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ABSTRACTO

El carcinoma escamoso o epidermoide de mama es un tumor
infrecuente. Esta Representada dentro de un grupo heterogéneo de
tumores (metaplasicos), donde el componente epitelial sufre un
cambio metapl asico adoptando patron fusocel ular, condroide, 6seo
0 escamoso. En ocasiones, a estos tumores se les ha denominado
inadecuadamente carcinosarcomas. Este término debe reservarse
paraaguellas neopl asias, también bifési cas donde se puede demostrar
por técnicas de inmunohistoquimica o por microscopia el ectrénica
lanaturaleza epitelial y mesenquimal independiente que presentan
el componente carcinomatoso y sarcomatoso respectivamente.

Palabras Clave: Carcinoma epidermoide 0 escamoso, carcinoma
metaplésico.

ABSTRACT

Breast carcinoma squamous or epidermoid is an infrequent tumor.
It represents agroup of heterogeneoustumors (metapl astics), where
isadopting spindellcell pattern the epithelial component, chondroid,
bony or squamous suffering ametapl astic change. In occasionsthey
arenamed inappropriately carsinosarcomato thesetumors. Thisterm
most is reserved also to those biphasic neoplasms where could be
demonstrated the epithelial nature and independent mesenchymal
by inmunohistochemicals technique or by electronic microscopy
that present carcinomatous component and sarcomatous respectively.

Keywords: Epidermoid or Squamous Carcinoma, metaplastic
carcinoma.

INTRODUCCION.

El carcinomaepidermoide demamaesuntipo de neoplasiamaligna
infrecuente que conlleva dificultades tanto de diagndstico como de
tratamiento, asi como una gran controversia entre autores respecto
a su nomenclatura. La bibliografia es muy limitada y |os estudios
descriptivos publicados cuentan con un bajo nimero de casos, siendo
dificil obtener conclusiones definitivas's.

Desde el punto de vista histopatol égico, este tumor puede presentar
dificultades de diagndstico diferencial con otrostumores primarios
delamama

Presentamos un caso de una mujer de 42 afios, diagnosticada de
carcinoma epidermoide de mama, describiendo su anatomia
patol égica.

A proposito de este caso, realizamos unarevision y discusion dela
literatura.

CASO CLiNICO
Mujer de 42 afios, instruccion secundaria, union libre, mestiza,
ocupacion: quehaceres domésticos; con antecedentes patol 4gicos
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personales: Hepatitis A; Cirugia previa: salpingectomia;
antecedentes gineco-obstétricos: menarquia a los 14 afios, Ciclos
menstruales Irregulares, FUM: Julio del 2004; antecedentes
patol 6gicosfamiliares: Tiasmaternas: cade pulman, cade pancreas,
Tiapaterna diabética

La paciente informa mastalgia de 9 meses de evolucion y hace 6
mesesidentifico presenciade nddulo en mamaizquierda, acudiendo
a un dispensario medico donde le realizan exdmenes y dan
tratamiento con antibiéticos y analgésicos; al no mejorar cuadro 'y
notar aumento de tumoracién paciente decide acudir al instituto
oncoldgico. A la exploracidn fisica hemodindmicamente estable.

Mama izquierda: @ momento de HC se palpa masa dura, en
cuadrante superior externo, movil de aprox 4cm. de diametro de
bordes mal definidos, irregulares, dolorosa, adenopatia axilar
ipsilateral movil.

Posteriormente aumenta de tamafio a 10 cm con infiltracion a piel
en menos de un mes por lo que se realiza biopsia por puncion. Se
confirmaun carcinomaductal infiltrante grado histoldgico Il, esde
RE negativo, HER2 NEU negativo, recibe tratamiento con
quimioterapia tipo FAC (5fu — Adria — Ciclosfos) con magnifica
respuestadespuésdel 2 ciclo de Qt. con reduccién delatumoracion
a 4 cm pasando a cirugia de rescate (Mastectomia Radical
Modificada) después del 4To ciclo de Qt.

El tamario histol égico delaneoplasiaes de 3.1cm de eje mayor sin
infiltracion alapiel o musculo esquelético (Fotol).
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Fotol: Tamafo detumor 3.1cm de diametro.
M uestra microscopicamente una neoplasia epitelial maligna
de patr6n solido constituida por células de nucleos grandes,
pleomdrficos, con citoplasma amplio y eosindfilos (Foto 2-3).

Foto3:Microscopia.

Ademés se identifican éreas quisticas con contenido de material
queratinico, permeacion vascular y perineural, no detectada,
ganglios linféticos libres de neoplasia.

Con todos estos datos se establece € diagndstico de carcinoma
epidermoide primario de glandula mamaria. Reporte de IHQ:
citoqueratina: positivo en células tumorales.

Actua mente|a paciente se encuentraasintomética, 1 meses después
delacirugia

DISCUSION

Se consideran dos grupos histol 6gicos dentro de los carcinomas de
mama: Frecuentes: carcinomaductal infiltrante, carcinomalobulillar
infiltrante. Raros. Carcinoma medular, carcinoma tubular bien
diferenciado, carcinoma papilar invasor, carcinoma secretorio
(juvenil), adenocarcinomacon metaplasia(escamosao epidermoide,
cartilaginosa, 6sea, mixta); enfermedad de Paget. El carcinoma
ductal invasor es e mas comin de todos los carcinomas mamarios
y representa el 74% aproximadamente**2,

El carcinoma epidermoide o escamoso se encuentra dentro de los
metapl &sicos de mama son tumores raros que representa menos del
5% de los tumores malignos de mamat>.

Espor eso quedentro del carcinomametaplasico € primer problema
gue se plantea es de nomenclatura ya que no esta bien definida y
varia segun los autores, refiriéndose a este tipo de tumores con
diferentes denominaciones, que no siempre engloban alos mismos
tipos. Asi, se han llamado carcinoma escamoso, carcinoma
sarcomatoide, carcinosarcoma, carcinoma fusiforme, carcinoma
mioepitelial, etc.

Basandonos en la definicion de metaplasia como la trasformacién
de un tgjido en otro®, el término carcinoma metaplasico englobaria
a todos aquellos tumores con diferenciaciones distintas de las
esperadas para un carcinoma ductal o lobulillar de mamay se
dividirian en: carcinoma productor de matriz (tanto ésea como
cartilaginosa), carcinoma de células fusiformes (monofésico),
carcinosarcoma (con un patrén bifasico epitelial y estromal),
carcinoma de células escamosas 0 epidermoide y carcinoma
metapl sico con células gigantes osteocl asticas®.

En cuanto a la presentacion, se puede decir que es un tumor que
aparece mas frecuentemente en mujeres de edad més avanzada (55-
60 afios de media)? 7 que en e carcinoma no metaplésico y el
tamafio inicial suele ser mayor (5 cm de media)”®°. Se presentan
habitualmente en formade masa pal pable sin predileccion por ningin
cuadrante y con rapido crecimiento.

A la exploracion radiol 6gica, tanto mamogréfica como ecografica
no se ha conseguido demostrar ninguna forma de presentacion
caracteristica, aunque si parece que tienden a aparecer de forma
circunscritay habitualmente sin microcalcificaciones.
Lamayoriade estudios coinciden en sefialar quelosgangliosaxilares
suelen estar afectados con menor frecuencia que en los carcinomas
no metaplésicos, aunque més que en los sarcomas de la mama?®.
Otra conclusion que se extrae de los estudios realizados es que en
estos tumores la frecuencia de positividad para los receptores
hormonales, tanto de estrégeno como de progesterona, son menores
gue en € resto de carcinomas de mamad®L,

En cuanto al diagndstico anatomopatol 4gico, aunque laformamas
frecuente de presentacion es como carcinoma epidermoide o
escamoso’, ladificultad se presentaalahorade hacer un diagnéstico
diferencial entre un carcinomade células fusiformesy un sarcoma.
Esta dificultad desapareceria en caso de que en la muestra tumoral
se apreciaran claramente células malignas estromal es (fusiformes)
y células malignas epiteliales. Cuando el tumor es exclusivamente
fusocelular, €l diagndstico diferencial se realiza principalmente
mediante inmuno-histoquimica. Esta nos mostrara positividad
marcada para citoqueratinas, demostrando de este modo un origen
epitelial y no estromal en el carcinoma metaplasico.

La decision de tratamiento en estos tumores plantea dificultades,
yaque debido a bajo nimero de casos recogidos en laliteraturano
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hay estudios comparativos que demuestren el beneficio de cadauno
deellos.

Si parece haber consenso en € tratamiento que es el quirdrgico,
siendo lamastectomiaradical lamés utilizada, especialmente debido
al tamafio tumoral y a la presentacion. Como se menciond
anteriormente, lalinfadenectomia o bien la extirpacion del ganglio
centinela parece ser necesaria porque aungue se sabe que es menos
frecuente la afectacion ganglionar que en el resto de carcinomas, es
més frecuente que en los sarcomas, variando entre 1-20% segin
estudios®s. En nuestro caso seinicio tratamiento con quimioterapia
por el tamafio de la tumoracidn con excelente respuesta
complementandose posteriormente con cirugia de rescate. No hay
estudios que demuestren la utilidad de tratamiento complementario
con quimioterapiay radioterapia.

Aungue hay algunos casos descritos en los que se ha utilizado
quimioterapia complementaria, no se pueden extrapolar
conclusiones debido a bajo nimero de casos estudiados. Hastano
disponer de estudios randomizados que valoren la utilidad del
tratamiento complementario, la tendencia es la de tratar estos
tumores como €l resto de carcinomas de mama®*°. En cuanto a
prondstico, el factor de riesgo méas importante, influyendo
claramente enlaevolucion, esel tamafio del tumor alapresentacion,
observandose que por encimade 5 cm €l prondstico empeora®. La
mayoriade estudios llegan ala conclusion de que el prondstico es
peor que en los carcinomas no metaplasicos* & ¢ 1, aunque hay
agunos estudiosen los que seconcluyeque e prondstico esmejor®s,
probablemente por incluir casos con menor tamarfio tumoral.

Bibliografia:

1. Kuo SH, Chen CL, Huang CS, ChengAL. Metaplastic carcinoma
of the breast: analysis of eight Asian patients with special emphasis
on two unusua cases presenting with inflammatory-type breast
cancer. Anticancer Res 2000 May-Jun; 20(3B):2219-22. Review.

2. Patterson SK, Tworek JA, Roubidoux MA, Helvie MA, Oberman
HA. Metaplastic carcinoma of the breast: mammographic
appearance with pathol ogic correlation. AJRAm JRoentgenol 1997
Sep; 169(3):709-12.

3. Park M, Han BK, Moon WK, Choe YH, Ahn SH, Gong G.
Metaplastic carcinoma of the breast: mammographic and
sonographic findings. J Clin Ultrasound 2000 May; 28(4):179-86.

4. Gunhan-Bilgen I, MemisA, Ustun EE, Zekioglu O, Ozdemir N.
Metaplastic carcinoma of the breast: clinical, mammographic, and
sonographic findings with histopathologic correlation. AJR Am J
Roentgenol 2002 Jun; 178(6):1421-5.

5.BellinoR,Arisio R, D’ Addato F, Attini R, Durando A, Danese S,
Bertone E, Grio R, Massobrio M. Metaplastic breast carcinoma:
pathology and clinical outcome. Anticancer Res 2003 Jan-Feb;
23(1B):669-73.

6. Rayson D, Adjei AA, Suman VJ, Wold LE, Ingle JN. Metaplastic
breast cancer: prognosisand responseto systemic therapy. Ann Oncol
1999 Apr; 10(4):413-9.

7. Kurian KM, Al-Natussi A. Sarcomatoid/metaplastic carcinoma
of the breast: aclinicopathological study of 12 cases. Histopathol ogy
2002 Jan; 40(1):58-64.

8. Chao TC, Wang CS, Chen SC, Chen MF. Metaplastic carcinomas
of the breast. J Surg Oncol 1999 Aug; 71(4):220-5.

9. Khan HN, Wyld L, Dunne B, Lee AH, Pinder SE, Evans AJ,
Robertson JF. Spindle cell carcinoma of the breast: a case series of
arare histological subtype. Eur J Surg Oncol 2003 Sep; 29(7): 600-3.

10. Goldhirsch A, Glick JH, Gelber Rd et a: Meeting highlights:
International Consensus Panel on the treatment of primary breast
cancer. JClin Oncol 2001; 19(8):3817- 27.

11. Gudman H, Pollock RE, Janjan NA, Johnston DA. Biologic
distinctions and therapeutic implications of sarcomatoid metaplasia
of epithelial carcinoma of the breast. JAm Coll Surg 1995 Feb;
180:193-9.

Del Editor

PARA EDITORES EJECUTIVOS DE REVISTAS MEDICAS

La Sociedad Ecuatoriana de Editores Médicos (SEEM)

invita a los directivos de revistas del area de la salud,

que no sean socios de la SEEM, a comunicarse con la
entidad para fines de membresia.

P.O Box 09-01-10322
Fax: 593-4/ 2881862
Telfs.: 2882282 / 2889277
Guayaquil - Ecuador

80 * Oncologia Vol. 15« N° 1-2 « Enero - Junio 2005




