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Resumen

Introduccion:
La hiperplasia hipersecretora quistica (HHQ) es una lesibn mamaria benigna muy infrecuente. Entidad
patolégica que fue descrita en 1984 por Rosen y Scott asociada con el carcinoma hipersecretor quistico
(CHQ). La HHQ se caracteriza por una dilatacion multiquistica de los conductos mamarios recubiertos de
un epitelio ductal con o sin atipia citolégica, y ocupados por un material denso eosinéfilo semejante al
coloide tiroideo.

Presentacién del caso:

Se presenta el caso de una mujer de 32 afos controlada de forma periédica en nuestro centro hospitalario
por gigantomastia bilateral con el diagnostico clinico de mastopatia fibroquistica severa en ambas mamas.

A pesar de no observarse criterios evidentes de malignidad en los multiples controles por imagen y en los
diferentes examenes citolégicos realizados, se procedié a la mastectomia subcutanea bilateral con
reconstruccion con proétesis de ambas mamas, como consecuencia del gran tamafio de las mismas, la
dificultad del seguimiento mamogr afico y, especialmente, por la cancerofobia que manifestaba la paciente.

Discusion:

Se presenta el primer caso de hiperplasia hipersecretora quistica de ambas mamas que clinicamente se
manifiesté6 como una gigantomastia bilateral. La HHQ se debe etiquetar como una entidad patoldgica
diferente a la mastopatia fibroquistica de comportamiento benigno aunque con frecuencia asociada al
carcinoma hipersecretor quistico, probablemente representa la misma entidad en fases distintas de
evolucién, siendo el Unico factor que cambia y modifica el prondéstico de benignidad de la HHQ. Asimismo,
los pocos casos descritos de hiperplasia hipersecretora quistica no permiten predecir si existe un mayor
riesgo de sufrir cancer de mama del tejido mamario residual o de la mama contralateral.

Introduccion

La hiperplasia hipersecretora quistica (HHQ) es una lesiobn mamaria benigna muy infrecuente. Entidad patolégica que fue descrita en
1984 por Rosen y Scott asociada con el carcinoma hipersecretor quistico (CHQ). La HHQ se caracteriza por una dilatacion
multiqu istica de los conductos mamarios recubiertos de un epitelio ductal con o sin atipia citolégica, y ocupados por un material
denso eosinéfilo semejante al coloide tiroideo.
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Presentacén del caso

Se presenta el caso de una mujer de 32 afios controlada de forma peri 6dica en nuestro centro hospitalario por gigantomastia bilateral
con el diagnostico clinico de mastopatia fibroquistica severa de ambas mamas, clinicamente con la palpaciéon mdualtiples nédulos
mamarios y asociada recientemente con una telorrea del pezén izquierdo.

Las mamografias mostraban una marcada densidad irregular de ambas mamas con apariencia de mastopatia fibroquistica severa, sin
areas sospechosas de malignidad. La galactografia practicada sobre la mama izquierda al canalizar uno de los ductos mamarios
evidenciaba espacios quisticos ductales ectasicos, algunos marcadamente dilatados (fig.1). Del mismo modo, la ecografia mamaria
también revelaba multiples conductos ectasicos, difusos y bilaterales de tamafios variables en ambas mamas aunque con mayor
afectacion de la mama izquierda (fig.2).

Las citologias de la secrecion mamaria exhibian pequefios grupos de células epiteliales no atipicas sobre un fondo denso proteinaceo
con escasos histiocitos “espumosos”. Asimismo, el material citolégico de punciéon de una pequefia lesion nodular con
microcalcificaciones detectada en el cuadrante inferior interno de la mama izquierda mostré placas en mono-bicapa cohesivas y
orientadas de células epiteliales ductales sin atipia sobre un fondo con células bipolares.

A pesar de no tener criterios de malignidad en los multiples controles por imagen y en los examenes citolégicos practicados se
procedié a la mastectomia subcutdnea bilateral con reconstruccién con proétesis, debido al gran tamafio de ambas mamas, a la
dificultad en el seguimiento mamografico de las mismas y, especialmente, por la cancerofobia que padecia la paciente.
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HHQ (Fig.1) - Galactografia mama izquierda.
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HHQ (Fig.2) - Ecografia

Hallazgos patoldgicos

Ambas piezas quir Urgicas de mastectomia simple reductora de 13,5x10x4 cm. y de 12x10,5x4,5 cm., mama derecha e izquierda
respectivamente, mostraban numerosos espacios quisticos de tamafios variables, de escasos milimetros a 2 cm. de diametro, y
afectando el 60% de todo el parénquima mamario resecado en ambas mamas. Quistes que estaban repletos de un material denso y
compacto de aspecto gelatinoso, anaranjado y facilmente desprendible a la presion (fig.3 y 4).

Se realizaron multiples cortes del tejido mamario y se fijaron en formol tamponado al 10%, para posteriormente ser incluidos en
parafina. Las secciones histoldgicas fueron tefiidas con hematoxilina-eosina.

Histolégicamente, el parénquima mamario era fibroso con abundantes espacios quisticos recubiertos de un epitelio ductal con leve
atipia citolégica focal, sin zonas de hiperplasia papilar ni de proliferaciones micropapilares intraductales. Los espacios quisticos
estaban llenos de un material denso eosinéfilo semejante al coloide tiroideo (fig.5). En la mama izquierda se evidenciaron algunas
pequenfas lesiones fibroadenomatoides con discretos cambios de metaplasia apocrina y con ocasionales microcalcificaciones, sin otros
hallazgos significativos.
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HHQ (Fig.3) - Macro: dilataciones quisticas con material denso de aspecto gelationoso tiroideo-like de la lesibn mamaria.
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HHQ (Fg.4) - A mayor detalle la Hiperplésia hipersecretora quistica: son diferentes secciones con multiples espacios quisticos.
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HHQ (Fig. 5) - Detalle microscopico de las lesion mamaria.

Discusi 6n

El presente caso ilustra una patologia mamaria inusual de presentacion bilateral, la hiperplasia hipersecretora quistica, entidad
descrita por Rosen y Scott en 1984 asociada con un carcinoma quistico hipersecretor (1). Posteriormente se sumaron una serie de 39
pacientes, de las cuales 10 fueron diagnosticadas de HHQ sin carcinoma y cuatro de ellas con focos de atipia citolégica (2). Otros
casos aislados y en nimero mas reducido de HHQ se han publicado. (3-6).

La mayoria de las pacientes con HHQ con o sin CQH cursan de forma asintomatica con la palpacibn de nddulos mamarios. La
mamografia suele evidenciar mamas densas e irregulares, habitualmente sin microcalcificaciones (6).

La valoracién macroscoépica de la pieza quirdrgica no distingue la hiperplasia hipersecretora quistica asociada a no al carcinoma.
Igualmente, la citologia aunque puede ser de gran utilidad también muestra sus limitaciones (3). Por lo tanto, el diagnoéstico para
descartar o poner de manifiesto el carcinoma quistico hipersecretor sobre la HHQ se basara en la realizacion de un estudio
anatomopatol 6égica minucioso de los multiples cortes del tejido mamario resecado (4).

En el caso que nos ocupa, el severo cuadro de hiperplasia hipersecretora quistica bilateral no se acompafiaba de zonas con
proliferacion micropapilar del epitelio ductal o con la existencia de verdaderas papilas intraductales, ni tampoco con la presencia de
células ductales atipicas infiltrando el estroma mamario. Asi pues, en los multiples cortes estudiados no se identificaron focos de
carcinoma in situ ni de infiltrante.

La HHQ se debe etiquetar como una entidad diferente a la mastopatia fibroquistica. Algunos conductos mamarios dilatados
hipersecretores pueden ser observados en el parénquima mamario con marcados cambios fibroquisticos, pero estos son
concomitantes con las otras alteraciones proliferativas mas caracter isticas y significativas que identifican a la mastopatia fibroquistica
(hiperplasia ductal y lobulillar, adenosis esclerosante y metaplasia apocrina). Alteraciones que son escasamente representadas en la
hiperplasia hipersecretora quistica (2,4). En nuestro caso tan solo se evidenciaron algunas pequefias lesiones fibroadenomatoides con
ocasionales microcalcificaciones.
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La hiperplasia hipersecretora quistica con o sin atipia y el carcinoma quistico hipersecretor in situ e infiltrante representan
probablemente una misma entidad patoldgica en fases diferentes de evolucién. Por consiguiente, el prondstico de la hiperplasia
hipersecretora quistica solo variard en relacion con la existencia del carcinoma. De tal modo que serd fundamental realizar un
examen histolégico exhaustivo de la pieza quirdrgica con HHQ (6).

La hiperplasia hipersecretora quistica es una lesi6n mamaria benigna y la exéresis es el tratamiento de elecciéon (2,4). Los pocos
casos descritos de HHQ sin carcinoma no permiten todavia predecir si existe un mayor riesgo de sufrir c&ncer de mama en el tejido
mamario residual o en la mama contralateral (6).

Nuestra paciente lleva mas de 9 afios de seguimiento sin manifestar patologia mamaria alguna, después de la mastectomia
subcutanea reductora bilateral con la reconstruccion con pr 6tesis de ambas mamas.

Resumen

Describimos la presentacion bilateral de una entidad muy poco habitual, la hiperplasia hipersecretora quistica, que ha de ser
diferenciada de la mastopatia fibroquistica. Ademas, la importancia de realizar un estudio anatomopatolégico exhaustivo para
descartar el carcinoma quistico hipersecretor, Gnico factor que cambiara y modificara el prondéstico de benignidad de esta lesion
mamaria.
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