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INTRODUCCIÓN

Se define como carcinoma apocrino de glándula ma-
maria a los tumores compuestos en más del 90% por
células con citoplasma eosinófilo abundante que re-
cuerdan metaplasia apocrina (OMS).1 Los cambios
apocrinos de las células fueron observados en 1916
por Krompecher y en 1928 Ewing describió el carci-
noma apocrino.2 Es un subtipo raro de carcinoma; se
ha reportado una incidencia de menos del 1%3-6 has-
ta el 60%7-9 de los carcinomas de mama. No hay di-
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RESUMEN

El carcinoma apocrino de mama es un tipo histológico raro que representa menos de 1% de los tumores de glándu-
la mamaria. En su forma pura, tiene igual pronóstico en comparación con los carcinomas no apocrinos; clínica y
mastográficamente no tienen diferencias significativas. Se informa un caso de un carcinoma apocrino, cuyo diag-
nóstico se efectuó mediante biopsia por aspiración con aguja fina y se corroboró mediante cortes histopatológicos
de la pieza quirúrgica.
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ABSTRACT

Apocrine carcinoma of the breast is a rare variant of ductal carcinoma occurring in less than 1% of breast tumors in
form pure. The overall prognostic, clinical and mammographic features have not differed significantly from that of
nonapocrine carcinomas. In this 72 years old woman the diagnosis of the tumor in the breast was made by aspira-
tion biopsy and confirmed in the histological sections

Key words: Apocrine carcinoma, fine-needle aspiration biopsy.

ferencias importantes en los hallazgos clínicos, ma-
mográficos y de pronóstico con las otras variedades
histológicas.10 En la biopsia aspiración con aguja fina
(BAAF) de mama se pueden observar células con
metaplasia apocrina en lesiones benignas como
mastopatía fibrosa quística, fibroadenomas, papilo-
mas y tumor phyllodes, en raras ocasiones podemos
encontrar células apocrinas con varios grados de ati-
pia, lo que dificulta diferenciar una metaplasia apocri-
na atípica de un carcinoma apocrino.7,11,12

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 72 años con antecedentes familiares de so-
brina directa muerta por carcinoma de mama. Ante-
cedentes ginecoobstétricos: menarca a los 14 años,
fecha de última regla a los 42 años, 10 embarazos,
siete partos y tres abortos, sin uso de hormonales
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exógenos. Inició su padecimiento dos meses antes
del diagnóstico, con presencia de nódulo de 2 x 3 cm
en el cuadrante superior externo de mama izquierda,
doloroso, no móvil, con diagnóstico clínico de carci-
noma mamario (estadio II A). Mastográficamente se
reportó BIRADS clase IV con asimetría mamaria a
expensas de densidad localizada en cuadrante supe-
rior externo, interlínea con los cuadrantes internos de
mama izquierda, de bordes y contornos difusos y mal
definidos, dimensiones de 1.4 x 1.2 cm.

Se realizó BAAF guiada por ultrasonido, con la
presencia del patólogo para evaluar la calidad de la
muestra. Las laminillas fueron teñidas con Diff-Quik;
se observó frotis celular con presencia de células
poco cohesivas, de abundante citoplasma, núcleo
grande de membrana irregular, con un nucléolo pro-
minente, se reportó con diagnóstico de carcinoma
apocrino (Figuras 1 y 2).

Posteriormente, se recibió pieza quirúrgica pro-
ducto de mastectomía radical modificada; por sepa-
rado se recibió pieza quirúrgica etiquetada como tu-
mor, la cual midió 3.5 x 3 x 3 cm, consistente en teji-
do adiposo; al corte había una lesión de forma este-
lar que midió 1.5 cm de eje mayor, era de color
blanco grisáceo y de consistencia irregular.

El estudio histopatológico mostró un carcinoma apo-
crino ductal in situ en 95% del tumor y el 5% restante
fue infiltrante; los patrones que predominaron fueron
micropapilar y comedo, de células con abundante cito-
plasma eosinófilo finamente granular, con núcleo gran-
de e irregular con nucléolos prominentes eosinófilos
(grado nuclear 2) (Figuras 3 y 4). Sin tumor en bordes
ni lecho quirúrgico, disección axilar izquierda con hiper-
plasia linforreticular en 14/14 ganglios linfáticos.

Figura 2. Extendido citológico que muestra el detalle del nú-
cleo grande con nucléolo prominente y citoplasma abundante
finamente granular. (Diff-Quik, 40X).

Figura 3. Corte histológico que muestra carcinoma intraductal
apocrino con patrón cribiforme (H&E, 10X).

Figura 4. Carcinoma apocrino con grado nuclear intermedio,
Pleomorfismo nuclear moderado y nucléolos prominentes.
(H&E, 40X).

Figura 1. Biopsia por aspiración con aguja fina del tumor. Célu-
las de abundante citoplasma granular, núcleos grandes de forma y
tamaño irregular, sobre un fondo de eritrocitos. (Diff-Quik, 10X).
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DISCUSIÓN

La BAAF de glándula mamaria se ha convertido en
un método de diagnóstico útil e inmediato, de bajo
costo, con mínimas complicaciones tanto en lesiones
neoplásicas como no neoplásicas, que permite al ci-
rujano especialista plantear adecuadamente el trata-
miento médico o quirúrgico. Una parte importante de
material recibido en nuestro laboratorio de citopatolo-
gía corresponde a BAAF de glándula mamaria. Del
año 2000 al 2004 fueron evaluados 25,553 estudios
de BAAF. De ellos, 8,420 correspondieron a glándu-
la mamaria (32.9%); de éstos, 3,350 casos (34.78%)
resultaron lesiones benignas y 1,320 (15.67%) co-
rrespondieron tumores malignos y entre estos últi-
mos sólo uno correspondió a carcinoma apocrino
(0.07%) y el 44.5% (3,750 casos) fue reportado
como material inadecuado para diagnóstico.

En cuanto a la histogénesis de este carcinoma, se
ha descrito que la mayoría se origina de un epitelio
apocrino benigno preexistente en lugar de hacerlo de
novo. Las transiciones de las lesiones hiperplásicas
apocrinas atípicas a carcinoma son evidentes en al-
gunos casos.13

El carcinoma apocrino de la glándula mamaria es
una neoplasia poco frecuente en su forma pura,
cuando todo o casi todo el epitelio tenga hallazgos
citológicos apocrinos representa menos del 1%.3-6 La
serie más grande de carcinomas apocrinos reporta-
dos en un estudio clinicopatológico fue de 72 casos
informados en 13 años; ese estudio específicamente
evaluó las características histológicas y clínicas del
tumor y no se encontraron diferencias significativas
en el curso clínico, tratamiento y pronóstico entre los
carcinomas ductales apocrinos y no apocrinos.6

En los extendidos obtenidos por biopsia aspira-
ción de mama se pueden encontrar células con me-
taplasia apocrina atípica (MAA) en lesiones benig-
nas, hecho que puede resultar en diagnósticos falsos
positivos si no se tiene en cuenta las diferencias que
existen en hallazgos clínicos, estudios de imagen y
características citomorfológicas entre el carcinoma
apocrino y la metaplasia apocrina atípica. Además,
reviste crucial importancia el hacer un diagnóstico
específico de este tipo de carcinoma debido a que el
tratamiento y pronóstico son diferentes.7,11-13

En el carcinoma apocrino, los frotis son muy celu-
lares, compuestos por células apocrinas atípicas en
forma aislada o en grupos que forma sincicios. Las
características apocrinas de las células son: abun-
dante citoplasma eosinófilo granular, con bordes ce-
lulares bien definidos, con núcleos grandes, redon-

dos u ovales con membrana nuclear irregular, hiper-
cromáticos con uno o varios nucléolos eosinófilos
prominentes y puede o no haber mitosis.7,11,12 En la
metaplasia apocrina atípica son frotis menos celula-
res constituido por células apocrinas dispuestas en
láminas o panal de abeja, células de abundante cito-
plasma granular eosinófilo, núcleo uniforme, redon-
do, poco más pequeño que el del carcinoma apocri-
no con nucléolo poco evidente.7,11,12 El carcinoma
apocrino de mama debe distinguirse de otros tumo-
res de células granulares y eosinófilas de la glándu-
la mamaria, incluyendo a los carcinomas ductales
con diferenciación neuroendocrina, oncocitoma, car-
cinoma de células acinares, tumor de células granu-
lares y carcinoma secretor, además de las variantes
del mismo carcinoma apocrino rico en lípidos y el
mioblastomatoide (adenocarcinoma histiocitoide)
que por citología es casi imposible establecer la dife-
rencia, por lo que se tiene que recurrir al corte histo-
lógico, estudios de inmunohistoquímica e incluso mi-
croscopia electrónica para clasificarlos.2,5,9,14,15

En conclusión, la BAAF es un método de diagnós-
tico preoperatorio de gran utilidad y certeza, que jun-
to con los hallazgos clínicos y los estudios de imagen
de la lesión permiten al cirujano oncólogo planear
adecuadamente el tipo de cirugía a efectuar. La
BAAF también es útil en el diagnóstico de tumores
poco frecuentes de mama cuyo pronóstico es dife-
rente al de las lesiones benignas y otras variantes de
carcinomas ductales, por lo que el citopatólogo debe
estar familiarizado con el aspecto morfológico de los
tipos histológicos poco usuales de carcinoma mama-
rio, ya que de su reconocimiento depende el manejo
terapéutico de las pacientes.
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