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RESUMEN

El hamartoma de mama es una entidad benigna y poco comun que afecta preferentemente

a mujeres a partir de la pubertad. Se caracteriza por un crecimiento lento y su transformacién
maligna se considera un hallazgo incidental. Presentamos el caso de una mujer de 48 afos con
una tumoracién en mama derecha. Histologicamente mostré elementos epiteliales propios de la
mama dispuestos al azar, rodeados por un tejido fibroadiposo, y un foco de carcinoma intraduc-
tal. Las imagenes mamograficas fueron de hamartoma tipico sin signos de malignidad. A los
ocho meses de la intervencién no existen signos de recidiva.
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Intraductal carcinoma arising in a breast hamartoma

SUMMARY

Breast hamartomas are uncommon benign lesions found in all age groups after puberty. They
present clinically as a slow-growing mass and its malignant transformation is usually a coinci-
dental finding. We report the case of a 48 year-old woman with a mass in her right breast. His-
tological study showed epithelial elements of normal breast tissue randomly dispersed among a
fibrofatty stroma, and a microscopic focus of intraductal carcinoma . Mammography showed the
typical hamartoma features without any suspicious signs of malignancy. The patient remains ali-
ve and well eight months after surgery.
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INTRODUCCION

El hamartoma de mama representa hasta el
0,7% (8,10,12) de los tumores benignos de
mama. Es una lesion infrecuente que mayorita-
riamente se presenta en mujeres a partir de la
pubertad, habiendo en la literatura dos casos
aislados descritos en hombres (12-13). Histol4gi-

camente son tumoraciones constituidas por ele-
mentos epiteliales, tejido fibroso y tejido adiposo
en cantidad variable (2-13). Su transformacién
maligna es muy rara habiendo en la literatura
anglosajona once casos descritos (8,10,12).

Presentamos un nuevo caso de hamartoma
con carcinoma intraductal concomitante y revisa-
mos la literatura.
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PRESENTACION CASO

Mujer de 48 afos, sin antecedentes patoldgi-
cos de interés, a quien se le detecta mediante
mamografia de cribado, una tumoraciéon en cua-
drante supero-externo de mama derecha. En la
exploracion fisica se palpé una masa movil de
consistencia elastica y 3 cm de diametro maximo.
La mamografia mostrd, cerca de la areola, un
nédulo denso de contornos bien definidos y den-
sidad variable, compatible con hamartoma
(fig. 1). La ecografia revel6 un nédulo sdlido, hipe-
recogénico con areas hipoecoicas, en cuadrante
superoexterno proximo a la uniéon de cuadrantes
superiores. En una mamografia de control poste-
rior se detect6 crecimiento de la tumoracion por lo
que se practicé exéresis de la misma.

A los ocho meses de la intervencion, la
paciente permanece asintomatica y sin signos
de recurrencia.

Fig. 1: Mamografia craneo-caudal con hamartoma tipi-
co: nddulo bien delimitado con densidad variable.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

La pieza quirdrgica remitida se correspondia
a una lumpectomia con tejido fibroadiposo
mamario de 4,5 x 3,5 x 2,5 cm. Al corte se apre-
Ci6 un nédulo bien delimitado de coloracion blan-
co-amarillenta, de 3,5 cm de diametro maximo
(fig. 2). Se incluyd en su totalidad.

El estudio microscopico evidencié una tumo-
racion no encapsulada, bien delimitada del
parénquima mamario adyacente, constituida por
ductos y lobulillos (algunos de ellos distorsiona-
dos y ectéasicos) dispuestos aleatoriamente y
rodeados por un tejido estromal poco celular,
entremezclado con abundante tejido adiposo en
los espacios interlobulillares (fig. 3). El interior
del nédulo presentd un foco de carcinoma intra-
ductal de alto grado nuclear de 4 mm, con necro-
sis central tipo comedo, que se extendia hasta 5
mm del margen quirurgico (fig. 4).

DISCUSION

El término «<hamartoma de mama» fue intro-
ducido y descrito por Arrigoni, en 1971 (1-4,7-10).
Anteriormente recibié diversas denominaciones
como adenolipoma, fibroadenolipoma, mastoma.
Se trata de una entidad infrecuente —representa
el 0,1-0,7% de la patologia benigna de mama
(8,10-12)— y puede darse en mujeres de cual-
quier edad, desde la pubertad (10), habiendo en
la literatura dos casos descritos en hombres (12-
13). Clinicamente es asintomatico o se manifies-

Fig. 2: Macroscopia del hamartoma de mama.
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Fig. 3: Elementos glandulares inmersos en
diposo.

ta en forma de masa palpable. Macroscopica-
mente se presenta como una tumoracion bien
delimitada (9), de coloracion blanco-amarillenta,
variable segun la proporcion de tejido adiposo. En
el estudio microscopico muestra estructuras epi-
teliales propias de la mama (lobulillos y ductos)
inmersos en un estroma fibroadiposo (5,8,9).

La mamografia del hamartoma es caracteristi-
ca (6-10) y frecuentemente es la que da el diag-
néstico. Se presenta como una masa circunscrita
de contornos definidos (a veces rodeada de una
seudocapsula fina) y densidad variable, segun la
proporcion de elementos que la forman (5,8,10).

La puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF)
puede ser util en el diagndstico de hamartoma,
pero en nuestro caso, dado el disconfort de la
paciente, se optd por intervenir directamente. No
obstante podemos hallar, extendidos mas o
menos celulares, constituidos por células ducta-
les y acinares, moderada cantidad de células
mioepiteliales, y en algunos casos ocasionales
células apocrinas y adiposas (14).

Hasta la fecha los hamartomas han sido
infradiagnosticados (7,10,14). Ello se relaciona
en que en ocasiones es dificil palparlos dada su
similitud con el tejido mamario normal (9,10) y a
que carecen de un patron histolégico concreto, el
cual, a veces, sin el beneficio de la imagen, difi-
culta el diagndstico clinico y patoldgico, respecti-
vamente (7,8). Se espera que con la introduccién
de los programas de cribado aumente la fre-
cuencia de dicha patologia (6,8,10).

La transformacién maligna del hamartoma es
muy rara (6,8,9) y se considera un hallazgo inci-

3 ¥ B i .'r
Fig. 4: Foco de carcinoma intraductal de alto grado
nuclear con necrosis central tipo comedo.

dental (9-10). En la literatura anglosajona hay
once casos descritos. La edad, clinica, tamano,
mamografia, histologia y tratamiento, incluido
nuestro caso, estan resumidos en la tabla 1. La
edad media de los once casos publicados es de
61 anos (rango: 32-78), ligeramente superior a la
edad media de las mujeres con hamartoma sim-
ple de mama que, segun las series revisadas,
varia entre 40-50 anos. La mayoria se puso de
manifiesto en forma de una tumoracién palpable,
a excepcion de dos que fueron detectados por
mamografia de cribado, aunque posteriormente
se palparon en la exploracion fisica. En los casos
que se realiza mamografia, la imagen fue de
hamartoma tipico asociandose signos radioldgi-
cos de malignidad (microcalcificaciones pleo-
morficas, area espiculada o densa), excepto en
dos, en los que la deteccion de carcinoma fue un
hallazgo microscopico. El tamafo medio de la
tumoracion fue de 6 cm (rango: 1,5-7 cm). La his-
tologia abarca todo el espectro de carcinoma
ductal y lobulillar. En todos los casos el trata-
miento fue quirdrgico practicandose mastecto-
mia con vaciamiento ganglionar axilar en aqué-
llos con carcinoma invasivo, y tumorectomia en
los casos de carcinoma in situ.

Nosotros presentamos un nuevo caso de
hamartoma con carcinoma intraductal focal de
alto grado nuclear en su interior, sin evidencia de
invasién ni de afectaciéon del margen quirurgico.
La tumoracion fue detectada mediante mamo-
grafia de cribado aunque a posteriori se palpo en
la exploracion fisica. La mamografia diagnéstica
mostré una imagen de hamartoma clésico sin
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Tabla 1. Revision de los once casos de hamartoma con carcinoma (incluye el caso expuesto en este articulo)

EDAD CLINICA MAMA MAMOGRAFIA TAMANO HISTOLOGIA TRATAMIENTO
Mendiola 54 Masa — Hamartoma con — CLIS —
et al 1982 dolorosa microcalcificaciones
Coiné 59 Masa Mi Hamartoma tipico 5cm CLIS + foco Tumorectomia
et al 1992 palpable, Csl microinvasion
detectada
por cribado
Anani 78 Masa MD Hamartoma tipico — CDI Mastectomia+VAX
et al 1996 indurada, — con areas
Ulceracion irregulares y
piel microcalcificaciones
sospechosas
Anani 53 Masa MD Tumoracion — CDI Mastectomia+VAX
et al 1996 palpable — espiculada
sospechosa
Mester 59 Masa MD Hamartoma con 7 cm CDI + CDIS Mastectomia+VAX
et al 2000 palpable Cll calcificaciones
pleomoérficas
Kuroda 53 Masa MI Hamartoma tipico 6 cm CLI + CLIS Tumorectomia
et al 2001 palpable Cll Mastectomia+VAX
(post)
Tse 32 Masa MD No se realizé 2cm CDIS Tumorectomia
et al 2002 palpable CSE
Tse 68 Masa MD No se realizé 1,5cm CDIS + foco Tumorectomia
et al 2002 palpable CSE microinvasion
Baron 54 Masa MD Hamartoma con 4 cm CLI Tumorectomia
et al 2003 palpable CSE calcificaciones
pleomdrficas
Lee 65 Nédulo MD Hamartoma con 6 cm CDI Mastectomia+VAX
et al 2003 axilar, CSE area espiculada y
masa no microcalcificaciones
palpable
Lee 68 Masa Ml Hamartoma tipico 2,7 cm CDI Mastectomia
et al 2003 detectada  CSE con masa bilateral
cribado, espiculada
palpable sospechosa
Companyy 48 Masa MD Hamartoma tipico 3cm CDIS Tumorectomia
Col. 2003* detectada  CSE
cribado,
palpable

CDI: carcinoma ductal infiltrante;CLI: carcinoma lobulillar infiltrante; CDIS: carcinoma intraductal; CLIS: carcinoma lobulillar in situ;
MI: mama izquierda; MD: mama derecha. CSI: cuadrante superointerno; Cll: cuadrante inferointerno; CSE: cuadrante superoex-
terno; VAX: vaciamiento axilar.

* Caso perteneciente a este articulo.
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signos de malignidad. El diagndstico de carcino-
ma fue histolégico encontrandose un foco de 4
milimetros en un unico corte tras incluirlo en su
totalidad. El crecimiento de la tumoracion refleja-
da en mamografias posteriores obligé a realizar
la tumorectomia de la misma.

En resumen, los hamartomas de mama son
tumoraciones benignas y poco comunes, cuya
malignizacion se considera un hallazgo inciden-
tal. Sin embargo, se recomienda un adecuado
muestro y valoracion macroscopica de las lesio-
nes inocuas ya que en ocasiones, tal y como
hemos visto en nuestro caso, el foco de carcino-
ma es un hallazgo microscépico (2,3,6,7). Aun-
que los casos publicados de hamartoma conco-
mitante con carcinoma son escasos, todos los
autores coinciden en que las lesiones que se
presenten con clinica y caracteristicas de hamar-
toma clasico, sin signos de malignidad, pueden
ser tratados de forma conservadora, pues el ries-
go de malignizacién es minimo; por el contrario,
si la tumoracion presenta caracteristicas atipi-
cas, tales como aumento de tamafo o simple-
mente la paciente manifiesta disconfort esta indi-
cado realizar exéresis de la misma o al menos
biopsiarla (4,5,9,10).
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