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RESUMEN

El carcinoma sarcomatoide de mama es una variante histoldgica del carcinoma metaplasico, compuesto
predominantemente por células fusiformes. Presentamos el caso de un tumor en mujer de 54 afios, en que
las caracteristicas clinicas y de imagen sugerian un tumor maligno, y finalmente la histologia y la inmuno-
histoquimica confirmaron el diagnéstico de carcinoma sarcomatoide monofasico. En esta variante no es
posible identificar un componente epitelial claro, por lo que plantea problemas de diagndstico diferencial con
sarcomas y otras lesiones mesenquimatosas. La demostracion mediante inmunohistoquimica de la natura-
leza epitelial de las células fusiformes, resulté fundamental para establecer el diagndstico.
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SUMMARY

Sarcomatoid carcinoma of the breast is a histological variant of metaplastic carcinoma, composed predomi-
nantly of spindle cells. We report a case of a tumor in a woman of 54 years old, which suggested a clinical
and radiological malignant tumor. Finally the histology and immunohistochemistry confirmed the diagnostic
of monophasic sarcomatoid carcinoma. In this variant of sarcomatoid carcinoma, is not possible to identify
a clear epithelial component, creating problems of differential diagnosis between sarcomas and other me-
senchymal damages. The immunohistochemical demonstration of epithelial nature of the spindle cells was
essential for the diagnosis.
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INTRODUCCION ponente epitelial suele ser un carcinoma de alto

grado. El componente mesenquimal puede adoptar

El carcinoma metaplasico de mama es una
neoplasia maligna muy poco frecuente, representa
menos del 1% de todos los canceres invasivos de
mama (1-3). Engloba a un grupo heterogéneo de
tumores que se caracterizan por presentar un do-
ble componente, epitelial y mesenquimal. El com-

distintos fenotipos (condroide, 6seo, fusiforme, es-
camoso, etc.) de variables grados citologicos (1-5).

El carcinoma sarcomatoide es una variedad de
carcinoma metaplasico donde el componente me-
senquimal esta formado exclusivamente por célu-
las fusiformes (6-8).
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Caso clinico

Mujer de 54 anos, sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés. Refiere tumoracion
sangrante en mama izquierda de 2 meses de evo-
lucion. En la exploracion fisica se visualiza lesién
exofitica de aspecto neoplasico vascular, con san-
grado incoercible en toda su superficie, que pro-
truye hasta 3-4 cm de altura, con bordes bien deli-
mitados, circunscritos, sobre lesion subyacente de
consistencia pétrea de hasta 8 cm que ocupa dos
tercios de la mama (Figura 1). La resonancia mag-
nética confirma la existencia de un tumor sélido en
el cuadrante supero-externo de la mama izquierda
con componente exofitico e intramamario que des-
plaza las estructuras adyacentes, vascularizado,
con zonas de necrosis y sangrado activo, sugirien-
do como primera posibilidad diagndstica un derma-
tofibrosarcoma protruberans o angiosarcoma, sin
poder excluir otro tipo de tumor de partes blandas
(Figura 2). Se realiza tomografia computarizada t6-
raco-abdomino-pélvica con ausencia de metastasis
a distancia. La biopsia (tru-cut) de la lesion mues-
tra una lesion vascular, sin evidencia de neoplasia.
Con estudio preoperatorio que no contraindica la
intervencion, se realiza biopsia intraoperatoria de la
lesién descrita, que es informada como tumor ma-
ligno pleomorfico con caracteristicas de probable
sarcoma, por lo que se realiza en el mismo tiempo
quirdrgico mastectomia radical con linfadenectomia
axilar baja (Nivel 1).

Macroscopicamente se trata de una lesion tu-
moral de morfologia nodular de 6,5 x 5 cm, con
margenes bien definidos. La parte superficial de la
lesion, que protruye en la piel a nivel de su cua-
drante supero-externo, muestra una coloracion
congestiva con la superficie erosionada. En su par-
te profunda, de localizacién intraparenquimatosa,
el tejido es ligeramente lobulado, homogéneo, de
coloraciéon blanco-grisacea, con areas mixoides
(Figura 3).

Microscépicamente esté constituida por células
fusiformes epitelioides que se disponen en fascicu-
los desordenados. El pleomorfismo y la atipia son
intensas, y el nimero de mitosis elevado (Figura 4).
Mediante técnicas de inmunohistoquimica se ob-
servo positividad focal para queratinas de amplio
espectro (AE1/AE3) (Figura 5), y positividad difusa
para P63 y vimentina, siendo débilmente positiva
S-100, negativa para actina, desmina, y receptores
de estrogenos y progesterona.

El diagndstico anatomopatolégico definitivo fue
de carcinoma metaplasico sarcomatoide, y tanto
los bordes de reseccidon como los ganglios linfaticos

Figura 1. Lesion exofitica de aspecto neoplasico
vascular con bordes bien delimitados, que protruye
hasta 3-4 cm de altura y presenta sangrado en toda
su superficie.

Figura 2. La resonancia magnética muestra un tumor
soélido en el cuadrante supero-externo de la mama
izquierda con componente exofitico e intramamario
que desplaza las estructuras adyacentes, vasculari-
zado, con zonas de necrosis y sangrado activo.
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axilares resultaron libres de afectacion neoplasica.
Tras la cirugia el tratamiento se complet6 con qui-
mioterapia y radioterapia adyuvante. En el momen-
to actual, 4 afos después de finalizar el tratamien-
to, la paciente continda en seguimiento, sin que se
hayan detectado recidivas.

Figura 3. Lesion tumoral de morfologia nodular de
6,5 x 5 cm, con margenes bien definidos. La parte
superficial de la lesién muestra una coloracion con-
gestiva con la superficie erosionada. En su parte
profunda, de localizacién intraparenquimatosa, el
tejido es ligeramente lobulado, homogéneo, de co-
loracién blanco grisacea, con areas mixoides.
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Figura 4. Lesion constituida por células fusiformes
y epitelioides dispuestas en fasciculos desordena-
dos, con un patrén de crecimiento difuso, focalmen-
te estoriforme, intenso pleomorfismo nuclear y acti-
vidad mitética incrementada. HYE, 10x.

Figura 5. Lesion constituida por células fusiformes
y epitelioides dispuestas en fasciculos desordena-
dos, donde existe inmuno-expresion focal de cito-
queratinas de amplio espectro (AE1AES3).

DISCUSION

Los carcinomas metaplasicos compuestos fun-
damentalmente por células fusiformes han sido
designados por una amplia variedad de términos:
carcinosarcoma, carcinoma sarcomatoide, carcino-
ma de células fusiformes, pseudosarcoma, variante
de células fusiformes de carcinoma metaplasico, y
otras denominaciones (5,6).

La mayor parte de los carcinomas sarcomatoi-
des de mama, son bifasicos. Es posible identificar
un componente epitelial claro, en forma de carci-
noma intraductal o infiltrante, en asociacién con
un componente sarcomatoso (4,6,7,9). En el caso
que nos ocupa, no se identificd morfoldgicamente
el componente carcinomatoso. Para establecer el
diagnostico fue necesario demostrar la naturaleza
epitelial de las células fusiformes mediante téc-
nicas de inmunohistoquimica. Desde el punto de
vista morfoldgico el tumor asemejaba un sarcoma
pleomérfico de alto grado, sin embargo, la presen-
cia en inmunohistoquimica de positividad para mar-
cadores de diferenciacion epitelial como queratinas
(AE1/AE3) y S-100, asi como la positividad difusa
para P63 (presente esta ultima de forma habitual
en células mioepiteliales de los ductos y lobulillos
mamarios), confirman el diagndstico de carcinoma
metaplasico sarcomatoide monofasico.

Los carcinomas sarcomatoides monofasicos,
son tumores muy poco frecuentes, que tienen la pe-
culiaridad de no presentar componente de aspecto
epitelial, por lo que plantea problemas de diagnés-
tico diferencial con sarcomas y otras lesiones me-
senquimales. Soélo un estudio inmunohistoquimico
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adecuado de estos tumores permite establecer un
diagndstico correcto (4,6,8,10).

Los carcinomas metaplasicos son mas frecuen-
tes en mujeres mayores de 50 afios (1-3,6,10). Ha-
bitualmente se presenta en forma de masa palpa-
ble de rapido crecimiento. El tamafo inicial suele
ser mayor que en carcinomas no metaplasicos. Los
hallazgos mamograficos y ecograficos son inespe-
cificos, habitualmente aparecen como una lesion
circunscrita y sin calcificaciones (1,3,6,10,11).

El tratamiento mas adecuado y el prondstico de
estos tumores no estan del todo aclarados. Su baja
frecuencia junto con la falta de consenso en la no-
menclatura, hacen que las series recogidas sean
heterogéneas y poco extensas (7,8).

Los carcinomas metaplasicos, en general se
comportan de manera mdas agresiva y tienen un
peor prondstico que otros carcinomas de mama no
metaplasicos (2,3,7-10). La afectacidon ganglionar
es mayor que en los sarcomas, pero menos fre-
cuente que en otros carcinomas, varia entre el 6 y
el 26% (1,2,11). Sin embargo, la tasa de metastasis
extraganglionares tempranas es alta. Incluso le-
siones de bajo grado son capaces de metastatizar
tempranamente (3,8). El prondstico dependera del
tamafo tumoral, el tipo y grado histoldgico, afec-
tacion de ganglios linfaticos, y de la existencia de
metastasis a distancia. Sin embargo, el Unico factor
que ha demostrado claramente ser util como indica-
dor prondstico es el tamafio tumoral, observandose
que por encima de 5 cm el prondstico empeora. El
valor que tiene en el prondstico el tipo de compo-
nente mesenquimal no esta claradamente definido
(1,3,6,9,11,12).

El tratamiento inicial debe ser quirdrgico. Suele
realizarse mastectomia radical por el gran tamafio
tumoral al diagndstico. Se debe realizar linfadenec-
tomia o técnica del ganglio centinela con las mis-
mas indicaciones que en carcinomas no metapla-
sicos (8).

Tipicamente presentan un fenotipo “triple ne-
gativo”, no expresan receptores de estrogenos ni
progesterona, y no presentan sobreexpresion de de
HER2/neu, por lo que carecen de respuesta a hor-
monoterapia y al trastuzumab (2,4,13). El beneficio
de la quimioterapia y radioterapia no esta demos-
trado (2, 4,13).

El carcinoma sarcomatoide debe ser conside-
rado en el diagndstico diferencial de tumores de
células fusiformes de la mama: miofibroblastoma,
fibromatosis, hiperplasia pseudoangiomatosa del
estroma mamario, fascitis nodular, tumor miofibro-
blastico inflamatorio, tumor filodes con crecimiento
excesivo del estroma, sarcomas primarios o metas-
tasis (7,14).

El carcinoma sarcomatoide clasico es un tumor
con componente epitelial y mesenquimal, de ahi
el término carcinoma sarcomatoide bifasico. En la
variante monofasica aparece un componente pu-
ramente mesenquimal en microscopia optica, sin
embargo, mediante inmunohistoquimica para cito-
queratinas puede demostrarse un fenotipo epitelial.
Ante cualquier tumor de células fusiformes debe
realizarse un panel de citoqueratinas; los carcino-
mas metaplasicos van a ser positivos para al me-
nos una citoqueratina, mientras que practicamente
todos los otros tumores fusocelulares son queratina
negativos (4-7,9,10,14). La distincidon entre estas
entidades resulta fundamental pues tiene impor-
tantes implicaciones clinicas, en el tratamiento y el
prondstico.

BIBLIOGRAFIA

1. Pezzi CM, Patel-Parekh L, Cole K, Franko J, Klim-
berg VS, Bland K. Characteristics and treatment
of metaplastic breast cancer: analysis of 892 cases
from the National Cancer Data Base. Ann Surg Oncol
2007;14:166-73.

2. Rayson D, Adjei AA, Suman VJ, Wold LE, Ingle JN.
Metaplastic breast cancer: Prognosis and response to
systemic therapy. Ann Oncol 1999; 10:413-9.

3. Luini A, Aguilar M, Gatti G, Fasani R, Botteri E, Diaz
JA, et al. Metaplastic carcinoma of the breast, an
unusual disease with worse prognosis: the experience
of European Institute of Oncology and review of the
literature. Breast Cancer Res Treat 2007;101:349-53.

4. Tse GM, Tan PH, Putti TC, Lui PC, Law BK. Meta-
plastic carcinoma of the breast: a clinicopathological
review. J Clin Pathol 2006;59:1079-83.

5. Adem C, Reynolds C, Adlakha H, Roche PC, Nas-
cimento AG. Wide spectrum screening Keratin as a
marker of metaplastic spindle cell carcinoma of the
breast: an immunohistochemical study of 24 patients.
Histopathology 2002;40:556-62.

6. Kurian KM, Al-Nafussi A. Sarcomatoid/metaplastic
carcinoma of the breast: a clinicopathological study of
12 cases. Histopathology 2002;40:58-64.

7. Carter MR, Hornick JL, Lester S, Fletcher C. Spindle
cell (sarcomatoid) carcinoma of the breast. A clini-
cophatologic and immunohistochemical analysis of 29
cases. Am J Surg Pathol 2006;30:300-9.

8. Davis WG, Hennessy B, Babiera G, Hunt K, Valero V,
Buchholz TA, et al. Metaplastic sarcomatoid carcino-
ma of the breast with absent or minimal overt invasive
carcinomatous component: a misnomer. Am J Surg
Pathol 2005;29:1456-63.

9. Foschini MP, Dina RE, Eusebi V. Sarcomatoid neo-
plasms of the breast: proposed definitions for biphasic
and monophasic sarcomatoid mammary carcinomas.
Semin Diagn Pathol 1993;10:128-36.

10. Patterson SK, Tworek JA, Roubidoux MA, Helvie MA,
Oberman HA. Metaplastic carcinoma of the breast:
mammographic appearance with pathologic correla-
tion. AJR 1997;169:709-12.




CARCINOMA SARCOMATOIDE MONOFASICO DE MAMA: CASO CLINICO / ELBA CARBALLO N. y cols. 41

11.

12.

Gunhan-Bilgen |, Memis A, Ustiin EE, Zekioglu O,
Ozdemir N. Metaplastic carcinoma of the breast: cli-
nical, mammographic, and sonographic findings with
histopathologic correlation. AJR 2002;178:1421-5.
Yamaguchi R, Horii R, Maeda |, Suga S, Makita M,
Iwase T, et al. Clinicopathologic study of 53 metaplas-
tic breast carcinomas: their elements and prognostic
implications. Hum Pathol 2010;41:679-85.

13. Barnes PJ, Boutilier R, Chiasson D, Rayson D. Meta-
plastic breast carcinoma: clinical-pathologic characte-
ristics and HER2/neu expression. Breast Cancer Res
Treat 2005; 91:173-8.

14. Al-Nafussi A. Spindle cell tumours of the breast: practi-
cal approach to diagnosis. Histopathology 1999;35:1-3.




