136

CASOS CLINICOS

AJ. Martinez Rodriguez
J.M. Inocente

L. Fernidndez-Sanguino
N. Ramén

F. G6mez-Pastrana

F. Calero

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital La Paz. Madrid.
Espana.

Correspondencia:

Dr. AJ. Martinez Rodriguez.

Servicio de Ginecologfa y Obstetricia. Hospital La Paz.
P de la Castellana, 261. 28046 Madrid. Espana.
Correo electrénico: alfonsojmartinez@yahoo.es

Fecha de recepcion: 30/4/02
Aceptado para su publicacion: 7/11/02

Osteosarcoma primario
de mama

Primary breast osteosarcoma
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RESUMEN

El osteosarcoma primario de mama es un tumor
muy poco frecuente, y existen pocos casos
descritos. Presentamos el caso de un osteosarcoma
primario de mama y describimos los aspectos
clinicos, los procedimientos diagndsticos, el
tratamiento y llevamos a cabo una revision de la
bibliograffa médica.
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SUMMARY

Primary breast osteosarcoma is an uncommon
neoplasm and only a few cases have been reported
in the literature. We present a case of primary
breast osteosarcoma and describe the clinical
features, diagnostic procedures and therapy. We
also provide a review of the medical literature.
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INTRODUCCION

Los sarcomas primarios localizados en la mama
son tumores muy infrecuentes que representan entre
el 0,9-3,5% de las neoplasias de mama segtn las dis-
tintas series'3, y menos del 5% de todos los sarco-
mas de tejidos blandos*. Entre éstos se encuentran
los osteosarcomas, que suponen tan sélo el 0,5% de

todos los tumores malignos mamarios®.

CASO CLINICO

Mujer de 85 afios sin antecedentes familiares ni
personales de interés, con tres embarazos y tres par-
tos normales, el primero de ellos a los 23 afios y el
dltimo a los 38. Menarquia a los 12. Tipo menstrual:
3-4/28 dias. Menopausia a los 50 afios. La paciente es
remitida de su centro de atencién primaria a nuestras
consultas de patologia mamaria por presentar una tu-
moracion en la mama derecha, indolora, de reciente
aparicion y que habia crecido de forma répida.

En la exploracién se palpa una gran tumoracién
de 9 X 9 cm que ocupa los dos cuadrantes superio-
res de la mama derecha, dura, mal delimitada, no
adherida a piel, pero si a planos profundos. No se
palpan adenopatias axilares ni supraclaviculares. Asi-
mismo, no existen signos inflamatorios ni edema del
brazo del mismo lado.

[a mamograffa informa de una tumoracién en el
cuadrante superior interno de la mama derecha, con
calcificaciones en su interior que aconsejan extirpar
para su filiacién (fig. 1 y 2). En la puncié-aspiracion
con aguja fina (PAAF) se observan imdgenes de un
proceso calcificado con tejido fibromuscular en el
material obtenido.

El estudio preoperatorio (hemograma, coagula-
cién, bioquimica, electrocardiograma [ECG] y radio-
grafia de térax) es normal y se decide realizar una
tumorectomia con ampliacién de margenes.

El anélisis anatomopatolégico macroscépico de la
pieza evidencia una formacién redondeada de 6,5 x
6,5 X 4 cm, que estd cubierta por musculo o tejido
adiposo. En la seccién se observa una tumoraciéon
de 6 X 6 x 3,5 cm de aspecto grisdceo, parcialmen-
te calcificada, de consistencia firme con una cavidad
central de 3 cm de didmetro.

Microscépicamente se trata de una tumoracion me-
senquimal, de alta densidad celular, cuya célula pre-

Figura 1. Mamografia. Proyeccion craneocaudal. Nédulo
redondeado con calcificaciones en su interior.

Figura 2. Proyeccion lateral de la tumoracion. Miltiples
imdgenes calcificadas irregulares.
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Figura 3. Proliferacion tumoral sarcomatosa con produccién de
marteria osteoide (hematoxilina-eosina, x400).

dominante es fusiforme y dispuesta en fasciculos arre-
molinados. Focalmente, la célula proliferante diferencia
tanto I6bulos de cartilago mixoide con atipias como re-
gueros de osteoide y hueso trabecular (fig. 3). Por otro
lado, en la muestra no se observa componente epite-
lial. Ia actividad mitdsica es moderada (4-5 mitosis por
10 campos de gran aumento), y se visualizan mitosis
atipicas. Gran parte del tumor presenta una extensa
necrosis tumoral coagulativa. El margen tumoral es
bien delimitado y se reconoce una gruesa cipsula, no
tumoral, formada por musculo esquelético y tejido adi-
poso. Para el diagnéstico diferencial del tipo histol6gi-
co del tumor se utilizaron técnicas de inmunohistoqui-
mica que revelaron intensa tincién de las células
tumorales con vimentina y focalmente con o-1-anti-
tripsina. [a ausencia de componente epitelial descarta
la posibilidad de un carcinoma metaplésico.

El diagnéstico anatomopatolégico final es de os-
teosarcoma extraesquelético de mama predominan-
temente fibrobldstico, con nidos celulares de grado
4 de Broders.

El estudio de extensién (tomografia axial compu-
tarizada [TAC] y gammagrafia 6sea) fue negativo y la
paciente fue remitida al servicio de oncologfa para
su tratamiento.

DISCUSION

El osteosarcoma de mama es una neoplasia ex-
tremadamente infrecuente, de origen mesenquimal,

Prog Obstet Ginecol 2003;46(3):136-40

Tabla 1 Anilisis clinicopatolégico de 50 casos
de osteosarcoma primario de mama
Edad Rango de 27 a 89 afios
(media, 64,5 afios)
Mujeres 49 casos
Varones Un caso

Tamarfio del tumor 1,4-13 cm (media, 4,6 cm)
Antecedentes de radiacion en la mama Un caso

Tratamiento quirtrgico practicado Tumorectomia: 13 casos
Cuadrantectomia: 5 casos
Mastectomia: 32 casos
Negativos: 20 casos
Fibroblastica: 28 casos

Ganglios axilares
Estirpe histolégica
Osteoclastica: 14 casos
Osteoblastica: 8 casos

Recurrencia local 14,1%
Metastasis 59%
Supervivencia a 20 meses 59%

Tomada de Silver et al'‘.

caracterizada por la presencia de material osteoide o
hueso y, en ocasiones, de cartilago. Para su diag-
noéstico es esencial descartar un origen éseo prima-
rio o secundario®”.

Los factores etioldgicos son desconocidos, aun-
que clasicamente se ha considerado que el trauma-
tismo previo y la radiacién son factores predispo-
nentes®. También se han encontrado mutaciones en
el gen de la cinasa 2 en el cromosoma 228.

Suele presentarse como una tumoracién indolora,
de gran tamafo y de muy rdpido crecimiento. Por
otro lado, la afeccién ganglionar es rara, aunque no
imposible, sobre todo en estadios avanzados de la
enfermedad*?!. Tampoco es frecuente la aparicion
de secrecion por el pezén o la infiltracién de la
piel’. El osteosarcoma puede aparecer a cualquier
edad, y se han descrito casos en la bibliograffa des-
de los 27 a los 89 afos!’. Sin embargo, es raro que
ocurra antes de los 40 afios, ya que la posmeno-
pausia es el periodo de mayor incidencia, con un
promedio de edad de 64,5 afos!” (tabla 1).

La mamografia revela una lesién redondeada que
puede o no distorsionar la estructura del parénqui-
ma mamario, pero lo que mas llama la atencién es
que suele estar intensamente calcificada!!13. La PA-
AF no suele ser concluyente'®, y la biopsia quirtrgi-
ca intraoperatoria informa de neoplasia maligna,
aunque no especifica, en muchos casos, el tipo his-
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tologico del tumor, por lo que se deberd acudir a
técnicas de inmunohistoquimica y de microscopia
electrénica para evitar la confusién con otros tipos
de sarcomas'1°.

El tipo de tratamiento quirtirgico actualmente es
controvertido. Clasicamente el tratamiento de eleccién
era la mastectomia simple sin linfadenectomia'®!”. Sin
embargo, mediante la reseccién amplia del tumor, de-
jando maérgenes libres adecuados, se obtienen los
mismos resultados que con la mastectomial”/18.

La terapia adyuvante es una cuestién que todavia
no se ha resuelto, y la radioterapia postoperatoria
puede ser de utilidad en las lesiones de alto grado,
ya que disminuye la probabilidad de recidiva lo-
cal*!?, aunque no incrementa la supervivencia de es-
tas pacientes, debido a la gran radiorresistencia de
los sarcomas*. La quimioterapia ha demostrado ser
més eficaz en los tumores de alto grado o en lesio-
nes de gran tamafio, con lo que aumenta la super-
vivencia*!®. En la actualidad, la terapia génica estd
abriendo grandes expectativas, y se ha ensayado
con éxito en animales de experimentaci6n?.

El pronéstico es generalmente infausto, debido a
la gran tendencia a la recurrencia local, asi como a la
metastatizacion a distancia por via hematégena'>1>,
principalmente al pulmén, el higado y el hueso”?22,
Ademéds, los sarcomas radioinducidos, en general, se

asocian con un peor prondstico2324, El periodo me-
dio de latencia entre la radiacién y la aparicién del
tumor oscila entre los 4,75 y los 10 afos, segin los
autores??4,

En nuestro centro, desde 1970, se han diagnosti-
cado dos casos més de osteosarcoma primitivo de
mama. El primero de ellos en una paciente de
49 afios que presentaba una tumoracién de 9 cm en
la mama izquierda y que fue tratada mediante mas-
tectomfa mas linfadenectomia mds quimioterapia
(adriamicina), que recidivé al cabo de un mes con
metéstasis en la columna vertebral y los ganglios su-
praclaviculares. La paciente falleci6 a los 6 meses.
El segundo caso tuvo lugar en una paciente de
72 afios con una tumoraciéon de 10 cm en mama de-
recha tratada mediante mastectomia mas quimiotera-
pia (4-epirrubicina més ifosfamida), que recidivé al
cabo de 3 meses con metastasis en el sistema ner-
vioso central. La paciente fallecié al cabo de 10 me-
ses?.

En conclusién, aunque el osteosarcoma de mama
es un tumor poco frecuente, debe tenerse presente
ante la aparicién de una tumoracién de gran tama-
fio y crecimiento rdpido con signos mamograficos
de calcificacién y antecedentes de irradiacién, ya
que debido a su agresividad un diagndstico tempra-
no puede mejorar la supervivencia.
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