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Resumen

La  fibromatosis  es  una  lesión 
infrecuente del tejido conectivo, que se 
caracteriza  por  la  proliferación  de 
fibroblastos  bien  diferenciados,  sin 
características  de  malignidad,   de 
etiología desconocida. Corresponde  al 
0,2  %  de  los  tumores  mamarios.  El 
diagnostico  es  histológico  y  el 
tratamiento de elección es la resección 
quirúrgica.

El propósito de este trabajo es presentar 
nuestra  experiencia  en  el  hallazgo de 
esta patología en una paciente cursando 
el  postoperatorio  de  recambio  de 
implantes  mamarios. Al ser una entidad 
inusual que se debería tener en cuenta 
para  el  diagnostico  diferencial  de  los 

tumores  mamarios  asociados  a 
implantes,  consideramos  oportuno 
realizar una revisión de la literatura.

Nuestro caso se trata de una paciente 
intervenida para el cambio de implantes 
mamarios PIP  (Poly  Implant Prothese) 
que  a  los  cinco  meses  del 
postoperatorio  se  queja  por  asimetría 
mamaria la cual se comprueba que es 
debida al desarrollo de una tumoración 
en  surco  submamario  de  la  mama 
derecha.  Luego  del  examen  clínico  y  
estudios  complementarios,  se  llega  al 
diagnóstico  histológico  final  de 
fibromatosis a través de una biopsia por 
punción ecoguiada. La paciente recibió 
tratamiento  quirúrgico,  con  resección 
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completa  del  tumor  conservando  los 
implantes  mamarios.  Al  presente 
transcurre  un  postoperatorio  de  20 
meses libre de enfermedad.

Palabras claves: fibromatosis, tumores 
de  pared  costal,  implantes  PIP, 
implantes de mama.
  
Introducción  

Los tumores de la pared torácica en el 
transcurso  del  postoperatorio  de 
cambio de implantes mamarios son una 
ocurrencia  rara  cualquiera  sea  su 
etiología. Los diagnósticos diferenciales 
a  tener  en  cuenta  conforman  una 
extensa lista de patologías,  dentro de 
las cuales, la fibromatosis sería una de 
las últimas en ser considerada por ser 
además de difícil diagnóstico.
La  fibromatosis,  denominada  también 
tumor  desmoide,  es  de  estirpe 
fibroblástica  de  infrecuente 
presentación  dentro  del  grupo  de 
tumores  mesenquimales.  Se  define 
como  una  lesión  caracterizada  por 
proliferación  de  fibroblastos  bien 
diferenciados con patrón de crecimiento 
infiltrativo,  sin  elementos  celulares  de 
malignidad.  Su prevalencia es del 0,03 
% de todos los tumores y del 0,2 % de 
los tumores mamarios (4). En cuanto a 
su etiología existen diversas hipótesis, 
tales  como,  antecedente  de  trauma, 
implantes  mamarios,  cáncer  o  cirugía 
previa  (6),  radioterapia,  factores 
hormonales,  procesos  cicatrízales  en 
general  y  se  ha  descripto  también 
asociación con malformaciones óseas y 
predisposición genética (4).

Se puede originar en el tejido fibroso de 

la  mama  o  en  la  aponeurosis  del 
musculo pectoral mayor. Cuando se han 
encontrado casos asociados a implantes 
mamarios, se cree que el origen de la 
lesión es de la capsula periimplante (5).  
En la mayoría de los casos descriptos en 
la  literatura  esta  lesión  presenta  un 
crecimiento  invasivo  hacia  estructuras 
adyacentes. 

Hay  un  solo  caso  descripto  en  la 
literatura  de  diseminación  metastásica 
(1). 

Suele  iniciarse  de  forma  localizada  y 
delimitada,  pero  también  puede  ser 
altamente  destructivo  y  tiene  un  alto 
riesgo de recurrencia local (6).  Tienen 
un pronóstico  impredecible, ya que se 
han  descripto  casos  con  crecimiento 
rápido y de forma agresiva y otros en 
que  crecen  lentamente  y  permanecen 
estacionarias  por  tiempo  indefinido  y 
también  se  ha  descripto  regresión 
espontanea (4).

Llegar al diagnostico de fibromatosis es 
difícil  por  la  clínica  y  los  métodos 
auxiliares  de  diagnostico  por  lo  que 
solo la Histología puede ser definitiva.  
El tratamiento de elección es quirúrgico, 
mediante la extirpación completa de la 
lesión  con  márgenes  libres  y 
seguimiento postoperatorio continuo. 

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 42 años 
de  edad  que  en  el  mes  de  mayo  de 
2009,  con  implante  mamario  bilateral 
de gel de siliconas de la marca PIP (Poly 
Implant  Prothese),  por  motivos 
estéticos.  La  paciente  no  presentaba 
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asimetrías  torácicas  preoperatorias  ni 
antecedentes oncológicos. La cirugía de 
implante se realizo por vía periareolar 
inferior, bajo anestesia local tumescente 
ubicando los implantes de  390 cc de 
superficie lisa en el plano submuscular. 
El  postoperatorio  inmediato  curso  sin 
complicaciones.

Luego de dos años en el mes de Mayo 
de 2011, debido a que sus implantes 
eran de la marca Poly Implant Prothese 
(PIP)  se  decide  el  recambio  de  los 
mismos,  colocándose  implantes  de 
marca Allergan de 410 cc, de superficie 
lisa  conservando  la  capsula  original. 
Ambos  implantes  extraídos  se 
encontraban  sin  signos  aparentes  de 
ruptura. En mama derecha se encontró 
sin embargo, aproximadamente 200 cc 
de  líquido  seroso  claro.  Se  realizó 
cultivo del mismo y se tomo muestra de 
cápsula  periprotésica  del  mismo  lado 
para biopsia. El informe del cultivo fue 
negativo y el de anatomía patológica de 
la cápsula notificó necrosis grasa.

La  cirugía  así  como el  postoperatorio 
inmediato  transcurrieron  sin 
complicaciones.

En Octubre de 2011 transcurridos cinco 
meses de postoperatorio del cambio de 
implantes,  la  paciente  consulta  por 
asimetría  mamaria  (fig.  1).  Refirió 
aumento  progresivo  del  tamaño  de 
mama derecha, con ausencia de dolor 
espontaneo y a la palpación. Desde el 
punto  de  vista  clínico,  se  observó  el 
polo superior de mama derecha elevado 
con  respecto  al  izquierdo  y  a  la 
palpación, desplazando el implante en 
forma cefálica, se palpo una tumoración 

fija sin movilidad, adherida a los planos 
profundos,  de  consistencia  duro-
elástica,  posteroinferior  al  implante 
mamario, pocos milímetros por encima 
del surco submamario.

Al  examen  físico  no  se  encontraron 
ganglios positivos a la palpación axilar.

Los  diagnósticos  diferenciales  que  se 
tuvieron  en  cuenta  fueron:  1) 
Deformidad  costal  no  advertida  en  el 
preoperatorio,  2)  Siliconoma  por 
extravasación  del  implante  previo,  3) 
hematoma  o  seroma  encapsulado,  4) 
oblito  quirúrgico,  5)  lipoma 
postraumático,  6)  neurofibroma,  7) 
liposarcoma,  8)  linfoma anaplásico  de 
células  gigantes,  9)  miosarcoma,  10) 
fibrohistiocitoma  maligno,  y  11) 
osteosarcoma costal.

La ecografía determinó la presencia de 
una  imagen  nodular  sólida,  poco 
delimitada.  La  resonancia  magnética 
informó, en mama derecha, en contacto 
con la prótesis en su sector posterior e 
inferior,  masa solida de 50 x 26 mm 
isointensa en T1 y  T2,  que realza en 
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forma marcada luego de administración 
del  contraste  paramagnético, 
compatible  con  lesión  expansiva  (Fig. 
2). 

Posteriormente,  se  realizó  tomografía 
axial  computarizada,  con  el  fin  de 
evaluar probable compromiso costal, la 
cual  notificó  imagen  hipodensa  en  la 
vertiente inferior del implante mamario 
sin  identificar  imágenes  óseas 
adyacentes. 

Se  realizó  biopsia  ecoguiada  que 
informó  la  presencia  de  células 
nerviosas   benignas  compatibles  con 
neurofibroma del nervio intercostal.

Se realiza interconsulta con un servicio 
de  cirugía  torácica  y  se  programa 
resección  del  tumor.  La  intervención 
quirúrgica se realizó mediante abordaje 
por  el  surco  submamario, 
encontrándose el  tumor adherido a la 
capsula peri protésica (Fig. 3).

No  fue  necesario  retirar  el  implante 
durante  todo  el  acto  quirúrgico  y  se 
resecó  la  tumoración,  incluyendo 

periostio costal. La paciente fue dada de 
alta  a  las  24  hs  y  transcurrió  un 
postoperatorio sin complicaciones. 
Ha  transcurrido  un  año  libre  de 
enfermedad con seguimiento clínico e 
imagenológico. 

El  informe  histopatológico  determinó 
macroscópicamente:  tumor  de 
consistencia  firme,  blanquecino 
grisáceo, arremolinado, de 8,5 x 6 cm.  
(Fig. 4)

Microscópicamente  informó 
proliferación de tejido fibroso, aisladas 
células  gigantes  multinucleadas, 
rodeando  material  eosinófilo, 
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compatible  con  silicona.  La  lesión 
presenta extensión digitiforme a tejido 
adiposo  y  muscular  estriado 
circundante.  Como  diagnostico  final 
histopatológico,  fibromatosis  con 
reacción a cuerpo extraño. (fig 5)

Discusión 

La  fibromatosis  mamaria  es  una 
patología  de  rara  aparición,  cuyo 
espectro va desde ser localmente inerte 
a ser agresiva y destructiva.  
Es un tipo de tumor que afecta a los 
tejidos  musculoaponeuróticos,  tanto  a 
nivel abdominal como extra abdominal: 
torácico, extremidades, paraespinal. Se 
creía que solo se desarrollaba en pared 
abdominal  de  pacientes  cursando  un 
embarazo,  luego  se  ha  observado  en 
ambos  sexos  y  en  varios  lugares  del 
organismo (1,22).

Como  tumor  primario  de  mama  es 
infrecuente y raras veces se presenta de 
forma aislada a nivel  de pared costal, 
entre las fibras del pectoral o perifascial 

(2), como en el caso descripto, en el que 
además  se  asocia  el  implante  de 
silicona.

Hay  menos  de  250  casos  de 
fibromatosis mamaria descriptos en la 
literatura  de  los  cuales  10  %  se 
encuentran  asociados  a  implantes  de 
mama, ninguno referido a la marca PIP 
(5). 

Hay pocos estudios con respecto a la 
relación  entre el material del implante y 
el  riesgo  de  desarrollar  este  tipo  de 
tumor; es difícil establecer esta relación, 
debido  a  que  esta  patología  se  ha 
encontrado también luego de diferentes 
tipos de cirugías de la mama: biopsias, 
mastectomías, reducción mamaria, por 
lo  que  puede  asociarse  a  cicatrices 
postquirúrgicas en general (1, 7).

Hay  tres  factores  etiológicos  que  han 
sido  fuertemente  implicados  hasta  el 
momento:  traumáticos,  genéticos  y  la 
influencia  hormonal  (1).  La  imagen 
ecográfica  sugerente  es  una  masa 
redondeada hipoecoica de paredes bien 
delimitadas,  de  características  sólidas, 
como  en  el  caso  mencionado.  En  las 
mamografías  puede  presentarse  como 
una masa mal definida, espiculada, no 
suele  presentar  microcalcificaciones  ni 
adenopatías asociadas (6).

El estudio imagenológico de elección es 
la resonancia nuclear magnética.
La  citología  por  aspiración  con  aguja 
fina  se  considera  un  método 
insuficiente  para  el  diagnóstico  de 
fibromatosis  mamaria,  así  como  de 
otros tumores de células fusiformes ya 
que  suele  mostrar  fibroblastos  y 
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cambios  inespecíficos  asociados  a 
implantes  de  siliconas  (granuloma  de 
silicona)  debido  a  que  es  habitual  la 
reacción  fibroblástica  que  se  origina 
circundante  al  implante  (8,11).  En  el 
caso  presentado  el  diagnostico 
citológico  de  PAAF  fue  de  células 
compatibles con neurofibroma.

Es  importante  descartar,  entre  los 
diagnósticos diferenciales como primera 
medida las patologías malignas, debido 
a que esta entidad imita al carcinoma de 
mama tanto al examen físico como en 
las imágenes radiológicas (13,16) y con 
el fin de evitar tratamientos agresivos, 
debido a que se han descripto casos de 
mastectomía,  como tratamiento de un 
probable  carcinoma,  con  diagnostico 
posterior de fibromatosis mamaria. 
El  tratamiento  requerido  es  la 
extirpación  completa  del  tumor  con  
márgenes libres de lesión (1, 3,5). Aun 
no hay acuerdo de criterios en cuanto a 
la  realización  de  una  cirugía  más 
agresiva, incluyendo tejidos adyacentes 
(23), debido a que los casos descriptos 
difieren en cuanto a su comportamiento 
postquirúrgico. 

Se  han  descripto  casos  con  resección 
amplia  y  posterior  recurrencia  del 
tumor. En el caso presentado, se realizó 
tumorectomía  con márgenes libres de 
tumor,  conservando el  implante  en  el  
bolsillo previamente realizado. Continua 
en  seguimiento,  dentro  de  un 
postoperatorio  de  un  año  libre  de 
enfermedad.

Debido  al  pronóstico  incierto  de  esta 
patología,  es  recomendable  mantener 
un seguimiento regular continuo.

Conclusión  

Con nuestro caso podemos aportar al 
conocimiento médico, que es oportuno 
evitar la cirugía excesiva como primera 
medida,  siendo,  no  obstante,  
importante  hacer  el  diagnóstico 
diferencial  con  patologías  malignas, 
teniendo  en  cuenta  que  el  tumor 
desmoide en muchos casos imita clínica 
e  imagenológicamente  al  carcinoma 
mamario.

Cabe  destacar  la  importancia  del 
manejo  multidisciplinario  debido  a  su 
difícil diagnóstico.

Consideramos que son necesarios más 
estudios para  establecer una relación 
directa  entre  la  composición  de  los 
implantes mamarios PIP y el riesgo de 
desarrollar  tumor desmoide, debido a 
que su origen puede ser simplemente el 
resultado de una transformación celular 
asociada  al  proceso  de  cicatrización 
posterior  a  la  cirugía  por  sí  misma, 
biopsias,  tumorectomía,  mastectomía, 
mastoplasíta de aumento. 
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