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umen 

El ibroadenoma gigante es una disp/asia mamaia de 
diffci/ diagnóstico clínico y paac/ínico. Paraclfnicmente se 
apoya en la Rx, termogafía y citologfa, y emostrao por 
la histo/ogfa. 
La termograffa puede ser e utiliad no sólo en el 
diagnóstico sino también en el control y seguimiento. 
Histológicamente estos tumores voluminosos pueen ser: 
hiperplasia virginal, fibroadenoma gigante y tumor 
phyl/oes, este último según la clasiicaión de Nois y 
Tay/or se clasifica en tumor Phyloes de pocas; 
moeradas o border line, atipias celulares y arcomas. 
En cuanto a la terapéuica el broaenoma se ratará 
quirúrgiamente con una tumorctomfa. 
En relación al tumor phylodes, se realizará la terpéuica 
de acuero con: edad, amaño, posibilidad e seguimiento 
c/fnico y paraclfnico, procdencia del paciente y 
condiciones sociales que va ese la tumorctomfa hasta 
una mastectomfa simple. 
No se realizará ningún gesto sobre la axila. 

ummay 

The giant fibroadenoma is a mammay dysplasia of dificut 
clinica/ and paraclinica/ agnosis. From the paralinica/ 
point of veiw the diagnosis is based on raiolgy, 
termography, cytology, and histology. Termgraphy can be 
of use not on/y for diagnosis but a/so for control and 
ol/ow-up. 

Histo/ogically, these vo/uminous tumors can be: virginia/ 
hyperplasia, giant fibroadenoma, and phyldes umor. he 
/alter is c/assified according to Norris and Taylor's 
c/assiication into phyloes tumor of few, moerate or 
boreline cel/ular aypias and sarcomas. 

The surgial reatment for fibroaenomas shou/d e 
tumorectomy. As for phylloes tumor, treament wi1 be 
chosen from tumorectomy to simple mastctomy acoring 
to age, size, chance of c/inical and paracinial folow-up, 
and palien/ background. No action wi1 be aken on the 
axila. 

Palabras clave: Tumores de mama. Fibroadenoma gigante - diag­
nóstico. Fibroadenoma gigante - terapia. 
Trabajo de la Clínica Quirúrgia •B• secional atología amaria, 
Profesor Dr. U. Larre orges. 
1 Postgrado de Cirugía General. 2 Profesor Adjunto de la Clnia Qui­
rúrgia. 3 Profesor Agrgado de la Clínia Quirúrgia. 
Crresondencia: Dr. J. Beltrán G. Comandnte Braga 2691 Ap. 3. 
Montevido. 

Intdión 

Se define como fibroadenoma gigante, aquella displa­
sia selectiva de mama, que da origen a una tumora­
ción encapsulada, de crecimiento rápido, en una o 
ambas mamas, adquiriendo gran volumen y cuya ca­
racterística histológica es el aspecto fibromatoso y la 
ausencia de atipias celulares (1-6). En vitud de su 
tamaño y aspecto macroscópico suele onfundirse 
con el tumor phyllodes aunque del punto de vista 
anatomopatológio son Fibroadenomas. En razón de 
ello nos referiremos a los problemas que plantea esta 
entidad tanto en el diagnóstico clínico y paraclínico, 
como en el manejo terapéutico. 

Desde la descripción por Johanes Muller (7), con 
el nombre de Cystosarcoma phyllodes, se han publi­
cado numerosos trabajos sobre el tema, donde se 
observa aun la confusión entre las entidades: fibroa­
denoma gigante y Cystosarcoma phyllodes, calificán­
dolos omo una misma entidad patológica. 

La presentación de una tumoración voluminosa de 
mama plantea impotantes problemas clínios y para­
clínicos e impone la realización de un tratamiento 
adecuado de acuerdo on el diagnóstico histopatoló­
gio. 

teial y mto 

Se analizan tres historias clínicas de fibroadenoma 
gigante; una corresonde a una paciente de la Clínica 
Quirúrgica «8» y dos provenientes de la revisión de 
los 91 fibrodenomas operados en los últimos cinco 
años en el Hospital de Clínicas. 

Cao N2 1. 
Mujer de 13 años. En marzo de 1988, refiere que, 
desde hace seis meses se ha prducido rápido au­
mento de la mama izquierda. La tumefación llega a 
tener un tamaño de más o menos 16 cm, sin dolor, sin 
secreción or el pezón y sin elementos inflamatorios 
aompañantes. 

Al examen: se comprueba una tumoración de 16 
cm. de diámetro que toma los cuadrantes inferiores;
los bordes son· netos, la supeficie es lobulada, la
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consistencia es dura, no está fijo a piel ni a planos 
profundos, no hay adenopatías palpables. 

La radiografía, si bien sospecha un fibroadenoma 
gigante, sugiere descatar una patología maligna. 

El termograma, es informado como un TH3 que se 
interpreta como dudoso. 

La punción citológica con aguja, su informe no es 
concluyente si bien se observa anisocariosis, no se 
ven atiplas celulares. 

La operación, se realiza el 17 de marzo de 1988; 
incisión submamaria, buen plano de clivaje que per­
mite extirpar fácilmente el tumor. 

La Anatomía Patológica, en el examen Macroscó­
pio, muestra: tumor formado por múltiples ndulos y 
escasa cantidad de parénquima que lo rodea. Al cor­
te, nódulos macizos de aspecto fibromatoso. El exa­
men microscópico mostró un Fibroadenoma gigante. 

La evolución postoperatoria fue buena no presen­
tándose omplicaciones. Continúa en controles en 
nuestra clínica, con un buen resultado estético. 

Caso N2 2.
Mujer de 15 años, consulta por tumoración de mama 
de 3 meses de evolución on· rápido aumento de 
volumen de la mama izquierda llegando a tener un 
tamaño de más o menos 18 cm sin dolor, sin secre­
ción por el pezón y sin elementos inflamatorios aom­
pañantes. 

Al examen, se comprueba una tumoración de bor­
des netos, superficie lobulada, de consistencia firme, 
ni fijo a piel ni a planos profundos, no hay adenopatías 
palpables. 

La radiografía es informada como fibroadenoma 
gigante y sugiere descartar malignidad. 

La ecografía, es informada como tumoración sóli­
da ompatible on un fibroadenoma. 

La operación: extirpación del tumor y reconstruc­
ción plástica inmediata por la técnica de Pitanguy. 

La anatomía patológica, en el examen microsópi­
co es informada como fibroadenoma gigante. 

La evolución: inmediata postoperatoria es buena; 
en el postoperatorio mediato, en uno de los contro­
les en policlínica, dos años más tarde se encontró 
otro fibroadenoma que también fue tratado. 

Caso N2 3.
Mujer de 18 años, desconoce el tiempo de evolución 
de la tumoración, localizada en mama izquierda que 
toma los cuadrantes inferiores, de crecimiento rápido, 
con un tamaño de más o menos 6 cm, sin dolor, sin 
secreción por el pezón y sin elementos inflamatorios 
acompañantes. 

Al examen: se comprobó tumoración de 6 cm loca­
lizada en los cuadrantes inferiores, los bordes son 
netos, la supeficie es lobulada, la consistencia es 
firme, no está fijo a piel ni a planos profundos, no hay 
adenopatías palpables. 
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La radiografía, se informa como un fibroadenoma 
gigante. 

La ecografía, se informa tumoración sólida, om­
patible con un fibroadenoma. 

La citología, no muestra atiplas celulares. 
La operación, se efectúa tumorectomía por incisión 

arciforme. 
La Anatomía Patológica, en el examen microsópi­

co se comprueba un fibroadenoma gigante. 
La evolución, ostoperatoria inmediata y mediata 

es buena no fue vista ninguna complicación. 

ealidaes 

Es posible encontrar fibroadenomas de hasta 25 cm. 
o más de diámetro, con pesos superiores a los 20
kilogramos que deforma apreciablemente la mama
triplicando o cuadruplicando su volumen (1,4,8).

El problema que plantea esta entidad es el diag­
nóstio clínio frente a una tumoración que deforma 
groseramente la mama sin ulcerar la piel; en ese 
sentido, Wulsin (9) plantea que es necesario pensar 
en tres posibilidades: hipet.ofia virginal, fibroadeno­
ma gigante y tumor phyllodes. Estos tres procesos 
tienen una cierta relación puesto que algunos autores 
señalan el origen del tumor phylldes en un fibroade­
noma (1, 1 O, 11 ). La hiperplasia virginal y fibroadeno­
ma son displasias selectivas (1) y de difícil diferencia­
ción clínica y paraclínicas (1,3,4). 

Edad. Los fibroadenomas son más frecuentes an­
tes del los 26 años (25,40%) on edad promedio de 
34 años (4). Con respecto al fibroadenoma gigante, 
en la serie de Haagensen la edad encontrada en sus 
casos fue entre los 12 y 16 años (4). En nuestra 
casuística las edades fueron de 13, 15 y 18 años. 

Raza. Alto porcentaje en raza negra, 5 de 7 pa­
cientes vistas por Haagensen (4) eran negras. Nues­
tras pacientes eran de raza blanca, oincidiendo con 
el trabajo presentado por Del Campo (8). 

Frecuencia. Para Haagensen (4), el fibroadenoma 
gigante orresponde al 1, 7% de los fibroadenomas. 
En nuestra revisión, corresponde al 2, 15%. 

Diagósto 

A.Clínico
El motivo de consulta es un tumor de gran volumen, 
de crecimiento rápido, de supeficie lobulada, de bor­
des netos, consistencia dura, no fijos a piel ni a pla­
nos profundos, móvil indoloro, observándose general­
mente gran vascularización y distensión areolar sin 
adenopatías o si las hay son de tipo banal 
(1,3,5,8,9;11, 12). 

La única revisión nacional que hemos encontrado, 
es el trabajo de Del Camo (8). En los cinco casos por 
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él analizados, el diagnóstico clínio fue de fibroadeno­
ma gigante, sin embargo el estudio anatomopatológi­
co mostró que sólo tres casos orrespondieron a 
fibroadenomas gigantes foliados, en tanto los otros 
fueron un cistosaroma papilífero y un mesenquimo­
ma. Quiere decir que si bien la presentación clínica es 
típica no es patonogmónica y es el estudio histopato­
lógico el que en definitiva hará el diagnóstico. 

B.Mamografía
El diagnóstico es difícil, la razón se fundamenta en el
hecho de presentarse en mujeres jóvenes, la imagen
se superpone al tejido mamario compacto, los tumo­
res son descritos como bien delimitados de bordes
netos, polilobulados a veces, en general no presen­
tan calcificaciones, pero pueden haberlas, aún ma­
crocalcificaciones. La forma phyllodes es indiferen­
ciable radio lógicamente del fibroadenoma (8, 13, 14 ).
Es decir el aspecto radiológico no es específico.

e.Punción citológica
No permite el diagnóstico properatorio de fibroade­
noma gigantes, puesto que una citopunción de carác­
ter benigno no descarta un tumor phylldes. En 41
punciones citológicas realizadas a pacientes con tu­
mor phyllodes de escasas atipias en el servicio de
cirugía del Instituto Curie de Paris sólo una fue positi­
va para tumor phyllodes (3).

D.Termografía
Es una valiosa ayuda diagnóstica, puesto que el 63%
de los tumores phyllodes son calientes, dan una hi­
pertermia elevada con gradientes de calor hasta de 5
grados; mientras que las displasias benignas mama­
rias como el fibroadenoma dan un TH2 (hipervascula­
rización simétrica), hasta podrían dar un TH3 (sospe­
choso) puesto que el 18% de las pacientes pueden
presentarlo (15).

E. Histología
El fibroadenoma gigante es macroscópicamente un
tumor bien delimitado, que da la impresión de estar
encapsulado, su superficie de orte es blancuzca y
semeja el color del tejido mamario normal, a medida
que el tejido epitelial aumenta, el color se torna más
oscuro, aparece tejido mucoide y presenta hendidu­
ras.

Microscópicamente, los fibroblastos onstituyen el 
componente principal con células de características 
benignas, tales como núcleos pequeños elongados y
regulares, sin mitosis. No es raro encontrar cieto 
grado de alteración mixoide, son por lo regular intra­
canaliculares (4,5, 16). 

Sgún Norris y Talor el tumor phyllodes se clasifica 
en: benigno, fronterizo o «bordar line» y saromas; 
teniendo en cuenta para ello el tamaño del tumor; el 
aspecto de la seudocápsula intacta o invadida; el 
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grado de atipias celulares del componente mesenqui­
matoso (de atipias mínimas o atipias máximas o ma­
lignas); el número de mitosis por campo microsópi­
co; y la ultraestructura tumoral (3,6, 16). 

Sólo la anatomía patológica puede diferenciar en­
tre un fibroadenoma gigante y un tumor phyllodes 
(1,5,6,9). 

La biopsia por congelación puede diferenciar un 
fibroadenoma gigante y un tumor phyllodes pero no 
clasificarlos (3). 

Tameto 

El tratamiento será quirúrgico y la onducta pautada 
de acuerdo a los resultados de los exámenes paraclí­
nios previos. 
A. Para el fibroadenoma gigante, se realizará la tu­

morectomía no siendo necesario realizar ningún
otro gesto quirúrgico sobre la glándula ni sobre la
axila.

B. Cuando exista sospecha o en otros casos ceteza
de que se trate de un tumor Phillodes, debemos de
tener en cuenta varios aspectos frente a la toma de 
decisiones: si la paciente es joven como ocurre (lo 
que corresponde a casi el 100%) (4), si el tamaño
de la tumoración no es exageradamente grande
con gran deformación de la mama y si es posible el
seguimiento clínico y paraclínico que luego detalla­
remos (pacientes del interior, ondiciones socia­
les) se realizará tumorectomía, estos criterios se
realizan en el bien entendido de tratar de conser­
var siempre que no exista sospecha clínica, no
realizamos ningún tipo de estadificación a nivel
axilar (vaciamiento de niveles uno y dos), esto se
fundamenta en que la metástasis del tumor phyllo­
des son por lo general a nivel pulmonar y óseo y en
forma excepcional a nivel axilar.

Este tipo de terapéutica está basado en un sólido
criterio de seguimiento clínico y paraclínico. El segui­
miento clínico que constará por supuesto por el exa­
men clínico de la mama, cicatriz, axila, mama opues­
ta; estará acompañado por los controles paraclínicos 
Rx de tórax, eografía y termografía que se realizarán 
de acuerdo a las siguientes pautas tratando siempre 
de despistar recidivas y metástasis. 

Los controles se harán primero cada tres meses y 
luego cada seis, recordando que el mayor porcentaje 
de recidiva aparecen en los primeros años del trata­
miento; se destaca el control termográfio dado que 
es justamente en estos tumores de gran poder evolu­
tivo en el que este método es de gran utilidad. 

Frente a la recidiva en la mama, existe en la litera­
tura, prácticamente casi todos los prcedimientos 
desde la mastectomía simple de entrada hasta los 
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que siguen siendo conservadores frente a múltiples 
recidivas. 

Creenos que el criterio orrecto para el manejo de 
estas situaciones es el que hemos propuesto, de 
reevaluar por el equipo tratante, y de dar a cada 
enfermo en particular el tratamiento que orresponda. 
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