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CASO CLINICO
Carcinoma escamoso primario de mama posradiacion
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PALABRAS CLAVE Resumen

Carcinoma escamoso; El carcinoma escamoso (CE) primario de mama es una entidad rara dentro de las neoplasias
Mama; malignas de mama. Su clinica, diagnéstico y tratamiento no difieren del resto de los tumores
Radiacion de mama. EL pronostico es controvertido y la supervivencia a los 5 afos es del 50 al 60%.

A continuacion se presenta el caso de una mujer que sufrio CE primario de mama 11 afos
después del tratamiento con radioterapia por un carcinoma ductal infiltrante de mama.
© 2007 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Postradiation primary squamous cell carcinoma of the breast
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Breast: ’ Primary squamous cell carcinoma of the breast is a rare entity within malignant neoplasms

Radiat;on of the breast. The clinical features, diagnosis and treatment do not differ from those of
other breast tumors. Prognosis is controversial and 5-year survival is 50-60%. We report a
case of primary squamous cell carcinoma of the breast 11 years after treatment with
radiotherapy for an infiltrating ductal breast carcinoma.
© 2007 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion células metaplasicas de tipo escamoso que pueden ser

queratinizantes, acantoliticas o fusiformes®. Para que el
El carcinoma escamoso (CE) primario de mama es una  carcinoma sea catalogado como carcinoma primario de
entidad poco frecuente. Su incidencia varia, segun las  mama, debe cumplir las siguientes condiciones: a) ausencia
series, entre el 0,04 y el 2%"%. Es un tipo de carcinoma  ge otros elementos neoplasicos (ductales o mesenquimato-
infiltrante de mama constituido en su totalidad (>90%) por sos) aparte de las células epidermoides malignas; b) que la
lesion sea independiente de las estructuras dérmicas
*Autor para correspondencia. suprayacentes, y c) exclusion de otros tumores escamosos
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Caso clinico

Mujer de 57 afos, con antecedentes quirdrgicos entre los
que destaca mastectomia parcial hace 11 afnos por carcino-
ma ductal infiltrante (CDI) en mama izquierda que requirié
tratamiento posterior con radioterapia y quimioterapia. Sus
antecedentes ginecologicos son los siguientes: menarquia a
los 12 anos; tipo menstrual 4/28; 3 embarazos y partos
normales, y menopausia a los 46 anos.

Consulto por presentar sensacion de retraccion de mama
izquierda a nivel de la cicatriz de tumorectomia. En la
exploracion fisica se observo una retraccion de la cicatriz de
tumorectomia con induraciéon subyacente que afectaba a
todo el cuadrante superoexterno de la mama izquierda; el
resto del examen mamario y axilar fue normal. En la
mamografia se vio una imagen cicatricial posquirdrgica en
mama izquierda, debajo de ésta habia un aumento de
densidad mal definido con algunas calcificaciones imprecisas
en su interior y didmetro aproximado de 20 mm. El estudio
de la microbiopsia ecografica revel6 recidiva de CDI y
fibrosis cicatricial. El estudio de extension con radiologia de
torax, la ecografia abdominal, la gammagrafia dsea y la
revision ginecoldgica fueron normales.

Con el diagnostico de recidiva en mama izquierda, se
intervino a la mujer: se le realizd una mastectomia simple y
un muestreo ganglionar axilar. El estudio histopatologico
demostré una neoformacion epitelial atipica que crecia en
forma de cordones solidos con diferenciacion escamosa y
formacion de perlas corneas, que no alcanzaba la epidermis.
El pezon y la aréola fueron normales, asi como los ganglios
aislados. Los marcadores hormonales fueron negativos. El
diagnéstico definitivo fue de CE de mama con fibrosis y
atrofia posradioterapia. No recibio tratamiento adyuvante y
en la actualidad continGa con controles.

Discusion

La histogénesis del CE de mama no esta suficientemente
aclarada. Hay controversia sobre si considerarlo una entidad
en si misma o si representa un subtipo extremo dentro de
otro tumor mamario mas frecuente: el adenocarcinoma de
mama con metaplasia escamosa’. La teoria mas aceptada
es que se trata de lesiones originadas a partir de una
modificacion metaplasica maligna del epitelio ductal
mamario; es decir, una variante del carcinoma metaplasico
(se entiende metaplasia como la posibilidad que tiene una
célula de transformarse en otro tipo histoldgico diferente).
De esta forma, la metaplasia escamosa se consideraria como
la precursora sobre la que diferentes estimulos endocrinos o
inflamaciones cronicas jugarian un papel en el desarrollo de
un CE de mama®®. En la literatura médica se recogen casos
aislados de CE primario de mama secundarios a quistes
dermoides, abscesos crénicos, tumor phyllodes, inyecciones
de silicona liquida o protesis mamarias®’. Hasta la actua-
lidad, solo se ha publicado un caso de CE desarrollado sobre
una mama que habia recibido radiacién previa®.

La edad del diagnostico es similar a la de otros carcinomas
mamarios (edad media de 55 anos), con predominio sobre
todo en mujeres posmenopausicas'>®. Su presentacion es
variable, la descripcion mas habitual es la presencia de un
tumor mamario indoloro, con un tamano medio de 5cm,

clinicamente indistinguible de otros tumores mamarios
malignos*>. También puede presentarse como un absceso
de mama de evolucion torpida que no responde a trata-
miento médico o quirirgico’. El tumor presenta degenera-
cién quistica central a medida que aumenta de tamafio’.
Menos del 10 al 22%, segun las series, presentan metastasis
en los ganglios axilares al diagnostico, y es mas frecuente la
diseminacion a distancia®*®. Asimismo, raramente son
bilaterales®.

En la mamografia y la ecografia pueden aparecer como
lesiones solidas superponibles a un carcinoma ductal de
mama, o bien, como nddulos quisticos de ecoestructura
mixta con paredes engrosadas e irregulares. En la resonancia
magnética, la mayoria de los tumores estan circunscritos y
tienen areas de necrosis en su interior>~.

El diagndstico preoperatorio a través de una puncion
aspiracion con aguja fina es bastante discutido, porque si
bien puede sugerir el diagnostico de un CE de mama, no
puede excluir la posibilidad de una metaplasia escamosa
focal dentro de un carcinoma ductal de mama. Los rasgos
citologicos de estos tumores son células escamosas
malignas con citoplasmas queratinicos, nlcleos hipercroma-
ticos con la cromatina condensada y membranas nucleares
engrosadas sobre un fondo necrotico con globos de
queratina>®.

La biopsia o el estudio histoldgico de la pieza quirlrgica
proporcionan el diagndstico definitivo al demostrar un
predominio de diferenciacién escamosa en mas del 90% del
tumor. Macroscopicamente se observan importantes areas
hemorragicas y necréticas. A través del microscopio, se
distinguen cavidades quisticas recubiertas de nidos o haces
de células poliédricas, disqueratosicas poco diferenciadas,
con zonas queratinizadas y una actividad mitotica elevada.
La inmunohistoquimica es positiva para citoqueratinas de
peso molecular alto (CK5 y CK34BE12) y para c-erbB-2, pero
es negativa para vimentina y receptores de estrogeno y
progesterona®+~.

Los diagnosticos diferenciales, una vez excluido el CE
metastasico, son el carcinoma mixto, el carcinoma coloide,
el carcinoma papilar, el carcinoma medular, el carcinosar-
coma, el tumor phyllodes y el adenoma siringomatoso del
pezoén®’.

El tratamiento dependera del tamafo del tumor, se puede
realizar una tumorectomia o una mastectomia. Aunque la
afectacion ganglionar es baja, se recomienda la realizacion
de una linfadenectomia axilar. El tratamiento adyuvante con
radioterapia puede resultar util si se conserva la mama o si
hay afectacion ganglionar, aunque su papel no esta bien
estudiado. La hormonoterapia no sera necesaria si los
receptores son negativos; en cambio, puede pautarse
si son positivos. El uso de quimioterapia adyuvante con
5-fluorouracilo, doxorrubicina y cisplatino es discutido, pero
puede requerirse en sujetos con receptores negativos,
especialmente en mujeres premenopausicas®>7-%,

En la literatura médica el pronostico es controvertido.
Globalmente es similar al pronéstico del ClI del mismo
tamano y del mismo estadio. Los principales factores
prondsticos son la presencia de metastasis ganglionar y el
grado de diferenciacion histologica. La enfermedad pre-
senta recurrencias en el 25% de las mujeres y produce
metastasis en el 50%; ademas, la supervivencia a los 5 afos
es del 50 al 60%."*7.



40

B. Pérez Prieto et al

En conclusion, el CE de mama es raro. Su clinica y

tratamiento no difiere de otros tumores de mama mas
frecuentes. Por esto, es necesario llegar a un diagnostico
correcto, realizar analisis detallados de su comportamiento
bioldgico y valorar su respuesta a los diferentes tratamien-
tos con vistas a formular recomendaciones definitivas para la
actitud diagnostico-terapéutica que debe tomarse con estas
mujeres.
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