
Hernández GM et al. Carcinoma mamario de células claras rico en glucógeno. Rev Med Hosp Gen Mex 2000; 63 (2): 128-131

128

edigraphic.com

Caso clínico

REVISTA MEDICA DEL

HOSPITAL GENERAL
DE MEXICO, S.S.

Vol. 63, Núm. 2    Abr.-Jun. 2000
pp 128 - 131

EL HOSPITAL
GENERALSO

CI
ED

A
D

M
ED

ICA D

* Unidad de Patología Quirúrgica. Servicio de Patología, Hos-
pital General de México (HGM) y Facultad de Medicina, Uni-
versidad Nacional Autónoma de México.

** Unidad de Tumores Mamarios, Servicio de Oncología, HGM.

INTRODUCCIÓN

Los carcinomas de mama compuestos por células
claras son poco comunes, pertenecen a un grupo
heterogéneo de neoplasias primarias o metastási-
cas. Las primarias incluyen: Carcinoma rico en glu-
cógeno,1-3 carcinoma rico en lípidos,4 carcinoma
secretor,5 carcinoma con células en anillo de sello,6

carcinoma hipersecretor7 y carcinoma lobulillar
pleomórfico.8 De los metastásicos, el más frecuen-
te es el carcinoma renal de células claras.9

El carcinoma de células claras rico en glucógeno
(CCCRG), es definido como una neoplasia com-
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 29 años de edad, con carcinoma de células claras rico en glucógeno en la mama
derecha. Este tumor es poco frecuente y representa el primer caso constituido exclusivamente por células claras vis-
to en el Hospital General de México. El tumor presentó un patrón de crecimiento ductal, con focos de infiltración; es-
taba compuesto por células claras, con abundante glucógeno intracitoplásmico, positivo a la tinción de ácido peryódico
de Schiff (PAS). Los oncogenes P53 y CER� resultaron positivos, la citometría de imagen mostró una población diploi-
de. La paciente ha evolucionado sin datos de actividad tumoral después de 43 meses de seguimiento.

Palabras clave: Carcinoma de células claras, carcinoma de células claras rico en glucógeno.

ABSTRACT

A 29 years old woman was diagnosed with clear cell carcinoma rich in glucogen of the right breast. This tumor is
rare, it is the first case, which is building by clears cells. The tumor was completely composed of clear cells which
were PAS positive; there was intraductal growth and focal areas of stromal infiltration. The oncogenes P53 and
CER2 were positive and image cytometry showed a diploid population. After 43 months of follow up the patient was
free of tumor activity.

Key words: Breast cancer of clear cells, and of clear cells rich in glucogen.

puesta en más del 90% por células con abundante
citoplasma claro, que contiene glucógeno. Esta
rara variante de carcinoma mamario representa el
3% de todos los carcinomas de la mama.9

En 1981, Hull2 describió el primer caso de CC-
CRG con un patrón de crecimiento papilar; más tar-
de, en 1983, Benisch1 describió un caso con patrón
sólido. Ninguno de los casos presentaba metásta-
sis ganglionares o a distancia, por lo que Benisch
sugirió que esta variante era menos agresiva que el
carcinoma canalicular; sin embargo, series más
grandes3,9,10 reportan un comportamiento agresivo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 29 años de edad con los siguientes ante-
cedentes ginecoobstétricos: Menarca a los 12
años, eumenorreica, inicio de vida sexual activa a
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Figura 3. Microfotografía en la que se observa un conducto ma-
mario con carcinoma canalicular de tipo conodocarcinoma, con
un área de invasión superficial del estroma (flecha). HE 400X.

Figura 2. Pieza quirúrgica de tumor mamario. La superficie
externa presenta pequeños nódulos blanquecinos.

los 26 años, G:1, P:1. Primer embarazo a término a
los 27 años. Lactancia positiva bilateral por 60 días.
Sin antecedentes familiares de carcinoma.

Su padecimiento lo inició un mes antes de acudir
al hospital, al presentar mastalgia derecha, secre-
ción hemática por pezón y aumento de volumen. La
palpación de la mama derecha en el radio de la una
mostró un tumor de aproximadamente 4 x 3 x 2 cm,
no doloroso, móvil, que al ser presionado radial-
mente hacia el pezón producía salida de material
serohemático. En la mama contralateral, las axilas
y el cuello no se encontró patología palpable.

Se le tomó frotis de la secreción para estudio cito-
lógico, el cual fue reportado como compatible con
necrosis grasa, pero sin poder descartar carcinoma
mamario por el mal estado de conservación celular.
La mastografía mostró, en el radio de la una, un nó-
dulo de aproximadamente 2 cm de diámetro en su
eje mayor, con calcificaciones redondeadas, bien
definidas, de características benignas (Figura 1).

Inicialmente se realizó escisión local y posterior-
mente una mastectomía radical modificada; siete
meses después de la mastectomía se efectuó re-

construcción mamaria. La paciente no tiene eviden-
cia de tumor 43 meses posteriores a la operación.

Descripción macroscópica: En la Unidad de
Patología Quirúrgica del Hospital General de
México, se recibió una biopsia escisional, el es-
pécimen tenía forma ovoide, de 10 X 6 X 4 cm.
(Figura 2). Al corte mostró áreas de color blanco
grisáceo mezcladas con áreas amarillo brillante
de aspecto graso.

Descripción microscópica: El tumor estaba lo-
calizado preferentemente en los conductos. Las
células que lo constituían eran de citoplasma abun-
dante y claro, positivas para la tinción de glucógeno
(PAS) y negativas para moco (Mucicarmin). Había
pleomorfismo nuclear y escasas figuras de mitosis;
algunos conductos mostraron ruptura de la mem-
brana basal e infiltración al estroma (Figura 3). Con

Figura 1. Imagen del estudio mastográfico. A: Posición ante-
roposterior: microcalcificaciones (flecha). B: Posición late-
ral, un nódulo de mayor densidad (flecha).
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Figura 4.

La citometría de imagen
muestra la distribución del
contenido del ADN de una
población diploide.

inmunotinciones, los oncogenes P 533 y CER 2 re-
sultaron positivos. Una citometría de imagen mos-
tró una población diploide (Figura 4).

El resto de la mama sin tumor sólo mostró tejido
cicatrizal e inflamación crónica granulomatosa al
material de sutura, así como hiperplasia linforreti-
cular de 26 ganglios linfáticos axilares.

DISCUSIÓN

Las células claras en la glándula mamaria se pue-
den observar tanto en lesiones benignas como
malignas. Entre las primeras está el hallazgo inci-
dental de células claras en biopsias de mujeres no
lactantes ni embarazadas descrito por Tavassoly y
colaboradores.11 En estos casos, la arquitectura
lobulillar se encuentra bien conservada; la ausen-
cia de atipia citológica y la presencia de células
mioepiteliales son de gran utilidad para diferen-
ciarlo de CCCRG.

Un tumor benigno es el adenomioepitelioma.12

Éste se caracteriza por la presencia de dos tipos de
células: epiteliales y mioepiteliales. Estas últimas

pueden contener glucógeno y ser PAS positivas,
pero con inmunotinciones son positivas para S100
y actina; en cambio, en el CCCRG no hay células
mioepiteliales y, por lo tanto, las inmunorreaccio-
nes son negativas. Entre las lesiones malignas pri-
marias de la mama que contienen células claras se
encuentra el carcinoma de células claras rico en lí-
pidos, el carcinoma con células en anillo de sello, el
carcinoma secretor, el carcinoma hipersecretor y el
carcinoma lobulillar pleomórfico.

El carcinoma de células claras rico en lípidos se
caracteriza por contener células con abundante
citoplasma espumoso, positivo con tinciones para
grasa (rojo oleoso y Sudán negro) y negativo para
PAS y mucicarmin.4 El carcinoma con células en
anillo de sello presenta núcleo excéntrico y cito-
plasma vacuolado positivo con tinciones de moco.6

Tanto el carcinoma rico en lípidos como el de célu-
las en anillo de sello pueden crecer con un patrón
puro o estar asociados con otras formas de carci-
noma, habitualmente canalicular o lobulillar. El car-
cinoma secretor contiene espacios microquísticos
con material mucinoso en su interior.5 El carcinoma
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hipersecretor se caracteriza por presentar grandes
quistes limitados por células con abundante cito-
plasma claro que contiene mucina.7 El carcinoma
histiocitoide o carcinoma lobulillar pleomórfico pre-
senta alto grado nuclear y un patrón infiltrante en
�filas indias� y citoplasma claro que contiene glucó-
geno y mucina.8 En contraste, las células del CC-
CRG contienen abundante material PAS positivo,
no resistente a la diastasa y habitualmente muci-
carmin negativo.3 Nuestro caso presentó células
claras con citoplasma lleno de glucógeno, además
de pleomorfismo celular y actividad mitósica anor-
mal. Las células ocupan los conductos e infiltran
superficialmente el estroma.

El curso clínico asociado a los tumores de célu-
las claras es diferente para cada uno de ellos. El
carcinoma rico en lípidos presenta un curso clínico
agresivo con tendencia a metastatizar a la órbita.7

El carcinoma secretor se presenta en pacientes
jóvenes y es menos agresivo que el carcinoma ca-
nalicular. 14 El carcinoma con células en anillo de
sello y el lobulillar pleomórfico son tumores suma-
mente agresivos. Del carcinoma hipersecretor se
desconoce su comportamiento por los pocos ca-
sos registrados.

Los carcinomas de células claras de la mama
pueden ser metastásicos y los sitios de origen
más frecuentes son: riñón, glándula suprarrenal,
páncreas, glándulas salivales. El más frecuente
en la serie de Malcon9 fue el riñón; el tumor se ca-
racterizó por estar bien circunscrito, presentar
bajo grado nuclear y un patrón de crecimiento tu-
bular y/o trabecular, así como ausencia de compo-
nente intraductal.

Los dos primeros casos reportados de CCCRG
no presentaron metástasis ganglionares, por lo que
se consideró de buen pronóstico. Sin embargo, se-
ries más grandes3,9,10 han mostrado que el curso
clínico es muy semejante al del carcinoma canali-
cular y que, como en éste, el tamaño del tumor, el
grado histológico nuclear y la ausencia o presencia
de ganglios linfáticos metastásicos son factores
determinantes para el pronóstico.

Los receptores hormonales en los pocos casos
que han sido estudiados1,2 son más frecuentemen-
te receptores estrogénicos positivos y receptores
de progesterona negativos.

Este caso, el primero visto en el Hospital Gene-
ral de México y el primero reportado en la literatura
nacional revisada, tiene como características prin-

cipales haberse presentado en una mujer joven (26
años), la ausencia de metástasis ganglionares y el
no haber mostrado recurrencia después de 48 me-
ses de seguimiento.
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