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Resumen 

El CARCINOMA HIPERSECRETORIO 

QUISTICO es una variante excepcional de carcino­

ma ductal de mama. Se caracteriza macro y 

microscópicamente por una imagen secretoria mar­

cada, multiquística con contenido gelatinoso similar 

al coloide tiroideo y con revestimiento micropapilar 

carcinomatoso en quistes y duetos adyacentes. La 

mayoría de los casos publicados son carcinomas 

intraductales aún con diámetros de hasta 10cm. Se 

estudia una paciente de 43 años que consultó por 

una tumoración palpable de mama izquierda. La 

mamografía mostró una imagen compatible con un 

cistosarcoma filoides no descartando una lesión 

maligna. Se realizó cuadrantectomía con estudio 

extemporáneo inconcluyente. El examen 

anatomopatológico de cortes en parafina mostró un 

Carcinoma Ductal Hipersecretorio Quístico infiltrante. 

El vaciamiento axilar posterior no mostró metástasis 

ganglionares. 

Son necesarios estudios de mayor número 

de casos y seguimientos a largo plazo para determi­

nar si ésta lesión tiene características clínicas y com­

portamiento biológico propios. 
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El Carcinoma Ductal Hipersecretorio 

Quístico de mama es una rara variante histológica 

de carcinoma ductal no citada en la clasificación de 

la OMS de 1982, descrita por Rosen en 1984. Forma 

parte de una gama de lesiones secretorias que van 

desde la hiperplasia hasta el carcinoma invasor sien­

do intraductales la mayoría de los casos publicados 

hasta el momento {1-2·3•4•5). La distribución etaria y la

presentación clínica y mamográfica es similar a la 

del carcinoma ductal clásico {1·6.7). Presenta una ima­

gen patológica inusual: macroscópicamente es una 

lesión pardo amarillenta multiquística con quistes 

que contienen material gelatinoso o mucoide. 

Microscópicamente constituída por duetos dilatados 

quísticos con secreción eosinófila en su interior. El 

revestimiento de los quistes es un carcinoma 

micropapilar y cuando infiltra lo hace en forma de 

carcinoma ductal. 

Se presenta un caso de una paciente de 43 

años con esta patología con dificultades diagnósticas 

en mamografía y extemporánea que además tiene la 

particularidad de ser infiltrante. Se realizaron técni­

cas especiales de inmunohistoquímica con búsque­

da de receptores hormonales que se documentan. 
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Abstract 

The cystic hypersecretory carcinoma 

constitutes a rare variant of mammary duct carcino­

ma. l t  is characterized, both macro - and 

microscopically - by a marked multicystic secretory 

image with gelatinoid contents similar to those of 

thyroid colloid, as we/1 as a carcinomatous 

micropapillary coating over adjacent cysts and ducts. 

The majority of cases published involve intraduct 

carcinomas with diameters as large as 1 O cms. 

The patient, a 43 year-old woman, consulted 

with respect to a palpable tumoration in left breast. 

Mammography showed an image which was com­

patible with that of a phy/lode cystosarcoma; the 

possibility of its being a malignant lesion was not to 

be discarded. Quadrantectomy, supplemented by 

extemporaneous study, was not conclusive. 

Anatomopathologíc examination of cross sections in 

paraffin proved it to be an lnfiltrating Cystic 

Hypersecretory Duct Carcinoma. Subsequent axillary 

dissection was marked by the absence of metastases 

in lymph nodes. 

A larger number of case studies and long­

term follow-ups are required in order to determine 

whether this lesion is endowed with own clinical 

characteristics and biologic behavior. 

Key Words: Carcinoma 

Breast 

Material y método 

Historia clínica 

Paciente de 43 años procedente de 

Artigas, sin antecedentes familiares de patología 

mamaria, con antecedentes personales de ser 

multípara y haber amamantado normalmente a 

s hijos. Consulta por un nódulo de mama iz­

quierda que nota desde hace varios meses, de 

crecimie o lentamente progresivo hasta el mo­

mento. Niega secreción por el pezón y alteracio­

nes en la piel sobre el nódulo. El examen físico 

revela a la inspección estática mamas volumino­

sas péndulas, sin alteraciones en la piel, pezón o 

aréola. En mama izquierda se palpa una 

tumoración situada en los dos cuadrantes supe­

riores, de límites irregulares de 4x5cms. de forma 

oval, consistencia firme, móvil sobre la piel y pla­

nos profundos, indolora. No se observa secreción 

espontánea o inducida por el pezón. Mama 

contralateral normal. No nódulos axilares palpa­

bles Resto del examen físico normal. 

La mamografía muestra en cuadrantes 

superiores de mama izquierda área irregular de den­

sidad aumentada de aproximadamente 40 mm. de 

dimensión mayor compatible con cistosarcoma 

filoides, no pudiendo descartar patología maligna. 

Se efectúa una bicuadrantectomía superior. 

Biopsia extemporánea: No concluyente. 

Se difiere para estudio en parafina. 

Anatomía patológica 

Macroscopía: Se recibe pieza rotulada 

como bicuadrantectomía superior de mama sin 

reperes, que pesa 180 gramos, que mide 

120x80x70 mm. Al corte muestra un área de teji­

do firme de límites no definidos, de forma irregu­

larmente oval, que mide aproximadamente 

67x56x45mm, la cual muestra numerosos quis­

tes de hasta 10mm de diámetro, con paredes 

delgadas y contenido gelatinoso pardo. Entre los 

quistes presenta áreas sólidas blanquecinas Se 

incluyen fragmentos representativos. 

Microscopía: Secciones de glándula 

mamaria que muestra múltiples duetos dilatados 

quísticos de diferente tamaño que contienen ma­

terial amorfo acelular eosinófilo homogéneo que 

se retrae del margen epitelial. El revestimiento de 

los quistes es variable: algunos de ellos mues­

tran un epitelio monoestratificado cúbico o 

columnar, en otros el epitelio forma micropapilas 

carcinomatosas que se proyectan hacia la luz de 

los quistes. Las células son cúbicas o redondea­

das con núcleos hipercrómicos y escaso citoplas­

ma eosinófilo. Se observa un sector infiltrante 

constituído por túbulos, nidos y cordones de cé­

lulas de talla mediana con mayor relación núcleo/ 

citoplasmática; hipercromatismo y mitosis atípicas 
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constituyendo una imagen de carcinoma ductal 
infiltrante de alto grado histológico. El resto del 
tejido mamario observado exhibe una mastopatía 
benigna no proliferativa constituída por alteración 
fibroquística y metaplasia apócrina de duetos. 

Diagnóstico: Carcinoma ductal 
hipersecretorio quístico infiltrante de mama. 

lnmunohistoquímica: Estudio de recepto­
res hormonales. 
Estrógenos y Progesterona: 

Tejido mamario no neoplásico: 90% positivo. 
Áreas de carcinoma infiltrante: negativo. 
Áreas de carcinoma quístico: 70% positivo. 
29.06.98: Se realiza linfadenectomía axilar 
con el siguiente informe anatomopatológico. 

Macroscopía: Tejido célulo adiposo axilar 
que mide en totalidad 140x80x30 mm, en el que 
se disecan 12 estructuras ganglionares ovales de 
hasta 9mm de dimensión mayor. La superficie de 
corte es en todos ellos blanco-grisácea homogé­
nea. Se incluyen en mitades. 

Microscopia: Se observan 12 ganglios 
linfáticos, 3 de ellos muestran una hiperplasia 
centrofolicular reactiva. No se observa sustitución 
ganglionar metastásica. 

En Suma: 12 ganglios axilares sin susti­
tución metastásica. 

Comentario 

El Carcinoma Ductal Hipersecretorio 
Quístico es una variedad de carcinoma ductal 
de mama no citado en la clasificación de tumo­
res de mama de la O.M.S. en 1982 (4.5.5)_ En 1984, 
Rosen describió por primera vez esta entidad 
publicando un artículo en el que reporta 1 O ca­
sos con esta patología. En una segunda publi­
cación en 1988. Guerry, Erlandson y Rosen in­
cluyeron 19 casos adicionales de carcinoma 
hipersecretorio quístico y 1 O ejemplos de 
hiperplasia hipersecretoria quística. Ambas le­
siones con similar imagen secretoria. De los 
casos con carcinoma, 25 eran carcinomas 
intraductales y 4 eran invasores (2,4,5•7)_ 

Hiperplasia y carcinoma tienen presenta­
ción clínica, mamografía y macroscopía simila­
res. La distinción entre ambas requiere evaluar 
microscópicamente el epitelio que recubre los 
quistes. En la hiperplasia hipersecretoria quística 
las células que recubren los duetos son 
citológicamente benignas sin evidencia de 
micropapilas. En el carcinoma hipersecretorio 
quístico el epitelio muestra carcinoma papilar 
intraductal. Es un carcinoma de bajo grado de 
malignidad, que sin embargo puede progresar a 
un carcinoma invasor de alto grado (4.5)_ 

La distribución etaria del carcinoma 
hipersecretorio quístico es la misma que la del 
carcinoma mamario en general, la paciente más 
joven en los estudios publicados tenía 34 años y 
la mayor 79 años, con un promedio de 56 años(2,5)_ 

La edad de las pacientes con diagnóstico de 
hiperplasia hipersecretoria quística varió entre 38 
y 62 años, con un promedio de 52 años (2). El 
motivo de consulta fue generalmente una masa 
palpable (2·4·5·7), pero también se presentó con se­
creción por el pezón de material mucoide (5)_ La 
masa palpable en los casos publicados no pre­
sentó características propias de esta entidad 
(2,4,5,7,8), 

Los estudios mamográficos y ecográficos 
mostraron un área de mayor densidad, de límites 
irregulares generalmente compatible con lesión 
maligna, aunque en algunos casos se planteó le­
sión benigna o hasta patología inflamatoria (5·6·7). 

Punción citopatológica con aguja fina: Es nece­
sario el estudio de mayor número de casos para 
valorar su especificidad y eficacia (1). 

Macroscopía: No hay imágenes 
macroscopIcas útiles para distinguir 
confiablemente entre hiperplasia y carcinoma (4). 

Miden hasta 1 O cms. alcanzando los carcinomas 
mayor tamaño que las hiperplasias, aunque se 
publicaron casos de lesiones benignas de hasta 
6,5 cm en su dimensión mayor (2,4,5.7)_ 

Es una masa firme de límites poco defini­
dos, de color pardo grisáceo, visiblemente dife­
rente del tejido mamario restante. La imagen ca­
racterística es la presencia de numerosos quis-



Carcinoma ductal hipersecretorio quístico infiltrante de mama. 39 

tes de hasta 2 cm de diámetro que contienen 

sustancia gelatinosa o mucinosa que recuerda el 

coloide tiroideo (1,2•4•5•6•7•8•9l. Las áreas en que el 

carcinoma es invasor suelen ser micros­

cópicamente sólidas (2A,5l_ 

Microscopía: La microscopía confirma la 

naturaleza multiquística del tumor. El carcinoma 

hipersecretorio quístico se caracteriza por quis­

tes de diferente tamaño que contienen un produc­

to eosinófilo PAS positivo que recuerda el coloide 

tiroideo, que se retrae del margen epitelial y un 

carcinoma micropapilar dentro de algunos de es­

tos quistes y en duetos adyacentes no 

distendidos. Este carcinoma intraductal es una 

variedad de bajo grado histológico, sin embargo 

cuando infiltra lo hace en forma de carcinoma 

ductal de alto grado perdiendo en esos focos el 

aspecto quístico <1•4·5·6·7i.

lnmunohistoquímica: Los casos a los que 

se realizó inmunohistoquímica buscando recep­

tores estrogénicos y progestágenos, mostraron 

en su mayoría negatividad para estos receptores 
(1,4,9) 

Microscopía Electrónica: Los duetos afec­

tados están revestidos por células epiteliales sin 

microvellosidades y rodeados por células 

mioepiteliales. El citoplasma basal presenta grá­

nulos secretorios grandes. Este aspecto 

ultraestructural difiere claramente de los 

carcinomas mucinoso o juvenil (2A,5l_

Diagnóstico Diferencial: Con lesiones 

benignas. 

Mastopatía fibroquística: su aspecto 

quístico a menor aumento puede crear dificulta­

des y subdiagnóstico del carcinoma 

hipersecretorio pero son claramente diferenciables 

a mayores aumentos (1 l. 

Hiperplasia Hipersecretoria Quística: 

Muchos quistes en las lesiones hipersecretorias 

están revestidos por una única capa de células 

epiteliales cúbicas sin atipia significativa. Cuan­

do este es el único patrón. La lesión se denomina 

Hiperplasia Hipersecretoria Quística <5l.

Papilomatosis juvenil: en estas lesiones 

la atipia epitelial puede ser marcada, pero de 

acuerdo a los criterios necesarios para su diag­

nóstico, siempre está acompañada de 

papilomatosis, hiperplasia papilar y adenosis 

esclerosante. Esta combinación de imágenes 

histológicas, particularmente en adolescentes, 

descarta la lesión hipersecretoria quística <1 l. 

Con otras lesiones malignas: 

Carcinoma coloide (mucinoso): presenta 

mucina pálida en vacuolas intracitoplasmáticas y 

extracelular y células aisladas o en cordones 

embebidos en esa matriz mucoide <1 i. 

Carcinoma secretorio juvenil: puede for­

mar quistes focalmente, pero no es lo predomi­

nante, y es característica su presentación en 

menores de 30 años. Además las células que 

proliferan son prominentemente vacuoladas <1,
9l. 

Metástasis mamaria de un carcinoma 

tiroideo: En pacientes con historia previa de car­

cinoma tiroideo papilar y folicular el descartar esta 

situación requiere técnica inmunohistoquímica 

para tiroglobulina (1l. 

Discusión 

El diagnóstico de lesión hipersecretoria 

quística puede ser sugerido en un estudio 

citológico por punción y aspiración con aguja fina. 

El fondo del extendido contiene secreción 

eosinófila abundante y pueden hallarse células 

neoplásicas aisladas o en placas (1 Al_ Se requiere

biopsia escicional para el diagnóstico definitivo y 

especialmente para distinguir entre hiperplasia y 

carcinoma. En más de una ocasión una lesión 

incompletamente resecada ha sido equivocada­

mente diagnosticada como mastopatía 

fibroquística <1-2,4l_ El muestreo amplio del mate­

rial es importante en el diagnóstico (9l_ 

Se conoce poco sobre el comportamien­

to biológico de este tipo inusual recientemente 

descrito de carcinoma ductal de mama. El ha­

llazgo de áreas con hiperplasia hipersecretoria 

quística típica o atípica asociadas a carcinoma 

hipersecretorio quístico sugiere que son proce­

sos relacionados, pero no hay estudios con evi­

dencia convincente de progresión de un estudio 
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al otro (2,
9l_ El seguimiento de pacientes con 

hiperplasia reveló carcinoma mamario subsecuen­
te en algunas de ellas. El curso clínico del carci­
noma intraductal hipersecretorio quístico no difie­
re de otros carcinomas intraductales de bajo gra­
do (2l. 

Las recomendaciones para el tratamien­
to están necesariamente basadas en la revisión 
retrospectiva de escaso número de casos (5l. Se 
puede concluir que el carcinoma hipersecretorio 
quístico debe ser tratado con el mismo criterio 
de otros carcinomas invasores. Se debe realizar 
escisión completa de la lesión y vaciamiento axilar. 
Otras recomendaciones terapéuticas deben ba­
sarse en circunstancias individuales. Se debe 
agregar quimioterapia adyuvante en casos Esta­
dio II y debe ser considerada en Estadio I en vista 
del carácter pobremente diferenciado del sector 
invasor (2,

5l_ 
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