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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

Breast fibromatosis is a benign entity with locally
infiltrating growth and local recurrences. It accounts
for less than 0.2% of breast tumors. Clinically it can
mimic a carcinoma. Treatment is with wide surgical
incision.

INTRODUCCIÓN

El tumor desmoide o fibromatosis es un tumor me-
senquimal puro que supone el 0,3% de los tumores
sólidos1. Se trata de una entidad benigna pero con un
comportamiento local muy agresivo, cuya localiza-
ción más frecuente es en la pared abdominal. La fi-
bromatosis mamaria fue descrita por Nichols en
19232, y es una entidad poco frecuente, con una inci-
dencia de alrededor del 0,2% de todos los tumores
mamarios3,4. Se presenta en mujeres entre los 14 y los
80 años5, aunque se han descrito casos en varones6-8.
Clínica y radiológicamente puede simular un carcino-
ma9-12, y su diagnóstico definitivo es anatomopatoló-
gico.

CASO CLÍNICO

Paciente de 35 años de edad, con antecedentes fa-
miliares y personales sin interés excepto una mamo-
plastia reductora. Refiere menarquia a los 12 años, ci-
clos regulares, y 2 embarazos y partos normales.
Acude al servicio de urgencias refiriendo un nódulo
doloroso en la mama de una semana de evolución. En
la exploración presenta un nódulo en el cuadrante su-
perointerno de la mama izquierda, doloroso a la pal-

pación, de 3 cm de diámetro, de consistencia dura,
adherido a planos profundos y sin alteración del plano
cutáneo. No se observan telorrea ni adenopatías pal-
pables. Se realiza diagnóstico de sospecha de absceso
mamario no subsidiario de drenaje en ese momento.
Se instaura tratamiento antibiótico y antiinflamatorio,
y se remite a la paciente a la unidad de patología ma-
maria para su estudio.

La paciente es valorada en la unidad solicitándose
ecografía de mama, en la que se observa un nódulo de
ecogenicidad mixta, anfractuoso, de 15 mm de diá-
metro compatible con un absceso. Tras finalizar el
tratamiento antibiótico, la paciente es revaluada, y al
no objetivarse mejoría clínica ni signos inflamatorios
se decide realizar una mamografía, en la que se des-
cribe una lesión nodular de aproximadamente 3 cm en
el cuadrante superior interno de la mama izquierda,
densa y con bordes mal definidos.

Se realiza biopsia con aguja gruesa, que informa
de la existencia de cilindros formados por tejido
mesenquimal, sin componente epitelial, de aparien-
cia benigna. Se aconseja la extirpación completa
con márgenes de seguridad. Se programa cirugía,
y se realiza biopsia intraoperatoria, con el resulta-
do de tumor fusocelular de 3,5 cm de diámetro, sin
signos histológico de malignidad, pero que infil-
tra ampliamente el músculo. Se realiza ampliación
generosa de márgenes y extirpación del músculo
pectoral subyacente. El diagnóstico anatomopato-
lógico definitivo es de fibromatosis musculoapo-
neurótica que asienta sobre la fascia del pectoral 
y crece con marcado patrón infiltrativo hacia la su-
perficie (grasa y tejido glandular) y hacia la profun-
didad (músculo estriado). La ampliación de márge-
nes corresponde a tejido glandular y adiposo sin
evidencia de lesión tumoral y músculo esquelético
infiltrado por una de sus caras por fibromatosis
(figs. 1 y 2). Los receptores de estrógenos y proges-
terona son negativos.
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DISCUSIÓN

La fibromatosis mamaria es una entidad muy poco
frecuente, cuyo diagnóstico clínico y/o radiológico es
improbable y, por el contrario, ambos pueden simular
una neoplasia, por lo que el diagnóstico siempre es
histológico. La etiología es desconocida aunque la
evidencia sugiere que puede ser similar a la de la fi-
bromatosis abdominal y los tumores desmoides extra-
abdominales13. En primer lugar, porque la fibromato-
sis mamaria es histológicamente indistinguible de los
tumores desmoides de otras localizaciones y, en se-
gundo lugar, porque se han comunicado casos en
pacientes con síndrome de Gardner y enfermedad
desmoide hereditaria14-16. Se ha relacionado con trau-

matismos locales, como cirugía reconstructora o im-
plantes, como en el caso que comunicamos17-19, y con
la mastopatía diabética20. También se ha tratado de
demostrar la presencia en estos tumores de receptores
de estrógenos y progesterona, con resultados varia-
bles4,21.

Clínicamente suelen presentarse como un nódulo
de tamaño variable, de consistencia dura, no doloro-
so, de localización generalmente profunda dentro de
la mama y adherido a planos profundos22,23, aunque
en ocasiones la tumoración puede ser móvil, lo que
estaría justificado porque la fibromatosis mamaria
puede originarse en la propia mama o en el tejido del
músculo aponeurótico subyacente y crecer hacia
ella23. Esto ha llevado a algunos investigadores a pos-
tular que mientras que los casos que derivan de la pa-
red podrían ser similares a los tumores desmoides de
otras localizaciones, los situados dentro del parénqui-
ma podrían constituir una entidad diferente4. Puede
aparecer retracción de la piel y del pezón debido a
contracción del tejido fibroso24, lo que hace que clíni-
camente simule una neoplasia.

Radiológicamente, la fibromatosis mamaria se in-
cluye dentro de las lesiones mal definidas y sospecho-
sas de malignidad22,25. La mamografía y la ecografía
suelen revelar masas sólidas, de márgenes irregulares,
mal definidas y sin microcalcificaciones26, que hacen
sospechar un carcinoma.

El diagnóstico, como ya se ha comentado, es histo-
lógico. Se trata de lesiones irregulares y no encapsu-
ladas, cuyos márgenes estrellados infiltran el tejido
circundante, constituidas por fibroblastos dispuestos
en haces o fascículos entrecruzados de celularidad va-
riable y acumulaciones de colágeno4,17,22,23, sin res-
puesta inflamatoria y sin criterios de neoplasia27.

El tratamiento adecuado es la extirpación del tumor
con márgenes amplios12,28, a pesar de esto las recidi-
vas oscilan entre el 21 y el 27%17,23,29, que se produ-
cen generalmente en los primeros 3 años25. No hay
datos en la bibliografía acerca de la utilidad de la qui-
mioterapia, la radioterapia y la hormonoterapia adyu-
vantes, ya que las series publicadas son cortas y los
análisis son retrospectivos, por lo que se debe indivi-
dualizar cada caso21,30-32.

RESUMEN

La fibromatosis mamaria es una entidad benigna
con un crecimiento local infiltrante y con recidivas lo-
cales. Supone menos del 0,2% de los tumores mama-
rios. Clínicamente puede simular un carcinoma. El
tratamiento adecuado es la extirpación del tumor con
márgenes amplios.

Fig. 1. Neoformación de límites infiltrantes que afecta al tejido adiposo y
se extiende entre los ductos mamarios (hematoxilina-eosina, ×20).

Fig. 2. Células de hábito fibroblástico sin atipias y con abundante mate-
rial colágeno entre ellas (hematoxilina-eosina, ×40).
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