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REPORTE DE CASO

Adenomioepitelioma benigno de 
mama. Reporte de caso y revisión 
de la literatura

Benign breast adenomyoepithelioma. Case report and literature 
review / Adenomioepitelioma benigno de mama. Reporte de 
caso e revisão da literatura

Oscar Alejandro Bonilla Sepúlveda1,2

RESUMEN
Los adenomioepiteliomas de mama son tumores inusuales caracterizados por la prolife-
ración bifásica de células epiteliales y mioepiteliales. Aunque la mayoría son benignos, 
tienen riesgo de recurrencia local y los casos con transformación maligna pueden tener 
riesgos de metástasis. El diagnóstico clínico e imagenológico no tiene rasgos carac-
terísticos y en general se requiere de la resección completa de la lesión, para estudio 
microscópico y apoyo en la inmunohistoquímica. Al haber riesgo de recidiva local se 
recomienda resección con márgenes amplios. Para esta revisión se utilizó como fuente 
primaria de información la historia clínica y se realizó una búsqueda de la literatura re-
lacionada con el uso de las palabras breast y adenomyoepithelioma, en la base de datos 
Pubmed, durante los últimos 10 años, en inglés y español, para discutir los aspectos 
relacionados con el tema. 
Palabras clave: neoplasias de la mama; adenomioepitelioma; inmunohistoquímica; ul-
trasonografía; mastectomía

ABSTRACT
The breast adenomyloepithelioma is an unusual tumor characterized by the biphasic 
proliferation of epithelial and myoepithelial cells. Although most of these tumors are be-
nign, they may be at risk of local recurrence and few cases with malignant transformation 
may have chances of metastasis. The clinical and imaging diagnosis has no characteristic 
features and, in general, a complete resection of the lesion is required for microscopic 
study and support in immunohistochemistry. When risk of local recurrence is present, a 
resection with wide margins is recommended. The clinical history was the primary source 
of information on the case and, as a complement, there was a literature search, in both 
English and Spanish, focused on the use of the words “Breast” and “Adenomyoepithe-
lioma” and was retrieved from Pubmed database publications from the last 10 years.
Keywords: breast neoplasms; adenomyloepithelioma; immunohistochemistry; ultraso-
nography; mastectomy

RESUMO
Os adenomioepiteliomas de mama são tumores incomum caracterizados pela prolife-
ração bifásica de células epiteliais e mioepiteliais. Ainda que a maioria são benignos, 
tem risco de recorrência local e os casos com transformação maligna podem ter riscos 
de metástase. O diagnóstico clínico e de imagem não tem traços característicos e em 
geral se requere da ressecção completa da lesão, para estudo microscópico e apoio na 
imuno-histoquímica. Ao haver risco de recidiva local se recomenda ressecção com mar-
gens amplas. Para esta revisão se utilizou como fonte primária de informação a história 
clínica e se realizou una busca da literatura relacionada com o uso das palavras breast 
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e adenomyoepithelioma, na base de dados Pubmed, durante os últimos 10 anos, em 
inglês e espanhol, para discutir os aspectos relacionados com o assunto. 
Palavras chave: neoplasias da mama; adenomioepitelioma; imuno-histoquímica; ultras-
sonografia; mastectomia

INTRODUCCIÓN

Las lesiones proliferativas de la glán-
dula mamaria surgen principalmente 
en la unidad ducto lobulillar terminal 
(TDLU), la mayoría son epiteliales1. Las 
células mioepiteliales basales derivadas del 
ectodermo se localizan entre las células 
epiteliales luminales y la membrana basal, 
se conoce como la capa basal y expresan 
citoqueratinas (CK) CK5, CK14 y CK17, 
actina del músculo liso (SMA), miosina de 
cadena pesada (MCP) y p632. Las células 
mioepideliales se asocian con el tejido 
muscular y tiene capacidad contráctil, 
soportan el parénquima y contribuyen a 
la producción de laminina y colágeno3. 
Los tumores con proliferación bicelular, 
tanto de origen epitelial como de células 
mioepiteliales se llaman adenomioepite-
liomas (AME), se han reportado en la piel, 
glándulas salivales, pulmones y mama, 
aunque esta última localización es poco 
frecuente4.

El AME de mama es un tumor raro, de 
causa desconocida, que se asemeja al ade-
nomioepitelioma de glándulas salivales, 
como reportó por primera vez Hamperl5, 
que lo describe como un tumor con patrón 
heterogéneo debido a la proliferación va-

riable de células epiteliales y mioepiteliales. 
La incidencia del AME del seno no se ha 
determinado debido a su rareza, y escasez 
en literatura, con pocos informes de casos6. 
En lengua inglesa se habían reportado 125 
pacientes hasta el año 2001 en una serie de 
casos7. A excepción de esta serie de casos, 
solo se han hecho cuatro estudios de series 
exhaustivas1,8,9,10.

Casi todos los reportes han sido en 
mujeres, aunque hay casos raros en hom-
bres10, de 60 años en promedio (rango 
26 a 82 años)1. Se manifiesta como una 
masa mamaria solitaria, palpable de 20 
a 50 mm11,12. No se reportan factores de 
riesgo para este tipo de tumor13,14. Los 
signos mamográficos y ecográficos son 
inespecíficos13. Todos los casos han sido 
esporádicos y no familiares.

Histológicamente consiste en células 
mioepiteliales mezcladas con elementos 
luminales en diferente proporción, los 
rasgos distintivos son el contraste entre 
la tinción oscura del citoplasma de las 
células epiteliales cúbicas que recubren 
los conductos mamarios, y el citoplasma 
claro o pálido de las células mioepiteliales 
circundantes (Figura 1)15.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) clasificó los AME en 2012 en 

Figura 1. Microfotografia (40x) que muestra la proliferación de células mioepiteliales 
basales, con citoplasma claro (células claras periféricas), y células epiteliales luminales.
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de Medellín (Colombia), por alteración en el resultado 
de una ecografía mamaria, categorizada según el Breast 
Imaging Reporting and Data System (BIRADS) como 
categoría IV (hallazgo sospechoso) en mama izquierda, 
con masa irregular de 6 cm, mixta sólido/quística, calci-
ficada, con vascularización al doppler, con adenomegalias 
axilares ipsilaterales (Figura 2). A la mamografía compa-
rativa BIRADS III, mama izquierda con masa lobulada 
retroareolar. Ya tenía biopsia de mama del año anterior, 
con diagnóstico de adenosis, hiperplasia epitelial usual 
y microquistes.

En la consulta, la paciente niega dolor mamario o telo-
rrea. En el examen físico presenta presión arterial 160/80 
mmHg, frecuencia cardíaca de 90 latidos/min. Se nota en 
la mama izquierda una masa nodular dura, adherida a la 
piel, de 7 cm, retroareolar, con adelgazamiento cutáneo. 
No se encuentran adenopatías.

Se ordenó nueva biopsia de mama con aguja cortante, 
el resultado fue: proliferación de estructuras tubulares a 
clasificar por inmunohistoquímica (IHQ). La miosina 

benignos y malignos16. La mayoría de AME son be-
nignos y en general el pronóstico es bueno14,17,18. Las 
características morfológicas que predicen el potencial de 
recidiva local y metástasis no están bien establecidas19.

Tavassoli clasificó las lesiones mioepiteliales de la 
mama en: mioepiteliosis, AME y mioepitelioma maligno. 
Subclasificó los AME según el patrón histológico en: 
células fusiformes, lobuladas y tubulares1. El patrón más 
común es el tipo tubular, caracterizado por proliferación 
equilibrada entre túbulos y células mioepiteliales. Se 
sugiere que los diferentes tipos histológicos predicen el 
comportamiento clínico, donde la mayoría son benig-
nos7,20. La generalidad de AME tienen configuración 
papilar y han sido considerados una variante del papiloma 
intraductal8,21,22. 

Las células ductales y mioepiteliales se tiñen a través 
de inmunohistoquímica con anticuerpos específicos, 
el primero reacciona a las citoqueratinas (CK) AE1/3, 
CAM 5.2 y CK 721,9, mientras que el segundo es resaltado 
por p63, actina de músculo liso (SMA), cadenas pesa-
das, CK5, CD10, calponina, actina, y S10021,9. Para el 
estrógeno es negativo o débilmente positivo en un patrón 
en parches. Los receptores de progesterona y Her2/neu 
son negativos8,23. La Tabla 1 muestra las características 
inmunohistoquímicas del tumor.

El objetivo de este estudio es reportar el primer caso en 
Colombia de una paciente con AME de la mama y hacer 
una revisión de la literatura con respecto al diagnóstico 
y tratamiento de esta entidad.

CASO CLÍNICO

Paciente de 78 años, mestiza. Con estudio universitario 
en licenciatura y soltera. La paciente tiene como ante-
cedente patológico osteoporosis, niega cirugías previas, 
tampoco fuma ni consume alcohol u otras drogas.

Consultó en octubre 2018 a la Clínica Medellín, ins-
titución privada de tercer nivel de atención de la ciudad 

Tabla 1. Características inmunohistoquímicas del adenomioepitelioma.

Anticuerpo Células ductales Células lobulares Células mioepiteliales
AE1 / 3 (+) (+) (-)
CK 5/6 (+) (-) (+) débil
CK 7 (+) (+) local (-)
P63 (-) (-) (+)
Actina (-) (-) (+)
SMA (-) (-) (+)
S-100 (-) (-) (+)
Calponina (-) (-) (+)

Figura 2. Imagen ecográfica original del caso, que 
muestra lesión con contenido intraquístico sólido.
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que se necesita la histología para confirmar el diagnóstico. 
La citología por aspiración con aguja fina (BACAF) 
es difícil26 y se recomienda la biopsia con aguja gruesa 
(TRUCUT), sin embargo resulta ser un reto para el 
patólogo por la heterogeneidad morfológica27,14. Si el 
material de la biopsia es escaso, puede confundirse con 
otras lesiones, incluso con un carcinoma invasivo28,29, por 
lo que el procedimiento diagnóstico final es la biopsia 
por escisión o mastectomía.

Puede haber malignidad en el componente mioepite-
lial llamado mioepitelioma maligno o leiomiosarcoma, 
o en ambos componente celulares (AME maligno), lo 
que es excepcionalmente raro (solo se han reportado 30 
casos)23,24,30,31. Histológicamente se caracteriza por un 
componente de células fusiformes, infiltración local, tasa 
mitótica aumentada de más de 5 por 10 campos de alta 
potencia, o atipia celular20,19.

El AME maligno tiene el potencial de metástasis a 
distancia, en el caso de tumores de más de 2 cm24 y alto 
grado histológico23. Las metástasis se presentan en el 
32% de los casos23,24, hacia pulmones, cerebro y tejidos 
blandos; parecen ser hematógenas más bien que linfá-
ticas, por lo que se ha sugerido que la disección de los 
ganglios linfáticos axilares no está indicada a menos que 
sean palpables21,32.

El tratamiento incluye la escisión completa, cuidando 
que los márgenes sean negativos. No hay consenso sobre 
lo que constituye un margen negativo adecuado, sin em-
bargo, se trata del mejor predictor de riesgo de recurrencia 
local1,21,22. Si la lesión recurre, se requeriría una escisión 
más amplia o mastectomía1,33,34. 

La conducta de cirugía axilar está menos definida, y 
va desde la observación axilar hasta la biopsia de ganglio 
centinela radioguiada y el vaciamiento axilar23,24,32,35. 
Este último estaría indicado si hay afectación clínica de 
los ganglios linfáticos32.

No hay datos sobre el tratamiento adyuvante, y la res-
puesta a la quimioterapia y radioterapia es desconocida36.

En conclusión, los AME de mama son infrecuentes. 
Están caracterizados por una hiperplasia bifásica del epi-
telio glandular y mioepitelio de los conductos mamarios. 
La mayoría son benignos y el pronóstico es bueno. El 
diagnóstico preoperatorio es difícil y se requiere de la 
escisión completa del tumor para diagnóstico histológico 
y confirmación por inmunohistoquímica. Se necesita 
la resección con márgenes negativos ante un riesgo de 
recurrencia y transformación maligna. Hay que hacer 
seguimiento cercano.

DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE 
INTERÉS

El autor declara no tener ningún conflicto de interés.

de cadena pesada, la P63 y las citoqueratinas 5/6 fueron 
todas positivas, lo que confirma una lesión benigna. Se 
hace el diagnóstico de AME. Se considera un tumor de 
comportamiento incierto y se programa para mastecto-
mía y biopsia por congelación de ganglio centinela, con 
posibilidad de linfadenectomia axilar.

Se realizó el procedimiento quirúrgico sin compli-
caciones. Hubo dos ganglios centinelas negativos para 
malignidad. El tumor de 7 cm, márgenes negativos a 
más de 0.2 cm. Se realizó IHQ AE1-3 (+), CK 5/6 (+), 
CK 3/4 (-), BETA12 (+), Receptor Progesterona (-), 
Receptor Estrógenos (+), S100 (+), calponina (+), p63 
(+) HER2 (-), KI67 2%. Al examen físico de la región 
pectoral izquierda queda una cicatriz en buen estado, 
equimosis leve, no infección, dren con secreción serosa 
de 15 cc. Se ordenó retiro dren (Figura 3). Se realizó 
seguimiento clínico e imagenológico cada 6 meses sin 
signos de recaída.

Figura 3. Imagen original del caso durante el posquirúrgico 
inmediato.

DISCUSIÓN

Los AME son tumores redondos, lobulados, circunscri-
tos y duros1,8. Pueden tener configuración multinodular o 
papilar y cambios quísticos9,24,25. En general, se presenta 
como una masa mamaria única, palpable, unilateral9 de 
2.5 cm en promedio1,9. La evolución es de varios meses1. 
Habitualmente se localizan en los cuadrantes externos 
de la mama8, y pocas veces presentan dolor o telorrea1. 
El diagnóstico diferencial incluye adenosis esclerosante, 
fibroadenoma, adenoma tubular y adenoma pleomorfo.

En la mamografía y ecografía la lesión aparece como 
una masa lobulada, densa, y circunscrita, con calcifica-
ciones y quistes, puede ser clasificada como BIRADS III 
o IV. No tiene un hallazgo específico en imágenes23. La 
observación clínica y radiológica es insuficiente por lo 
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