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SUMMARY
Carcinoma apocrine of the mammary gland anyone of its
presentations infiltrate or in situ constitutes peculiarity
between the epithelial tumors of the breast.  Frequency in
different casuistries is variable, maintaining cito-histo-
logical rigorous criteria in selectivity, where the domi-
nant pattern is total, almost total situation by epithelia of
apocrine  origin;  it  was  possible  to  be  considered  in
0.06 % to 4 % of all histological variants.  Present case of
patient 56 years with antecedent of axillaries mammary
weave that develops infiltrate apocrin carcinoma, for its
characteristics, local aggressiveness and surprising evo-
lution, subsequent to the use neoadjuvant chemotherapy
allowed total exceresis.  Revision literature that allows
knowing about this infrequent organization, where the
inmunohysthochemical can helpful be in its identifica-
tion where the positive to androgenics receivers and
negative estrogen receivers and progesterone make think
about different histogenic what will provide therapeutic
approach, prognosis of these histological variants with
uncertain histogenic of mammary carcinoma.
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INTRODUCCIÓN

l  carcinoma apocrino de la
glándula mamaria en cualquiera
de sus presentaciones infiltrante
o in situ constituye una rareza
entre los tumores mal ignos
epiteliales de la mama.  Su

frecuencia en distintas casuísticas es variable
pero se puede estimar de 0,06 % a un 4 %,

RESUMEN
El carcinoma apocrino de glándula mamaria en cualquiera
de sus presentaciones infiltrante o in situ constituye una
rareza entre los tumores epiteliales de mama.  Frecuencia
en distintas casuísticas es variable, manteniendo criterios
rigurosos cito-histológicos en la selectividad, donde el
patrón dominante es sustitución total o casi total por
epitelio de origen apocrino, se estima en 0,06 % a 4 % de
todas las variantes histológicas.  Presentamos el caso de
una paciente 56 años con antecedente de tejido mamario
axilar quien desarrolla carcinoma apocrino infiltrante,
por sus características, agresividad local, sorprendente
evolución, posterior al uso de quimioterapia neoadyuvante
permitió exéresis total.  Revisamos la literatura que
permite conocer acerca de esta entidad infrecuente, la
inmunohistoquímica puede ser de gran ayuda.  La
positividad a receptores androgénicos y negatividad a
receptores de estrógeno y progesterona hacen pensar en
inmunohistogénesis distinta, lo que pudiera proporcionar
un enfoque terapéutico y pronósticos de estas variante
histológicas del carcinoma mamario.
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variabi l idad que está relacionada con la
pulcritud y selectividad de su patrón cito-
histológico(1).

Las glándulas apocrinas son un constituyente
normal de la piel donde puede originarse un
carcinoma apocrino cutáneo.  Los carcinomas
que muestran diferenciación apocrina no deben
verse como carcinoma de glándulas sudoríparas
solamente, en tanto que el carcinoma mamario
también puede mostrar rasgos apocrinos(2).

De acuerdo con Hamperl el término carci-
noma de glándula sudorípara debe ser abolido
ya que no existen pruebas de que ellos ocurran
realmente(3).

La diferenciación apocrina ocurre en un
subgrupo de células glandulares mamarias
normales.  Los cambios atípicos y la posterior
aparición del carcinoma apocrino presenta
patrones citológicos y arquitecturales propios,
mostrando un citoplasma granular eosinofilico,
núcleos con cromatina gruesa y membrana
hipercromática con nucléolos prominentes.
Cuando estamos en presencia de este tipo de
lesión se debe establecer diagnóstico diferencial
con el  carcinoma oncocít ico,  carcinoma
escamoso y tumor de células claras.  Ultraestruc-
turalmente las lesiones apocrinas suelen tener
abundantes mitocondrias y cuerpos osmiófilos,
que corresponde a los gránulos eosinofílicos.
Inmunohistoquímicamente presentan positivi-
dad para CEA y queratinas, siendo negativos
para S/00.  Positividad para proteína de la
prolactina PIP y GCDFPIS esta última extraída
de los fluidos del epitelio con metaplasia
apocrina.  Suelen ser receptores de estrógeno y
progesterona negativo y tener positividad a los
receptores androgénicos.  Estas características
hacen suponer una histogénesis distinta a otros
tipos de carcinoma de la mama donde se abre
una posibilidad para evaluar la respuesta a la
terapéutica hormonal que pueda influir en el
pronóstico de este tipo de lesión, sin embargo,
ante la rareza de este tipo de lesiones las
casuísticas evaluadas hasta el momento no

parecen establecer diferencias en su compor-
tamiento y respuesta terapéutica al resto de los
carcinomas de la mama(4-7).

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente femenina de 56
años, procedente de Barquisimeto, estado Lara,
quien refiere la aparición de una masa tumoral,
en región axilar derecha, de aproximadamente
8 meses de evolución con un crecimiento rápido,
cuatro meses antes de su ingreso a la consulta
de patología mamaria del Hospital Central de
Maracay.  En el momento de su ingreso se
aprecia una masa tumoral ulcerada, friable,
sangrante que ocupaba toda la axila derecha,
con un volumen apreciable y diámetros
aproximados de 25 x 15 cm.  Por el interrogatorio
se supone la existencia previa de una masa
axilar supernumeraria.  El examen físico gene-
ral no mostró otras alteraciones, la mama ipsi-
lateral de carácter involutiva adiposa, sin
evidencia clínica de lesión.

Los exámenes de extensión RX de tórax,
ecosonograma abdominal, gammagrama óseo
no mostraron alteraciones.  La biopsia incisional
se informó como un carcinoma apocrino
infiltrante.

A la paciente se le administró en un esquema
de quimioterapia neoadyuvante: ciclofosfamida,
adriamicina, 5 fluouracilo.  (CAF).  Recibió 4
ciclos de tratamiento con excelente respuesta
(95 %).

Se programó intervención quirúrgica con
exéresis amplia, que incluyó extirpación en
bloque residual posquimioterapia, piel y
componente axilar: 4 de 8 ganglios axilares
positivos.

La paciente recibió 2 ciclos adicionales de
quimioterapia CAF y se pierde del control;
falleció en su ciudad de origen, 2 años después
se presume que por una obstrucción intestinal,
con base en la información suministrada por los
familiares, sin evidencia de recidiva local.
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DISCUSIÓN

Los carcinomas de la mama pueden presentar
cambios apocrinos en un porcentaje variable,
sin embargo, para tipificarlo como tal existe el
consenso donde todo el epitelio o al menos casi
la totalidad del mismo debe estar reimplantado
por un patrón apocrino(7,8).

Para Hamperl los cambios atípicos y la pos-
terior aparición de carcinoma apocrino presenta
patrones citológicos y arquitecturales propios.
Las características clínicas e inmunológicas no
difieren de otros tipos de carcinoma mamario
por lo que no existe una orientación al respecto
que pueda presumir este tipo de lesiones, ningún
hal lazgo morfológico macroscópico está
asociado, sólo en algunos pocos casos puede
tener apariencia quística(3).

La rareza de este tipo de lesiones en diferentes
casuísticas  es  variable  pero  oscila  en  0,06  %
a 4 %, sobre todo cuando se sigue rigiendo
solamente los criterios cito-histológicos(3,8).

Los carcinomas apocrinos intraductales
suelen ser de alto grado y de tipo comedo, por lo
que Tavassoli(1,8-12) implanta la norma de los 2
mm para diferenciar cuando se trata de una
hiperplasia atípica, cuando la proliferación no
muestra atipia ni necrosis, mientras que Rosen
considera esta medida arbitraria(8,9,12).

En los carcinomas apocrinos infiltrantes, el
carcinoma apocrino invasor, como en el caso
que presentamos, constituye una excepción dado
que se originó en una mama axilar preexistente,
donde pudiera pensarse en un carcinoma
apocrino de glándulas sudoríparas, sin embargo,

por sus características locales, agresividad y
remisión casi en su totalidad después de recibir
un esquema clásico con antraciclinas (CAF),
cuatro ciclos que luego permitió la resecabilidad
en bloque incluyendo piel y tejido linfático, nos
inclina a pensar en su origen en tejido mamario
axilar remanente.

La información es muy escasa al respecto,
sin embargo, la inmunohistoquímica puede
ayudarnos y aunque no hay especificidad la
proteína GGDP15 extraída de fluidos con meta-
plasia apocrina está presente en un alto
porcentaje, hasta un 80 % y la inmunorreac-
t ividad para antígeno carcinoembriónico,
citoqueratina positiva y negatividad para S-
100(4-6,9).

No hay suficiente información para definir
el  pronóst ico, se pudiera pensar en una
histogénesis distinta, sobre todo conociendo
que suelen ser receptores de estrógenos y
progesterona negativos, con positividad a los
receptores androgénicos lo que pudiera estar en
relación con un cambio en la estrategia
terapéutica hormonal(10-12).

Esta variabilidad histológica pareciera existir
la tendencia en ubicarlo dentro de un tipo espe-
cial de carcinoma de la mama, lo que induciría
a indagar más no sólo en sus características
citohistológicas e inmunohistoquímica  sino
también una vez identificado como tal conocer
su respuesta terapéut ica y  evaluar  su
pronóstico(8).

Diferentes autores coinciden en señalar que
hasta los momentos no existe diferencia en su
comportamiento con respecto a otras variables
histológicas(10,12).
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