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Presentamos un caso de carcinoma apocrino de mama en una mujer
de 45 años de edad con prótesis mamaria bilateral de silicona, cuya
manifestación clínica y mamográfica fue la de un nódulo palpable, de
mayor densidad glandular, redondeado y de bordes imprecisos sin mi-
crocalcificaciones visibles.

La revisión bibliográfica realizada nos confirma la inusual asocia-
ción de este tipo de tumor con la presencia de implantes mamarios de
silicona, y es ahí donde creemos que radica su interés radiológico.

Palabras clave: Mama. Cáncer de mama. Prótesis mamaria de silico-
na. Carcinoma apocrino. Mamografía.

Presentation of Apocrine Breast
Carcinoma in a Woman with Bilateral
Silicone Prostesis 

We present a case of apocrine breast carcinoma in a 45 year-old wo-
man with bilateral silicone breast prosthesis whose clinical manifesta-
tions and mamography were that of a palpable nodule —high glandu-
lar density, rounded and with imprecise borders devoid of any visible
microcalcifications. 

A bibliographical revision confirmed the infrequent association of
this type of tumor with the presence of silicone breast implants, preci-
sely in which we consider its radiological interest to lie. 

Key words: Breast. Breast cancer. Silicone breast prosthesis. Apocrine
carcinoma. Mammography. 

E l carcinoma apocrino es un subtipo de carcinoma ductal
muy infrecuente, ya que comporta menos del 1% de los car-

cinomas ductales1. La mayor parte de los casos se presentan ma-
mográficamente como una opacidad homogénea, bien o mal de-
finida, generalmente única y asociada a microcalcificaciones
dentro y/o fuera de la opacidad2.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 45 años de edad sin antecedentes familiares de inte-
rés, que 10 años antes fue intervenida para la colocación de próte-
sis mamaria bilateral de silicona por motivos puramente estéticos.
Acudió a nuestro centro por presentar un nódulo palpable en el
cuadrante inferointerno de la mama derecha. En el estudio me-
diante mamografía digital aplicando la técnica de Eklund, se
apreciaba una glándula mamaria de escaso grosor y una densidad
focal asimétrica, redondeada y de márgenes parcialmente defini-

dos en la zona de interés de la mama derecha, sin microcalcifica-
ciones visibles ni retracción o engrosamiento cutáneo alguno, así
como adenopatías axilares (fig. 1). Ecográficamente mostraba un
nódulo hipoecogénico muy homogéneo, de aproximadamente 10
mm de diámetro, bordes imprecisos y mal definidos (fig. 2).
Dados los hallazgos mamográficos y ecográficos se procedió a
practicar una biopsia con aguja gruesa de corte rápido, guiada por
ecografía, con pistola Magnum (Bard de España S.A.) y aguja de
calibre 14 G. Se hicieron tres tomas, de las que dos fueron centra-
les y otra periférica, sin problemas de hemostasia posterior3.

El estudio anatomopatológico y el aspecto citológico caracte-
rístico de las células tumorales (fig. 3), fueron determinantes pa-
ra establecer el diagnóstico de carcinoma ductal infiltrante apo-
crino. Posteriormente se realizó un marcaje de la lesión con 
arpón previo a la extracción de ambas prótesis mamarias, tumo-
rectomía y vaciamiento axilar. Ninguno de los 21 ganglios esta-
ban afectados.

DISCUSIÓN

El carcinoma apocrino es un subtipo de carcinoma ductal muy
poco frecuente (menos del 1% de los carcinomas ductales) que
representa aproximadamente el 0,06% de todos los tumores in-
filtrantes1; se caracteriza por la proliferación de células neoplási-
cas, la mayoría de las cuales poseen características apocrinas4.

El rango de distribución del carcinoma apocrino por edad se
sitúa entre los 19 y los 86 años5. La presencia de carcinomas
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apocrinos bilaterales o los antecedentes familiares son factores
de riesgo muy poco frecuentes.

La forma más frecuente de presentación clínica del carcinoma
apocrino es, como en el caso expuesto, la de un nódulo palpable
generalmente situado en los cuadrantes superiores externos1,6. El
aspecto mamográfico de estos tumores no es distinto al del resto
de carcinomas ductales infiltrantes; generalmente aparecen como

masas u opacidades homogéneas únicas, bien o mal definidas, y
asociadas a microcalcificaciones dentro y/o fuera de la
opacidad2. Ecográficamente, no existen características distintivas
que definan el carcinoma apocrino.

En la bibliografía, la única relación que encontramos entre los
implantes mamarios de silicona y el desarrollo de neoplasias es
la aparición de una gammapatía monoclonal de significado in-
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Fig. 1.—Mamografía digital aplicando la técnica de Eklund, para
desplazar la prótesis posteriormente. Las proyecciones oblicua
mediolateral (A) y craneocaudal (B) muestran una densidad focal
asimétrica, redondeada y de bordes imprecisos en el cuadrante
inferointerno de la mama derecha (flecha negra). Prótesis mamaria de
silicona de localización retropectoral visible en la proyección oblicua
mediolateral (flecha hueca).A

B

Fig. 2.—Ecografía mamaria que muestra un nódulo redondeado, hi-
poecogénico y homogéneo de márgenes irregulares.

Fig. 3.—Carcinoma apocrino. Células tumorales prominentes con un
citoplasma homogéneamente eosinófilo y vacuolizado, y núcleos pleo-

mórficos hipercromáticos con nucléolos oscuros.



cierto, con posible evolución a mieloma múltiple (en el 26% de
los casos) en mujeres de edad media de 44 años; siendo la inci-
dencia del 0,01 por mil, y el lapso de tiempo en la aparición del
mieloma múltiple de 10 años desde el implante7.

Histológicamente no existen características morfológicas es-
pecíficas asociadas al carcinoma apocrino; al corte histológico es
de aspecto gris-blanquecino. La arquitectura del carcinoma intra-
ductal apocrino es similar a la del resto de carcinomas intraduc-
tales no apocrinos. La distinción entre la hiperplasia apocrina
atípica y el carcinoma apocrino intraductal radica en la ausencia
de suficiente proliferación epitelial para producir los característi-
cos patrones de crecimiento del carcinoma intraductal8. Es fre-
cuente encontrar focos de metaplasia apocrina atípica asociada a
adenosis esclerosante y a cicatrices radiales. Con frecuencia se
visualizan microcalcificaciones en los conductos afectados e in-
tralobulillares, esto último como consecuencia del fenómeno
descrito por Azzopardi de «cancerización lobulillar», que consis-
tiría en la extensión del carcinoma intraductal apocrino in situ

hacia el epitelio lobulillar.

Sin embargo, el carácter apocrino de estas lesiones viene deter-
minado por la inmunohistoquímica y la microscopia electrónica.
La principal característica histológica que distingue a los carcino-
mas apocrinos es el aspecto citológico de las células tumorales
(aunque la mayoría de las veces la presencia de un componente in
situ es suficiente para hacer el diagnóstico de carcinoma mama-
rio), que queda definido por un núcleo alargado, pleomórfico y
vesicular, con nucléolos oscuros y prominentes, y un citoplasma
fuertemente eosinófilo y vacuolizado4. Generalmente los carcino-
mas apocrinos infiltrantes suelen estar pobremente diferenciados,
del mismo modo que un contenido elevado en ADN aneuploide
muy probablemente corresponde a un carcinoma5. Se ha detecta-
do la presencia de receptores androgénicos en al menos el 22%
de los tumores analizados9, así como un aumento del metabolis-
mo intracelular de los precursores de la testosterona.

Aunque en nuestro caso no existían microcalcificaciones aso-
ciadas, en la bibliografía encontramos datos dispares. Mientras
que Kopans et al1 hacen referencia a la asociación entre el carci-
noma de mama de características apocrinas y las microcalcifica-
ciones dispersas de forma difusa, propias de los procesos benig-
nos (excepto en los casos de comedocarcinoma extenso), proba-
blemente debido a una actividad hipersecretora de estas células
de naturaleza apocrina, Gilles et al2 en su serie de 17 casos de
carcinoma apocrino encuentran microcalcificaciones asociadas,
la mayoría de las veces a opacidades en el parénquima mamario

o bien aisladas de aspecto lineal o agrupadas, y solamente en un
caso, aparecen microcalcificaciones dispersas histológicamente
intralobulillares. Quizás esta discrepancia en los hallazgos ma-
mográficos radica en el hecho de que Kopans et al estudiaran ca-
sos de carcinoma de mama con características apocrinas y Gilles
et al solamente carcinomas apocrinos (la diferencia entre estas
dos entidades histológicas estriba en los criterios de Azzopardi:
carcinoma apocrino es aquel con más del 80% de sus células re-
conocibles como de tipo apocrino), o bien en el fenómeno de
cancerización de los lobulillos10.

Según Lee y Pack11, no existen diferencias estadísticamente
significativas en el pronóstico o en el índice de supervivencia
entre las pacientes tratadas de carcinoma apocrino mamario y el
resto de los carcinomas ductales infiltrantes de mama. El pronós-
tico del carcinoma apocrino de mama, sea intraductal o invasivo,
viene determinado fundamentalmente por factores tales como el
grado de diferenciación, el tamaño, y la afectación ganglionar.
La diferenciación apocrina no parece ser un factor determinante
en el pronóstico o en el tratamiento11.
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