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SUMMARY

Background: We report a case of AA localized amyloid tumor of the breast, an exceedingly rare lesion. Material and method: A 36-year-
old woman presented with a localized 4 cm mass in the right breast. Mammographic examination was inconclusive. A wide excisional
biopsy was performed. Results: The intraoperative biopsy was interpreted as granufomatous mastitis, and the definitive study demons-
trated an amyloid tumor. Our case showed foci of osseous metaplasia, microcalcifications, granulomatous inflammation, and-deposits
of amyloid. Special stains confirmed AA amyloid: Congo red positivity with apple-green birefringence under crossed polarized light,
which disappeared after pretreatment with potassium permanganate and AA protein positivity on immunoperoxidase staining.
Ultrastructurally, the amyloid fibers were observed. Conclusion: Histological, immunohistochemical, and ultrastructural findings support
a diagnosis of AA localized amyloid tumor of the breast. Rev Esp Patol 1998; 31(2): 141-145.

Key words: Amyloid tumor - Granulomatous inflammation - Breast - AA protein - Amyloid

RESUMEN

Planteamiento: Aportamos un caso de tumor amiloide localizado primario, de naturaleza AA, de la mama, una lesién extraordinaria-
mente rara. Material y método: Una mujer de 36 anos consulté al médico por un nédulo de unos 4 cm localizado en la mama derecha.
La mamografia no fue concluyente. Se realizé una biopsia amplia del nédulo, que permitic el diagndstico. Resultados: La biopsia
intraoperatoria fue interpretada como una mastitis granulomatosa, y el estudio definitivo confirmé que se trataba de un tumor ami-
loide. La lesion mostraba focos de metaplasia dsea, microcalcificaciones, inflamacidn granulomatosa y depdsitos de amiloide. Las
tinciones especiales confirmaron que se trataba de amiloide de tipo AA: tincién con Rojo Congo positiva, con birrefringencia verde
manzana a la luz polarizada, y que desaparecia con el pretratamiento con permanganato potdsico, y demostracion de proteina AA
con técnicas de inmunoperoxidasa. El estudio ultraestructural también demostré que se trataba de fibrillas de amiloide. Conclusio-
nes: Nuestros hallazgos histoldgicos, inmunohistoquimicos y ultrasstructurales confirman que se trata de un tumor amiloide locali-
zado, de naturaleza AA, primario de la mama. Rev Esp Patol 1998; 31(2): 141-145.
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INTRODUCCION celularmente en muchos érganos (1). Asi, podemos en-

contrar depdsitos en la piel, la mucosa nasal, el tracto

El amiloide es una sustancia eosinofilica, de apariencia urogenital y digestivo, partes blandas (2), etc. El dep6si- -
hialina con el microscopio de luz, y que se deposita en to de amiloide en la mama es muy raro, por lo que no

las paredes de los pequefios vasos sanguineos, y extra- suele tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial de
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Figura 2. Sustancia amiloide alrededor de los conductillos mamarios
(original, HE x100).

Con todos estos datos se hizo el diagnéstico de
tumor amiloide localizado de la mama de tipo AA.
Consecuentemente, se estudio a la enferma para descar-
tar trastornos sistémicos (mieloma, conectivopatias,
etc.), sin encontrar datos de los mismos. La enferma con-
tinia asintomadtica 2 afios después de la intervencidn,
sin evidencias de enfermedad sistémica o de acdmulos
de amiloide en otras zonas.

DISCUSION

El tumor amiloide de la mama es una entidad excepcio-
nal, siendo muy pocos los casos publicados. En uno de
los primeros (5) ya se recogia la histologia caracteristica
de esta lesion. Dicho articulo inclufa también la confir-
macién ultraestructural, aunque no la inmunohistoqui-
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Figura 3. Reaccion granulomatosa tipo cuerpo extrafio al amiloide
(cabezas de flecha) (original, HE x100).

mica, ni tampoco si la birrefringencia se alteraba con el
pretratamiento con permanganato, as{ que no sabemos si
era AA o AL, aunque la electroforesis de las proteinas
séricas era normal. Silverman y cols. (6) publicaron dos
casos de tumor amiloide mamario, uneo bilateral, y de
naturaleza AL ambos. Encontraron tincién positiva con
Rojo Congo. resistente al pretratamiento con permanga-
nato, asi como demostracién inmunochistoquimica de ca-
denas ligeras. El material amorfo, al igual que en nues-
tro caso, se distribuia rodeando los conductos mamarios
y formando actimulos més definidos dentro del estroma.
Ademas, los autores identificaron la sustancia amiloide
en el material de puncién. Lew y Seymour (7) describie-
ron un caso, similar al nuestro, es decir, tumor amiloide
mamario de naturaleza AA, aunque sin confirmacién
ultraestructural y asociado a un carcinoma de cérvix. Tal
asociacién se interpreté como probablemente casual.
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Dr. Ortiz Rey (5). Presentamos 2 casos mds localizados
en Ja punta nasal y en la regién lumbar, ninguno de ellos
en relacién con facomatosis. Frente a este hecho se plan-
tea si realmente estamos ante una entidad de localiza-
cién infrecuente o que en la piel esta lesién hamartoma-
tosa se confunde con tumores cutdneos més frecuentes
con los mismos componentes.

OBSERVACIONES CLINICOPATOLOGICAS

Caso 1

Paciente vardn de 47 afios que presenté un nédulo bien
delimitado en la punta nasal de mds de 6 meses de evolu-
cién. Macroscépicamente se trataba de un ndédulo pseu-

Figura 1. Aspecto heterogéneo entremezciandose adipocitos con fibras

musculares y espacios vasculares (original, tincién de tricrémico x40).
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doencapsulado de 1 x 0,7 X 0,6 cm de color pardo grisa-
ceo. Microscépicamente se correspondia con una proli-
feracién hamartomatosa de vasos arteriovenosos junto a
tejido adiposo y musculo liso. Dichos componentes esta-
ban entremezclados entre si de forma arbitraria y en inti-
ma relacién. En ocasiones las células endoteliales se
apoyaban en los adipocitos. No se observé atipia cito-
l6gica (Fig. 1).

Caso 2

Paciente mujer de 32 afios que presentd una tumoracion
en la regién lumbar recidivada (se desconoce la ana-
tomia patoldgica previa). Dicha tumoracién se remitié
en tres fragmentos de unos 5 cm de tamafio global. El

Figura 2. Detalle de la intima relacion entre un adipocito y la célula

endotelial {original, tincion de tricrémico x400). '
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ejemplo, hicimos el diagndstico por congelacién de
mastitis granulomatosa. La sustancia amiloide se depo-
sita tanto en nddulos bien definidos de material amorfo,
como alrededor de los conductillos mamarios. En nues-
tro caso ambas formas fueron visibles. También en todos
los articulos se refieren los actimulos linfoplasmocita-
rios y las microcalcificaciones. Una vez que se identifi-
ca el material extrafio depositado, lo demds es cuestién
de técnicas especiales. El amiloide debe tefiirse con la
tincién de Rojo Congo de color rojo anaranjado, y mos-
trar birrefringencia verde manzana con la luz polarizada.
Si estas caracteristicas permanecen con el pretratamien-
to con permanganato, es que se trata de amiloide AL
(cadenas ligeras); si desaparecen, es que se trata de ami-
loide AA. Esto se puede comprobar, ademds, por técni-
cas de inmunoperoxidasa con los consiguientes anti-
cuerpos primarios (cadenas ligeras, proteina AA) dispo-

nibles. El estudio ultraestructural permitird ver las fibri-

llas rectas caracteristicas.

Ademds de identificar el amiloide, hay que asegurar-
se de que no se presenta en el contexto de un carcinoma
de mama, como el ejemplo publicado por Santini (10),
por lo que habrd que tallar practicamente todo el mate-
rial recibido.

Para terminar, es importante recordar que después de
diagnosticar un tumor amiloide el paciente tiene que ser
estudiado para descartar las enfermedades asociadas
(mieloma, colagenosis, etc.), lo que, 16gicamente, le co-
rresponde al clinico, asi como pensar siempre en amiloi-
de cuando uno vea material extrafio eosinofilico asocia-
do a reaccién granulomatosa.
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