamafo, el
estado de los margenes, etc.

En el caso de carcinomas intraductales menores de
25 mm y con margenes libres se puede plantear el tra-
tamiento conservador'®. Con frecuencia, la existencia
de un fibroadenoma, al presentar una masa palpable o
al ser visible radiolégicamente, permite detectar car-
cinomas en estadios mas precoces, mejorando el pro-
ndstico de las pacientes*'%.

RESUMEN

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

Insistimos en la rareza de su presentacion, y es el
diagnéstico fundamentalmente anatomopatoldgico.
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