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mitotico, margenes infiltrantes y necrosis).

/7 Diagnosticar el tumor fibroso solitario mamario con un estudio radioldgico,

histologico e iInmunohistoquimico para un correcto tratamiento. El 15-20% de estos
tumores pueden ser agresivos segun diferentes parametros histologicos (tamano, indice

LAS0 CLINICO

. Paciente de 38 anos.

. Clinica: Crecimiento de un nddulo en mama derecha de 4 meses de evolucion.

. Exploracion: Nodulo de aproximadamente 6 cms, movil y no adherido a piel ni pared costal. No se palpaban adenopatias
patoldgicas ipsilaterales. No alteracion del complejo areola pezon.

. Se realiza estudio radiologico con puncion radioguiada y diagnadstico histoldgico de tumor fibroso solitario mamario.

. Tras revision de la literatura cientifica y comité multidisciplinar se indica tumorectomia de la lesion con margenes amplios,
y la histologia e inmunohistoquimica confirmd un tumor fibroso solitario mamario con margenes libres.

. No se realizo tratamiento adyuvante con radioterapia.

. Tras 24 meses la paciente permanece libre de enfermedad.
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Nodulo solido bien delimitado en CSE de mama derecha con
vascularizacion central y periférica
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Proliferacion neoplasica bien
delimitada con alta densidad
celular y rodeada con una
fina capsula conjuntiva

GD 34(+) & SRS AN

Células fusiformes,
moderada atipia
cariocitoplasmatica, patron
estoriforme con vasos
ectaticos repletos de sangre.
NO necrosis, ni invasion
perineural y/o linfovascular
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A:Axial T1l: masa solida lobulada con

leve heterogeneidad de la senal e
Isointensidad B:Sagital T2: masa bien
definida con hiperintensidad en la
sefal C,D: Heterogeneidad en la
senal + focos hipercaptantes
postgadolinio

F-FDG PET imagen (A), axial PET
Imagen (B) y axial PET/TAC imagen
(C): masa bien definida en mama
derecha con captacidon heterogénea
de F-FDG (SUVmax 8.8) en relacion
con un tumor fibroso solitario

Perfil inmunohistoquimico:

Expresion marcada 100%: CD34, CD99, BCL2 y actina
de musculo liso

No expresion: CKAE1-AE3, desmina, S-100, EMA,

R progesterona, R estrogenos y R androgenos
Ki 67: 30%

CONCLUSIONES: El tumor fibroso solitario mamario es poco frecuente (<1%), se origina en
las celulas mesenquimales y es generalmente benigno, aunque puede recidivar localmente y
producir sindromes paraneoplasicos. Su diagnostico se realiza principalmente por sus
caracteristicas histoldgicas e inmunohistoguimicas. La cirugia es el “gold estandar” y el
tratamiento adyuvante con radioterapia y/o qguimioterapia no ha resultado beneficioso,

recomendandose cuando no es posible la exéeresis, en formas muy agresivas

y recidivas.
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