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RESUMEN

El carcinoma adenoideo quistico es un tumor poco frecuente que representa menos del 1% de los carcinomas de
la glandula mamaria, tiene mejor prondéstico en comparacion con los tumores del mismo tipo histolégico que se pre-
sentan en glandulas salivales, lagrimales y en otros sitios. Su morfologia es idéntica en todas estas glandulas. Se
informa el caso de un carcinoma adenoideo quistico, cuyo diagnéstico se efectué mediante biopsia por aspiracion
con aguja fina y se corroboré por cortes histolégicos de la pieza quirdrgica.
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ABSTRACT

Adenoid cystic carcinoma of the breast is an uncommon tumor occurring in less than 1% of breast cancers, but with
a better prognosis than the other varieties. The morphology is indistinguishable from the tumor of the salivary gland.
In this 55 years old woman, the diagnosis of the tumor in the breast was made by aspiration biopsy, and confirmed

in the histological sections.
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INTRODUCCION

La biopsia mediante aspiracion con aguja fina (BAAF)
de glandula mamaria se ha convertido en un método
de diagnéstico Util e inmediato, de bajo costo, con mi-
nimas complicaciones tanto en lesiones neoplasicas
como no neoplasicas, que permite al cirujano especia-
lista planear adecuadamente el tratamiento médico o
quirargico y el seguimiento de la enfermedad.

El carcinoma adenoideo quistico de la glandula
mamaria es una neoplasia poco frecuente pues re-
presenta menos del 1% de los tumores de esta re-
gién. Los cambios citohistolégicos obtenidos con la
BAAF son idénticos a los que se presentan en los
tumores de glandulas salivales, glandulas lagrima-
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les, oido externo, nasofaringe, bronquios, cérvix y
glandula de Bartholin.? El prondéstico de este espe-
cial tipo de tumor en la glandula mamaria es exce-
lente. Incluso algunos autores suponen que no es
comparable con la evolucién del mismo tipo de tu-
mor en otra localizacion, debido al tamafio pequefio
y al lento grado de crecimiento de la neoplasia, ya
gue pocas veces hay metastasis en ganglios axila-
res, las cuales se han informado con una frecuen-
ciadel 15 al 17%.3

El extendido citolégico es caracteristico de esta
entidad cuando el material es adecuado; sin embar-
go, deben incluirse otros tipos de tumores en el
diagnostico diferencial, tales como el carcinoma lo-
bulillar, el carcinoma mucinoso y otros.

Se informa un tumor maligno poco comun de la
glandula mamaria que mediante BAAF fue diagnos-
ticado como carcinoma adenoideo quistico y confir-
mado posteriormente en cortes histoldgicos.
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INFORME DEL CASO

Mujer de 55 afios de edad, sin antecedentes familia-
res de carcinoma mamario, quien ocho meses antes
de su ingreso descubri6 por palpacion un noédulo en la
glandula mamaria izquierda, de crecimiento lento, pro-
gresivo y discretamente doloroso. En la exploracion
fisica se detect6 un nddulo de 4 cm de eje mayor,
movil, desplazable e irregular. El diagndstico clinico
fue de carcinoma de mama (T1N1MO). La mastogra-
fia mostré una lesion estelar localizada en el cuadran-
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Figura 3. Corte histolégico del carcinoma adenoideo quistico
de mama que muestra el clasico patréon cribiforme. (Hema-
toxilina y Eosina, 40X).

Después de localizada la lesion se hizo biopsia por
aspiracion con aguja fina. Los extendidos celulares se
fijaron en alcohol y fueron tefiidos con la técnica de
Papanicolaou y acido peryodico de Schiff (PAS). Los
frotis mostraron buena celularidad; las células eran
uniformes, pequefias, de escaso citoplasma y nuicleo
redondo, cromatina granular y ocasionales nucléolos
gue se disponian en nidos con formaciones glandula-
res y/o acinares. En el interior de algunas formaciones
glandulares se identificé material amorfo transldcido,
Figura 1. Extendido citoldgico que muestra grupos sélidos de 0 bl?n forrr,1aC|oneS balonoides (_Flg_u,ras 1y 2). que se
células tumorales de tamarfio uniforme, con nucleos redondos, hacian mas apa_rentes con la tincion de PAS; en el
ovales y escaso citoplasma. Hay dos estructuras globulares ~fondo del extendido habia numerosas células peque-
acelulares que corresponden a membrana basal que estan ro- fias de escaso citoplasma y nicleos ovales que co-
deadas de escasas células basaloides. (Papanicolaou, 10X).  rrespondian a células mioepiteliales. Con base en es-
tas caracteristicas se establecio el diagnéstico citolo-
gico de carcinoma adenoideo quistico. La paciente se
sometid a cuadrantectomia con diseccion ganglionar
axilar izquierda. El espécimen se recibié en el labora-
torio de patologia quirdrgica; la pieza midié 11 x 8 x 3
cm. Al corte se observé un tumor que midié 7 x 4 cm,
de bordes mal limitados, de forma irregular, de color
gris blanquecino y de consistencia media. Se identifi-
caron 23 ganglios linfaticos axilares. Los cortes histo-
l6gicos fueron tefiidos con hematoxilina y eosina, aci-
do peryddico de Schiff (PAS) y azul alciano. Histologi-
camente, el tumor estaba formado por estructuras
glandulares con un patrén cribiforme (Figura 3), for-
madas de células monotonas y uniformes que rodea-
ban glébulos hialinos (membrana basal). Los 23 gan-

Figura 2. Biopsia por aspiracion con aguja fina del tumor. glios Imféﬂcos_ _axnares mqstrarqn hiperplasia folicular
Muestra un espacio quistico que contiene material amorfo Y NO se identificaron metastasis. Hasta el momento
acelular (membrana basal) y esta rodeado de células basaloi- actual, la paciente no ha presentado actividad tumoral
des en varias capas. (Papanicolaou, 40X). después de un afio de tratamiento quirdrgico.
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DISCUSION

Una parte importante del material recibido en los labo-
ratorios de citopatologia corresponde a extendidos
obtenidos mediante BAAF de glandula mamaria. En
1997, en el laboratorio de citopatologia de la Unidad
de Patologia del Hospital General de México, se efec-
tuaron 1,329 aspiraciones de glandula mamaria, de
las cuales 187 resultaron tumores malignos (14.0%) y
de entre éstos s6lo hubo un caso de carcinoma ade-
noideo quistico. En la literatura hay poco mas de 10
casos publicados sobre carcinoma adenoideo quisti-
co diagnosticado mediante BAAF. El diagndstico
preoperatorio de esta variante rara de tumor median-
te BAAF es importante para la decision terapéutica
gue tome el oncélogo, ya que en tumores pequefios
basta una cuadrantectomia o mastectomia simple; en
tumores de mayor tamafio y con ganglios axilares au-
mentados de tamafio, el tratamiento de eleccion es
una mastectomia radical modificada.? En la glandula
salival el carcinoma adenoideo quistico se origina en
los conductos; en la glandula mamaria, el tumor tam-
bién nace de los conductos que estan cerca del pe-
z0on, sin retraccion de la piel, ni adhesion a los planos
profundos.! Las metastasis son raras. El tumor puede
recurrir si la cirugia es conservadora.?

Los extendidos celulares obtenidos mediante BAAF
de carcinoma adenoideo quistico son altamente celula-
res; estdn compuestos de una poblacién uniforme de
células pequefias que se disponen en nidos o0 grupos
con o sin estructuras glandulares, o bien con un patrén
cribiforme. Las células son monétonas, de citoplasma
escaso, nlcleo con cromatina irregular y, ocasional-
mente, hay nucléolos evidentes. La membrana basal
presente en este tumor se encuentra en forma balonoi-
de en el fondo del extendido o bien rodeado de estas
células pequefias; cuando este material es tefiido con
Papanicolaou, toma un aspecto translicido y con la tin-
cion de PAS es de color magenta®* (Figura 2). Este
material que se presenta en el carcinoma adenoideo
quistico es muy variable y la tincién de acido peryddico
de Schiff (PAS) facilita su identificacion. El diagnéstico
citolégico diferencial debe de incluir otros tumores ma-
lignos, como el carcinoma canalicular, el cual no pre-
senta membrana basal, las células son mas grandes y
los nucléolos estan presentes en la mayor parte de los
casos. El carcinoma lobulillar también presenta células
mondtonas y pequefias, sélo que en este tumor la dis-
posicién de las mismas en algunas ocasiones es en fila
india y algunas veces muestra inclusiones intracitoplas-
micas. El carcinoma mucinoso de mama también es un
tumor raro; las células que lo constituyen son de mayor

tamafio, hay pleomorfismo celular y nuclear y casi
siempre el fondo presenta material mucoide. Por ulti-
mo, debe de considerarse a la mioesferulosis colage-
nosa, que es una lesion benigna que puede estar aso-
ciada a papilomatosis, adenosis esclerosante y papilo-
ma intraductal; en esta entidad caracteristicamente se
observa material amorfo PAS positivo, rodeado de cé-
lulas pequefias de nucleos discretamente alargados o
en forma de coma y desprovistos en su mayoria de
citoplasma, que corresponden a células mioepiteliales
y epiteliales, hallazgos que se confirman con estudios
de inmunohistoquimica.>”

En conclusion, la BAAF es un método diagnostico
preoperatorio de gran utilidad y certeza diagndstica
gue, junto con las manifestaciones clinicas y los estu-
dios de imagen de la lesién, permite al cirujano oncé-
logo planear adecuadamente el tipo de cirugia a efec-
tuar. La BAAF también es Util en el diagnostico de tu-
mores poco frecuentes de mama cuyo prondstico es
diferente al del carcinoma ductal clasico. El citopat6lo-
go debe estar familiarizado con el aspecto morfologi-
co de los tipos histologicos poco usuales de carcino-
ma mamario, ya que de su reconocimiento depende-
ra el manejo terapéutico del paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Ermilova, Kryolova. Adenocystic cancer of the breast. Clinico-
morphologic characteristics. Arch Pathol 1989; 51: 72-75.

2. Stanley MW, Tani ME, Rutquist LE, Koog LS. Adenoid cys-
tic carcinoma of the breast. Diagnosis by fine-needle aspira-
tion diagnostic. Cytopathology 1993; 9: 184-187.

3. Serrano M J, Miranda HH, Sandoval GJ, Martinez MR. Car-
cinoma adenoideo quistico de la mama. Reporte de un caso
y revisién de la literatura. Rev Med Hosp Gen Mex 1992;
55: 158-160.

4. Galed-IP, Garcia EV. Fine needle aspiration biopsy diagno-
sis of Adenoid Cystic. Carcinoma of the breast. A case re-
port. Acta Cytol 1992; 36: 364-366.

5. Gupta RJ, Dowle C. Fine-needle aspiration cytodiagnosis of
adenoid cystic. Carcinoma of the breast. Diagn Cytopathol
1996; 14: 328-330.

6. Culubret M, Roig I. Fine-Needle aspiration biopsy of ade-
noid cystic carcinoma of the breast: A case report. Diagn
Cytopathol 1996; 15: 431-434.

7. Sola PJ, Pérez-GM, Bas BA, Rodriguez BM. Diagnosis of col-
lagenous spherulosis of the breast by fine needle aspiration
cytology. A report of two cases. Acta Cytol 1993; 37: 725-728.

Direccién para correspondencia:

Ménica B. Romero Guadarrama
Hospital General de México
Unidad de Patologia

Dr. Balmis 148

Col. Doctores

06726 México D.F.

137



