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RESUMEN

El carcinoma papilar intraquístico es un subtipo de carcinoma 
no invasivo de la mama que comprende entre el 0,5 % y 1,6 % 
de todos los cáncer de mama.  Los carcinomas papilares 
pueden ser divididos en forma invasiva y no invasiva 
y entre estos dos subtipos, una forma difusa (variante 
papilar de carcinoma ductal in situ) y una forma localizada 
(carcinoma papilar intraquístico) que es de aparición poco 
frecuente y con un mejor pronóstico.  Su diagnóstico en 
un varón es una presentación extraordinariamente rara del 
cáncer de mama.
Presentamos un caso de carcinoma papilar intraquístico no 
invasivo de mama en un varón de 63 años, localizado en 
la región retroareolar de la mama izquierda y tratado con 
mastectomía parcial

PALABRAS CLAVE: Cáncer, mama, hombre, carcinoma 
papilar intraquístico.

SUMMARY

The intracystic papillary carcinoma forms a small subgroup 
of non invasive breast cancer comprising 0.5 % to 1.6 % 
of all breast cancer.  Papillary carcinomas can be divided 
into invasive and noninvasive forms and this are further 
subdivided into two types, a diffuse form (the papillary 
variant of ductal in situ carcinoma) and a localized form, 
(intracystic papillary carcinomas) that is a very uncommon 
presentation form with a favorable prognosis.  The diagnosis 
in a male is therefore an extremely rare presentation of 
breast cancer.  We present a case of noninvasive intracystic 
papillary carcinoma of the breast in a 63 year male.  The 
palpable mass was localized in the retroareolar region of 
the left breast and was treated with partial mastectomy.

KEY WORDS: Cancer, breast, man, intracystic papillary 
carcinoma.

INTRODUCCIÓN

l cáncer de mama en hombres es 
poco frecuente con una incidencia 
de aproximadamente 1 % de 
todos los cánceres de la mama 
(1).  Los carcinomas papilares de 
la mama son neoplasias malignas 
que presentan características 

especiales tanto en su morfología como en 
su conducta biológica.  Entre los subtipos no 
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invasores se encuentra la forma localizada, el 
carcinoma papilar intraquístico que ocupa el 
0,5 % a 1,6 % aproximadamente entre todos los 
cánceres mamarios (1), con un pronóstico muy 
favorable y una excelente sobrevida (3).  Este tipo 
de neoplasia maligna puede asociarse a carcinoma 
ductal in situ (46 %) o a un carcinoma invasor 
(36%) (2).  Es de presentación extraordinariamente 
rara en el hombre, su diagnóstico está basado 
en el examen físico, mamografía y ecografía 
mamaria cuyos hallazgos nos orientan mejor al 
diagnóstico.  El estudio citológico suele hacernos 
sospechar la naturaleza de estas lesiones en la 
mayoría de los casos.

Presentamos el caso de un carcinoma papilar 
intraquístico no invasivo en un varón de 63 
años el cual se manifestó por una tumoración 
localizada en la región retroareolar de la mama 
izquierda.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 63 años de edad 
sin antecedentes oncológicos o personales de 
importancia quien detecta tumoración a nivel 
retroareolar de la mama izquierda de 6 meses 
de evolución no dolorosa, de crecimiento 
lento y progresivo.  Al examen físico: mama 
izquierda de mayor tamaño palpándose una 
tumoración de aproximadamente 3 cm x 3 cm 
a nivel retroareolar, redondeada, de bordes bien 
definidos, móvil y no dolorosa.  Piel y complejo 
areola pezón sin lesiones.  Axila ipsilateral 
negativa.  Mama derecha sin lesiones y región 
axilar sin adenopatías palpables.

Mamografía (Figura 1) de fecha 01-06 
mama izquierda: lesión radiodensa, homogénea, 
redondeada de 4 cm x 3 cm de bordes bien 
definidos sin calcificaciones en su interior 
altamente sugestiva de formación quística.  
Ultrasonido mamario (Figura 2) de fecha 01-06 
mama izquierda: imagen nodular ecomixta de 
apariencia quística en región centro mamaria 
de 32 mm x 34 mm con bordes definidos de 2 

mm de espesor que coincide con examen físico.  
La punción con aguja fina reportó papiloma 
intraquístico.

Figura 2.  Ecosonograma mamario.

Figura 1.  Mamografía.
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El paciente fue intervenido en febrero de 
2006, realizándose una mastectomía parcial 
izquierda y los hallazgos operatorios fueron un 
tumor quístico de 4,5 cm x 4 cm de diámetro no 
adherido a estructuras vecinas de localización 
retroareolar izquierda.

El informe de anatomía patológica describió: 
ovoide de 5,5 cm x 5 cm x 4,5 cm.  Al corte 
cavidad quística de 4,2 cm x 3,5 cm de contenido 
parduzco claro, que muestra superficie interna lisa 
con excepción de un área de 1,8 cm x 1,2 cm de 
color blanco y consistencia semifirme compatible 
con un carcinoma papilar intraquístico La 
lesión llega hasta la cápsula pero no la infiltra.  
Realizándose inmunohistoquímica que reportó: 
carcinoma papilar intraquístico con receptores 
de estrógeno y progesterona (+) en un 98 %.  Sin 
expresión de oncoproteína (-) C-ERB (0/+++).  
Por lo que se le indica tamoxifeno por 5 años.

DISCUSIÓN

El carcinoma papilar intraquístico de la mama 
en el hombre es de aparición muy rara, pero ha 
demostrado tener un buen pronóstico.  Representa 
el 0,5 % a 1,6 % aproximadamente entre 
todos los cánceres mamarios (1).  Sin embargo, 
algunos estudios sugieren que se presentan en 
mayor frecuencia en el hombre que en la mujer 
reportando una incidencia entre el 5 % a 7 % (4).  
Este tipo de neoplasia maligna puede asociarse a 
carcinoma ductal in situ (46 %) o a un carcinoma 
invasor (36 %).  Solórzano, en una serie de 40 
pacientes con diagnóstico de carcinoma papilar 
intraquístico, reporta que un 65 % estaba 
asociado a carcinoma ductal in situ o a carcinoma 
invasor (2).  En general, los carcinomas papilares 
intraquísticos se caracterizan por presentarse en 
mujeres posmenopáusicas, con edad promedio 
entre 64 a 67 años (5), ubicados generalmente 
en la región central de la mama (retroareolar), 
manifestándose como una masa solitaria de 
bordes bien definidos.  Se evidencia telorragia 
alrededor del 25 % de los casos.  Carter (3), en 

el año 1983, publicó una serie de 7 pacientes 
portadores de carcinoma papilar intraquístico 
no asociado a otro tipo de carcinoma, los cuales 
fueron tratados mediante cirugía conservadora.  
Las pacientes evolucionaron sin recidiva local 
y/o regional tras un seguimiento de 7 a 14 
años.  Los resultados del estudio sugirieron 
que los carcinomas papilares intraquísticos no 
asociados a otro tipo de carcinoma presentan un 
pronóstico comparativamente mejor que otros 
tipos histológicos.  Basado en estas conclusiones, 
Carter formuló una clasificación agrupando los 
carcinomas papilares de la mama en 2 grupos 
principales:
1.	 Formas “no invasivas”:
	 a.	 Forma localizada: carcinoma papilar 	

	 intraquístico
	 b.	 Forma difusa: variante papilar del 		

	 carcinoma ductal in situ.
2.	 Forma “invasiva”: carcinoma papilar 

invasor.

El carcinoma papilar intraquístico no asociado 
a carcinoma invasor se caracteriza por presentar 
una baja incidencia de compromiso nodal 
metastásico.  Esta incidencia es prácticamente 
similar cuando el carcinoma papilar intraquístico 
se presenta asociado a CDIS, pero se describe un 
aumento de la recurrencia local en este último 
(6).  Cuando el carcinoma papilar intraquístico 
se asocia un carcinoma invasor, la frecuencia de 
metástasis axilares es similar a la del carcinoma 
mamario corriente; es así como en la serie 
de Solórzano (2), el 30 % de este subgrupo de 
pacientes presentó axila positiva, mientras que 
en los subgrupos restantes (carcinoma papilar 
intraquístico “puro” y asociado a carcinoma 
ductal in situ) todos los pacientes presentaron 
linfonodos axilares negativos.  También se 
describe un aumento de la recurrencia local en 
este subgrupo.

En la mamografía los CPI infiltrantes o no, 
se describen como masas homogéneas, bien 
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definidas y solo ocasionalmente se pueden 
describir signos sugestivos de malignidad 
como microcalcificaciones agrupadas.  Con la 
ecografía mamaria se describen formaciones 
predominantemente quísticas con proyecciones 
irregulares endoluminales que parten de zonas 
engrosadas de la pared quística.  Esta técnica 
representa un complemento de valor indudable, 
especialmente en el varón (7).  Muchos autores 
han descrito el enorme valor de la punción 
aspiración con aguja fina cuya muestra suele 
orientar el diagnóstico de las neoplasias quísticas 
de la mama (8,9).  El diagnóstico histológico de las 
lesiones papilares puede ser realizado mediante 
la utilización de biopsia Core, sin embargo, no se 
puede descartar la presencia de una lesión atípica 
o de un carcinoma infiltrante o no, sin que se 
realice la resección completa de la lesión.

La mayoría del los estudios reportados en la 
literatura confirman el excelente pronóstico que 
tienen los carcinomas papilares intraquísticos 
puros.  La baja frecuencia de ganglios axilares 
metastásicos en CPI puros no justifica la disección 
axilar (9).  El ganglio centinela podría ser una 
excelente opción en pacientes con CPI asociado 
a carcinoma invasivo.  La cuadrantectomía 
también es una opción en los casos de CPI 
puro.  Sin embargo, el rol de la radioterapia 
en estos pacientes no está definido todavía.  
En nuestro caso se demuestra que el CPI se 
puede diagnosticar en pacientes masculinos 
y que debido a su excelente pronóstico los 
hallazgos histológicos posteriores a su resección 
quirúrgica son de gran importancia para definir 
su tratamiento definitivo.
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