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Resumen

® Propédsito: presentamos un caso de carcinoma metaplésico de mama de nuestro centro, con
revisién y discusion de la literatura.

* Material y métodos: paciente de 79 aiios con carcinoma de células fusiformes de mama en
cuadrante infero-interno de la mama izquierda. Se realizé tratamiento conservador con cuadrantec-
tomia y radioterapia postquirirgica. Describimos los hallazgos anatomo-patolégicos.

* Conclusiones: el carcinoma metaplasico de mama es mas frecuente en mujeres mayores de
55 afios, presentdndose como una masa grande (5 cm) y de rapido crecimiento. Las dreas ganglio-
nares suelen estar libres de enfermedad y los receptores hormonales suelen ser negativos. En cuanto
al tratamiento, se tiende a tratar como el resto de carcinomas incluyéndolos en el grupo de alto ries-
go para tratamiento complementario. Su pronéstico parece ser peor que los carcinomas convencio-
nales de mama.
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Summary

® Purpose: We present a clinical case of breast metaplasic carcinoma, making a review and
discussion of the literature.

¢ Material and methods: We present a 79 year old woman with a spindle cell carcinoma of
the inferior-internal quadrant of the left breast, in which a conservative treatment was performed,
consisting of quadrantectomy and postsurgical radiotherapy. We describe the surgical pathology
findings.

 Conclusions: Metaplasic carcinoma of the breast is more frequent in women older thn 55
years, presenting as a large mass (5 cm) with a fast growth. The lymph nodes are generally free of
disease. The hormone receptors are usually negative. Ragarding the treatment, it is the same as for
the other carcinomas included as high risk group for complementary treatment. The prognosis seems
to be worse than for conventional breast carcinoma.

Key words: Breast cancer. Metaplasic carcinoma. Myoepithelial carcinoma. Spindle cell carcinoma.

Therapy. Prognosis.

Introduccién

El carcinoma metaplasico de mama es un tipo de
neoplasia maligna infrecuente que conlleva dificulta-
des tanto de diagnéstico como de tratamiento, asi co-
mo una gran controversia entre aufores respecto a su
nomenclatura. La bibliografia es muy limitada y los es-
tudios descriptivos publicados cuentan con un bajo no-
mero de casos, siendo dificil obtener conclusiones defi-
nitivas y extrapolables, especialmente a la hora de to-
mar decisiones terapéuticas'*.

Desde el punto de vista histopatolégico, este tumor
puede presentar dificultades de diagnéstico diferencial
con otros tumores primarios de la mama.

Presentamos un caso de una mujer de 79 afios,
diagnosticada de carcinoma metaplésico de mama en
nuestro centro, describiendo su anatomia patolégica
asi como las decisiones terapéuticas tomadas.

A propésito de este caso, realizamos una revision y
discusién de la literatura.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 79 afios con antecedentes
de hipertensién arterial y arritmia cardiaca no filiada,
que acude a nuestro centro tras notarse una tumora-
cién no dolorosa en la mama izquierda, que refiere de
un mes de evolucién aproximadamente. A la explora-
ciéon se palpa en cuadrante infero-interno de mama iz-
quierda una tumoracién sélida de unos 4 cm de dié-
metro, dura, mal delimitada, fija y adherida a planos
profundos.

Se realiza estudio mamografico de ambas mamas
sin poder apreciar claramente la masa por encontrar-
se en plano profundo. En el estudio ecogrdfico se
aprecia una masa hipoecogénica y heterogénea de
aproximadamente 28 x 30 mm con signos de maligni-
dad, bordes irregulares y sombra acistica posterior.

Se realiza una microbiopsia clinica tipo tru-cut de la
lesion, mostrando la histologia una neoformacién infil-
trativa maligna de carécter fusocelular y que rodea a
estructuras ducto acinares no neoplésicas (Fig. 1).

Fig. 1. 100x (H-E). Microbiopsia tru-cut. Neoformacién infil-
trativa maligna de cardcter fusocelular.

Las neoplasias malignas de células fusiformes de la
mama plantean el diagnéstico diferencial principal-
mente entre carcinomas metapldsicos de células fusi-
formes y sarcomas, por lo que se indica la extirpacién
completa de la lesién y se difiere el diagnéstico defini-
tivo al estudio histolégico de la misma.
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Fig. 2. 40x (H-E). Proliferacion neoplésica infiltrante fusoce-
lular.

Dada la edad de la paciente y tras valorar sus dese-
os y las posibilidades terapéuticas, se decide trata-
miento quirdrgico, realizéndose una cuadrantectomia
infero-medial sin linfadenectomia axilar.

El tamafio histolégico de la neoplasia es 5 x 4,8 x
3,5 c¢m, con infiltracién de la piel y del mosculo esque-
lético y muestra microscopicamente una proliferacion
neoplésica infiltrante constituida por células fusiformes
dispuestas en fasciculos irregulares con abundantes
éreas de necrosis y variable densidad celular (Fig. 2).
Las células neoplésicas presentan marcada atipia nu-
clear, hipercromasia y abundantes mitosis (Fig. 3). En
ninguna de las zonas estudiadas se aprecia epitelio
ductolobulillar neoplésico o formando parte de la le-
sién y los escasos ductos observados parecen corres-
ponder a estructuras no neopldsicas infilradas por el
tumor.
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Fig. 3. 400x (H-E). Las células neoplésicas muestran claros
criterios citolégicos de malignidad con marcada atipia nu-
clear, hipercromasia y mitosis.

En el estudio inmunohistoquimico las células neopla-
sicas son intensamente positivas con queratinas AET-
AE3, citoqueratina 22, vimentina, actina misculo liso,
Cerb-2 y CD10 y negativas con queratina 903, EMA,
citoqueratina 7, CD31, CD34, pé3, actina total, des-
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Fig. 4. 400x. Las cé|u|as tumorales presentan positividad con
citoqueratinas, indicando de esta manera su origen epite-
lial.

mina, miosina, CD68, proteina S-100 y HMB45 (Fig.
4). Los receptores hormonales de estrégenos y de pro-
gesterona son negativos.

Con todos estos datos se establece el diagnéstico de
carcinoma metaplésico de células fusiformes.

La paciente no presenta signos de tumor residual y
se decide tratamiento coadyuvante radioterépico a do-
sis de 60 Gy, a 2 Gy por fraccién, en 5 fracciones por
semana.

Actualmente la paciente se encuentra asintomdtica,
dos meses después de finalizar el tratamiento.

Discusion

El carcinoma metaplésico de mama es un tumor ra-
ro que representa menos del 5% de los tumores malig-
nos de mama (1-5). El primer problema que se plan-
tea es de nomenclatura ya que no esté bien definida y
varia segin los autores, refiriéndose a este tipo de tu-
mores con diferentes denominaciones, que no siempre
engloban a los mismos tipos. Asi, se han llamado car-
cinoma sarcomatoide, carcinosarcoma, carcinoma fu-
siforme, carcinoma mioepite|ic1|, efc.

Baséndonos en la definicién de metaplasia como la
trasformacién de un tejido en otro?, el término carcino-
ma metaplésico englobaria a todos aquellos tumores
con diferenciaciones distintas de las esperadas para
un carcinoma ductal o lobulillar de mama y se dividiri-
an en: carcinoma productor de matriz (tanto 6sea co-
mo cqrti|oginosc), carcinoma de células fusiformes
(monofésico), carcinosarcoma (con un patrén bifasico
epitelial y estromal), carcinoma de células escamosas y

ticas®.
En cuanto a la presentacién, se puede decir que es

un tumor que aparece mds frecuentemente en mujeres
de edad mas avanzada (55-60 afios de media)? ¢ 7
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que en el carcinoma no metaplésico y el tamafio ini-
cial suele ser mayor (5 cm de media)’ & ?. Se presen-
tan habitualmente en forma de masa palpable sin pre-
dileccién por ningin cuadrante y con rapido creci-
miento. A la exploracién radiolégica, tanto mamogré-
fica como ecogréfica no se ha conseguido demostrar
ninguna forma de presentacién caracteristica, aunque
si parece que tienden a aparecer de forma circunscrita
y habitualmente sin microcalcificaciones?.

La mayoria de estudios coinciden en sefialar que los
ganglios axilares suelen estar afectados con menor fre-
cuencia que en los carcinomas no metapldsicos, aun-
que més que en los sarcomas de la mama®.

Otra conclusién que se extrae de los estudios reali-
zados es que en estos tumores la frecuencia de positi-
vidad para los receptores hormonales, tanto de estré-
geno como de progesterona, son menores que en el
resto de carcinomas de mama® 8 1.

En cuanto al diagnéstico anatomopatolégico, aun-
que la forma mas frecuente de presentacion es como
carcinoma escamoso?, la dificultad se presenta a la
hora de hacer un diagnéstico diferencial entre un car-
cinoma de células fusiformes y un sarcoma, como pa-
saria en nuestro caso. Esta dificultad desapareceria en
caso de que en la muestra tumoral se apreciaran cla-
ramente células malignas estromales (fusiformes) y cé-
lulas malignas epiteliales. Cuando el tumor es exclusi-
vamente fusocelular, el diagnéstico diferencial se reali-
za principalmente mediante inmunohistoquimica. Esta
nos mostrard positividad marcada para citoqueratinas,
demostrando de este modo un origen epitelial y no es-
tromal en el carcinoma metaplésico.

En nuestro caso se aprecié positividad para actina
mosculo liso, lo que podria dificultar el diagnéstico di-
ferencial. Esta positividad se explicaria con la teoria
de que el carcinoma metaplésico tiene un origen en
las células mioepiteliales con una capacidad pluripo-
tencial de diferenciacién hacia diferentes tipos de neo-
plasia’.

La decisién de tratamiento en estos tumores plantea
dificultades, ya que debido al bajo ntmero de casos
recogidos en la literatura no hay estudios comparati-
vos que demuestren el beneficio de cada uno de ellos.
Si parece haber consenso en que el tratamiento inicial
es el quirdrgico, siendo la mastectomia radical la més
utilizada, especialmente debido al tamafio tumoral
la presentacion. Como se mencioné anteriormente, la
linfadenectomia o bien la extirpacién del ganglio cen-
tinela parece ser necesaria porque aunque se sabe
que es menos frecuente la afectacién ganglionar que
en el resto de carcinomas, es mds frecuente que en los
sarcomas, variando entre 1-20% segin estudios® ¢. En
nuestro caso se realizé tratamiento conservador con

cuadrantectomia y sin linfadenectomia, teniendo en
cuenta la edad de la paciente y sus deseos personales.

No hay estudios que demuestren la utilidad de trata-
miento complementario con quimioterapia y radiotera-
pia. Aunque hay algunos casos descritos en los que se
ha utilizado quimioterapia complementaria, no se pue-
den extrapolar conclusiones debido al bajo nimero de
casos estudiados. Hasta no disponer de estudios ran-
domizados que valoren la utilidad del tratamiento
complementario, la tendencia es la de tratar estos tu-
mores como el resto de carcinomas de mama®. En el
Consenso Internacional de tratamiento de cancer de
mama primario de St. Gallen de 2001, se considera a
estos tumores en el grupo de dlto riesgo, independien-
temente del estado ganglionar’®.

En cuanto al pronéstico, el factor de riesgo més im-
portante, influyendo claramente en la evolucién, es el
tamafio del tumor a la presentacién, observandose que
por encima de 5 cm el pronéstico empeora'’. La ma-
yoria de estudios llegan a la conclusién de que el pro-
néstico es peor que en los carcinomas no meta-
plésicos® ¢ %11, aunque hay algunos estudios en los
que se concluye que el pronéstico es mejor® ¢, proba-
blemente por incluir casos con menor tamafio tumoral.
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