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RESUMEN

OBJETIVO: En la actualidad, definir exactamente el
concepto de tumores benignos de la mama presenta ciertas
dificultades, sobre todo porque el fibroadenoma, sigue
siendo considerado el tumor benigno mas comin. El
fibroadenoma juvenil, si bien histol6gicamente no presenta
diferencia, la mayoria de los autores aceptan que esta
forma clinica se caracteriza por presentarse antes de los
20 afios como una neoplasia generalmente tinica de 10 cm
a 20 cm, crecimiento rapido que a veces cursa con estasis
vascular y alteraciones cutdneas lo que lleva clinicamente
a sospechar entre un tumor phyllodes o un sarcoma, estos
son poco frecuentes en edad juvenil. El fibroadenoma
gigante estaria definido solo por el hecho de tener un gran
tamafio, para algunos superiores a 5 cm, para otros a 8 cm.
Su aspecto microscopico no presenta caracteres especiales.
METODO: Presentar un caso clinico de una adolescente
diagnosticada con esta patologia. RESULTADOS: Se
trata de una paciente femenina de 14 afios de edad con
tumor de 20 cm x 15 cm en mama izquierda, se le realiza
mastectomia parcial y reconstruccién con un colgajo
dermoglandular inferior este dltimo a cargo del servicio de
cirugia plastica. CONCLUSION: Lo mds importante es
distinguirel fibroadenomade lo que se hadenominado falsos
tumores clinicos, radiolégicos, ecograficos y citologicos.
Para ellos se cuenta con paraclinicos indispensables. Se
aceptaque el tinico tratamiento valido parael fibroadenoma
es el tratamiento quirdrgico.
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SUMMARY

OBJECTIVE: At the present time to define the concept
of breast benign tumors is too difficult, because the fibro
adenoma is considered the more common tumor of the
breast. The juvenile fibro adenoma does not present
histological difference; for the majority of authors are
agree that this clinical form is present before the 20 years
old as a unique neoplasm of 10 cm to 20 cm size, rapid
growth sometime with vascular stasis and skin alterations
and the suspicious between phyllodes tumor or sarcomas
this kind of tumors are less frequent in the juvenile age.
The gigantic fibro adenoma were defined only for his
characteristic of his big size, for someone mayor of 5 cm
and for others mayor of 8 cm. The microscopically aspect
does not present any special characters. METHOD: To
present a clinical case of a adolescent diagnostic for these
kind of pathology. RESULTS: Feminine patient of 14
years old with tumor of 20 cm x 15 cm in left breast, she
underwent partial mastectomy with reconstruction with
a dermoglandular inferior flap this last realized for the
plastic surgery department. CONCLUSION: The most
important is to distinguish the fibro adenoma of the called
false tumors clinical,radiologic,ultrasound and cytological.
For these reason we have indispensable par clinic studies.
In general is accepted that the unique and valid treatment
for these fibro adenoma tumor is the surgery.

KEY WORDS: Breast, tumor, benign, fibro adenoma,
gigantic, adolescent, surgery.

INTRODUCCION

1 diagnéstico de fibroadenoma
infanto juvenil en mamas de
adolescente puede ser un problema
dificil. Ellos son diferenciados
de simples fibroadenomas basado
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en su gran tamafo, crecimiento ocasionalmente
rapido, y la edad de la paciente. La incidencia
es descrita entre el 0,5 % al 2 % de todos los
fibroadenomas 2. Estas lesiones pueden ser
muy grandes, algunos tumores alcanzan los 17
cm o mas.

Lareseccién quirdrgica de estas lesiones, van
desde una mastectomia simple hasta cualquier
tipo de mastectomia con reconstruccién 9,
existen diferentes estudios y publicaciones
encargadas en la orientacién para decidir el tipo
apropiadode cirugiaen adolescentes que incluya
la preocupacién por la malignidad, cosmesis,
deformidades, impacto de manipulacién
quirdrgica sobre el desarrollo de la mama, y
todos los aspectos psicolégicos pertinentes a
este tipo de cirugia. La biopsia preoperatoria
de estas lesiones puede ser ttil en exclusion
de una malignidad franca, en particular en el
paciente con una lesién que crece rapidamente.
La diferenciacion entre fibroadenoma juvenil y
el tumor phyllodes son a menudo dificiles sobre
una biopsia inicial porque un fibroadenoma
infanto juvenil puede tener rasgos de un
phyllodes. Inclusive el fibroadenoma infanto
juvenil tiene la caracteristica de ser una lesién
que ocupa espacio, causando compresion del
tejido mamario circundante; una vez resecada el
tejido mamario crece en cierto grado e inclusive
seremodelara. Estos dos factores pueden permitir
a un fibroadenoma muy grande ser resecado
con poca o ninguna deformidad cosmética. La
mastectomia simple de estas lesiones puede ser
justificada basada en que estos tumores son de
naturaleza benigna.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 afios de edad quien
consulta por aumento de volumen de mama
izquierda de 9 meses de evolucién, acude a
facultativo quien posterior a evaluacion refiere
a nuestro centro para resolucién quirdrgica.
Antecedentes personales: no contributorios.
Examen fisico: mamas grandes, asimetria a
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expensas de mama izquierda. Mama izquierda:
tumor de 15 cm x 10 cm, movil, consistencia
firme, ubicada en ambos cuadrantes inferiores
radial 3 a 9, a nivel del complejo areola pezon.
Axilas: no se palpan adenopatias. Mamaderecha
no se palpa tumor.

Figura 1. Paciente.

Ultrasonido mamario (13/12/2010): mama
izquierda imagen sdélida de bordes definidos
polilobulados con ecos homogéneos en su interior
que produce reforzamiento posterior y sombras
laterales. Concluye: tumor sélido izquierdo.

Figura 2. Ultrasonido mamario.
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Mamografia (14/12/2010): evidencia lesion
ocupante de espacio de mama izquierda con
aspecto de fibroadenolipoma. Adenopatias
axilares bilaterales de aspecto inespecifico.

Biopsia con aguja gruesa guiada por
ultrasonido (13/12/2010) reporté: fibroadenoma
intra-canalicular con estroma celular y mixoide.
No se evidencia malignidad en el material. No
evidencia de microcalcificaciones.

Figura 3. Mamografia.

Se interviene quirtirgicamente observandose
tumor de 20 cm x 15 cm en cuadrante
inferior de mama izquierda, tabicado, con
hemorragiay microcalcificaciones (porecografia
intraoperatoria), se realiza mastectomia simple
mads reconstruccion con colgajo dermoglandular
inferior. Evoluciona satisfactoriamente.

RESULTADOS

Se envia la muestra a corte congelado,
reportando negativo paramalignidad,y labiopsia
definitiva N° 902-11 concluye la pieza como
fibroadenoma juvenil.

DISCUSION

La etiologia del fibroadenoma habla de
una estimulacién por los estrégenos de los
conductos terminales, pues esta enfermedad se
da en pacientes jovenes y se pueden demostrar
cambios en el fibroadenoma en relacién al
embarazo o a la ingesta de anovulatorios
hormonales, pudiendo aparecer secrecion en el

Figura 4. Incisién de piel.

Figura 5. Resecci6én de tumor.
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Figura 6. Pieza.

interior del mismo. Experimentalmente en ratas
se consigue la aparicién de fibroadenomas por
estimulo estrogénico También se ha descrito la
aparicion de estos tumores tras la ligadura de
los conductos galactéforos terminales. Se han
publicado casos de aparicién de fibroadenoma
en pacientes tratadas con ciclosporina como
inmunodepresion después de trasplante renal,
discutiéndose si ello puede ser debido a efecto
sobre el tumor de la droga, a alteracién de la
inmunidad o a otros procesos. La determinacion
de receptores de estrogenos en fibroadenomas
ha puesto de manifiesto su presencia en un
alto porcentaje y sobre todo de receptores
de progesterona en un nivel mds alto que en
otros procesos. Algunos autores han descrito
variaciones de estos receptores en relacién al
ciclo que atin no se ha podido demostrar. En una
serie de fibroadenomas multiples en los que se
estudiaron los receptores en varios tumores de
la misma paciente, se pudo ver que los niveles
eran variables entre uno y otro tumor lo que
induce a pensar que no estarian relacionados
con una alteraciéon hormonal dentro del cuadro
de una mastopatia; ademas existe una diferencia
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Figura 7. Pieza posterior a cortes.

en el nivel de receptores cuando se compara el
grupo de los fibroadenomas con el grupo de
las mastopatias y del cancer. La incidencia se
calcula que entre un 7 % y un 12 % de pacientes
que consultan en una clinicade mama, presentan
fibroadenoma. Siendo el tercer tumor mas
frecuente después del carcinoma y del quiste.
La presencia de fibroadenomas que podriamos
denominar ocultos es mds alta ; Frantz los
encuentra, aunque sea a nivel microscépico, en
un 9 % de piezas de necropsia y Cheatle en un
20 % de piezas de mastectomia ®. La edad de
presentaciodn es un factor tipico: empieza con las
primeras menstruaciones,alcanzaun maximo de
incidencia a los 20 afios y disminuye hacia los
30. Cuando se estudian las curvas de edad de
incidencia del fibroadenoma y del quiste se ve
unaclara separacion lo que permite asegurar que
el factor edad; es el principal paraun diagndstico
diferencial de una tumoracién clinicamente
benigna entre fibroadenoma y quiste.

El fibroadenoma tiene un crecimiento
expansivo regular y como se vera en el estudio
de la anatomia patolégica, no presenta capsula
sino que entre su borde nitido y el tejido glandular
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rechazado existe un plano de clivaje de utilidad
quirdrgica. Su velocidad de crecimiento es lenta
y se calcula un tiempo de duplicacion entre 2 y
6 meses. Normalmente crece hasta alcanzar un
tamafio de 2 cm o 3 cm, se detiene, admitiéndose
que a partir de los 25 o 30 afios no crece y se
inician fenémenos de involucién en forma de
hialinosisy calcificacién. Se acepta generalmente
que los tumores diagnosticados después de esta
edad ya estaban presentes anteriormente.

El fibroadenoma puede presentarse en el
hombre, si bien hay que recordar que una
tumoracién mamaria verdadera en el hombre
tiene una probabilidad de ser maligna mucho méas
elevada que en la mujer. Existen fibroadenomas
en tejido ectépico especialmente en axila.
Fibroadenoma multiple se describe entre un
12 % a 20 % de casos. En el resto es una
tumoracién tinica. Consideramos fibroadenoma
multiple cuando existen varias tumoraciones bien
identificadas sobre una gldndula. Por ello debe
diferenciarse este cuadro de la fibroadenomatosis;
en la que la glandula es hiperpldsica y nodular
estando ocupada por formaciones que al estudio
histolégico no se diferencian del fibroadenoma,
aunque clinica y radiolégicamente no son
tumoraciones tan concretas y practicamente
no existe glandula normal. De este cuadro se
pasaria a la hiperplasia virginal, en que toda la
glandula es homogénea, hiperpldsica con una
gran sensibilidad a los estrégenos que cursa con
un cuadro de hipertrofia mamaria que debe ser
diagnosticado antes de su tratamiento ©-19,

El fibroadenoma juvenil si bien histolégica-
mente no presenta diferencia, la mayoria de
autores aceptan esta forma clinica caracteristica
por presentarse antes de los 20 afos una
tumoracién generalmente unica de didmetro
entre 10 cm y 20 cm, de crecimiento rapido que
a veces cursa con estasis vascular y alteraciones
cutédneas lo que llevaclinicamente a pensar en un
tumor phyllodes o a veces en un sarcoma. Estos
son muy raros en laedad juvenil. Fibroadenoma
gigante vendriadefinido solo porelhecho de tener

un gran tamafio para unos autores superior a 5
cmy paraotros a 8 cm. Su aspecto microscépico
no presenta caracteres especiales y esta forma
no es aceptada por muchos autores.

Las complicaciones pueden ser; infarto en
periodos de crecimiento rapido y especialmente
durante embarazo y lactancia pueden producirse
problemas vasculares con areas hemorragicas
y de necrosis que clinicamente provocan un
crecimiento rdpido a veces dolor y a veces
induracién conreacciéndelostejidos de alrededor
que puede asemejar un cancer. Estacomplicaciéon
es poco frecuente. Hay fibroadenomas que
pueden presentar en su interior secrecion lactea
con crecimiento de tamafio mas rapido y aparicion
de algunacavidad. Esto se observacon laingesta
de anovulatorios hormonales V.

Para su diferenciacién con los quistes
el principal factor clinico es la edad y las
exploraciones complementarias hardn este
diagnéstico con facilidad, especialmente la
ecografia. En cuanto a la diferencia con otras
tumoraciones de caracteristicas clinicas y
macroscopicas similares va a ser dificil por la
poca frecuencia de las mismas y sera el estudio
anatomopatolégico quien debe hacerlo. Lo
importante es distinguir el fibroadenoma de lo
que hemos denominado falsas tumoraciones
clinicas, radiolégicas, ecograficas y citolégicas.
En efecto, cualquiera de estos métodos puede
llevar a confusién y hacer que se diagnostiquen
como fibroadenomas ndédulos glandulares sin
ningun caricter especifico. Dentro de este grupo
se encuentran seguramente los casos descritos
de remision espontdnea de los fibroadenomas o
de curas con tratamiento médico ?.

Se acepta que el inico tratamiento valido para
el fibroadenoma es el tratamiento quirdrgico.
Sin embargo, se plantea hoy la cuestion de si el
fibroadenoma debe tratarse o no. En este sentido
se ha establecido una auténtica polémica, lo
primero que hemos de decir es que es imposible
generalizar tanto la conducta terapéutica como
la abstencionista. Revisaremos los pros y los
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contras de los diversos argumentos: el principal
argumento para la abstencion terapéutica es la
bajisimatasade transformacién maligna (inferior
aladelrestodelaglandula) y laposibilidad deun
diagndstico exacto por los métodos exploratorios
actuales. Esto puede ser cierto especialmente
en edad inferior a los 35 afios pero a partir de
aqui se describen tasas de error diagndstico
que varian entre el 1,3 % y el 6 % de tumores
catalogados como fibroadenomas que resultaron
neoplasias. Se ha hablado de la remisién
de fibroadenomas con tratamiento médico
especialmente con progestdgenos basados en
la alta cifra de receptores de progesterona que
presentan estos tumores. Seguramente estos
casos forman parte de los denominados falsos
fibroadenomas puesto que tanto la clinicacomola
radiologiay lacitologia pueden darel diagndstico
de fibroadenoma ante noédulos inespecificos.
Por otra parte, la existencia de receptores de
progesteronano indicaen absoluto que tenga que
haber ningunarespuesta al tratamiento hormonal,
porque este receptor es un producto final del
metabolismo celular y su bloqueo no explica
la detencién de ningin proceso de duplicacion
celular. Se han publicado trabajos que hablan
de la remision espontanea en el 31 % de los
casos mientras que el 12 % disminuian, el 25 %
no variaban y el 32 % aumentaban. Al faltar la
comprobacién histopatolégicaes facil pensar que
la remisién se ha producido en casos de falsas
tumoraciones, sin embargo, este hecho, puede
hacer aconsejar sobre todo en mujeres jovenes
un compas de espera de unos meses, para evitar
operaciones indtiles. Un argumento a favor de
la extirpacioén quirtrgica es la preocupacién que
la tumoracién palpable causa en la mujer. En
los trabajos publicados por grupos que defienden
la abstencién quirdrgica, se admite que pocas
pacientes aceptan la no extirpacién (entre el
7 % y el 21 %) y de estas, una proporcion
importante solicita la exéresis pasado un tiempo.
El hecho de que aparezcan mads fibroadenomas
tras el tratamiento quirdrgico, también hace
aconsejar la abstencién quirdrgica. Hay que
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tener en cuenta que si la técnica quirdrgica es
correcta y no quedan restos de fibroadenoma o
pequeiios nédulos residuales en la capsula no
existe recidiva. Igualmente habréd de asegurarse
antes de la operacion de que no se trate de un
fibroadenoma multiple. Por este motivo en
algunos casos puede aconsejarse establecer un
compas de espera antes de la intervencion, sobre
todo en mujeres jovenes. Teniendo en cuenta que
el fibroadenoma es una enfermedad benigna, su
tratamiento debe hacerse por un procedimiento
totalmente estético,de manera que no originemos
una cicatriz antiestética o retréctil o una fibrosis
residual resultando un problema mayor del que
intentamos tratar. Teniendo en cuenta todas estas
consideraciones la recomendacion es en general
que el tratamiento del fibroadenoma es quirtrgico
con una valoracién previa de la paciente y con
una técnica adecuada. A esta norma general
puede haber excepciones en relacion al tamafio
del fibroadenoma y la edad de la paciente ¥,

En mujeres de menos de 30 afios con
tumoraciones no palpables que no presenten duda
diagndstica y que no preocupen a la paciente, no
es necesario su tratamiento quirdrgico. En este
caso hay que procurar no alarmar a la paciente
ni someterla a controles excesivos, porque la
abstencidén se debe basar en la seguridad de que
aquel nédulo no plantea ningin problema y que
por tanto la conducta con la paciente ha de ser
como si no lo tuviera. En mujeres de mas edad
aunque la tumoracion no sea palpable, debe
asegurarse la ausencia de malignidad. Siexisten
exploraciones anteriores o no hay variacién o
bien aparece una calcificacién progresiva, no
habra que actuar. Sin embargo, en nédulos que
representan un hallazgo en mujeres de edad
de riesgo de cancer de mama debe practicarse
por lo menos una citologia necesariamente
dirigida, para lo que serda imprescindible en
algunos casos la localizacién esterotdxica o
mads facilmente ecografica. Si la paciente con
tumor palpable diagnosticado de fibroadenoma
no desea su tratamiento quirdrgico, no existen
tampoco razones para forzarla al mismo como
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prevencion de transformacion maligna, siempre
que no exista duda diagndstica en la exploracion
complementaria.

La marca preoperatoria infra-mamaria es
importante para identificar la linea apropiada

Figura 8. Modelo marcaje incision.

de incision. El paciente es colocado en la
posicion supina en el quiréfano. El tamafio de
laincisién es dependiente del tamafio y posicion
delalesion. Laincision deberia tener el tamafio
suficiente como para resecar la lesién y tratando
dereducir al minimo el trauma al tejido mamario.
Tipicamente estas lesiones tendrdn una pseudo-
cdpsula que los rodea. La diseccién es llevada
hasta la capsula. La visualizacién de la lesion
puede ser mejorada usando un nuevo tractor
alumbrado. Estas lesiones son en su mayoria
muy irrigadas, por lo que debe tenerse el cuidado
para identificar los vasos y nervios, realizando
una adecuada hemostasia. Podria dejarse un
dren, para evitar acumulacién de fluidos, y se
recomienda colocar el mismo lateral alaincision
oen el pliegue infra-mamario. El cierre ideal de
la incisién es con sutura absorbible.

Ladiseccién alaslesiones deberia ser anterior
al tejido mamario. Esto reduce al minimo
la diseccion de los conductos y lobulillos,
conservando la capacidad del tejido mamario
para desarrollarse .
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