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CASO CLIiNICO
Cancer epidermoide de mama: una entidad que se debe estudiar
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PALABRAS CLAVE Resumen El carcinoma epidermoide de mama es un tumor maligno de la mama con un
Carcinoma epidermoide; comportamiento muy agresivo debido a su rapida diseminacion sistémica y local. Posee rasgos
Ecografia; ecograficos y mamograficos bastante especificos, presentandose en la mayoria de los casos como
Mamografia un quiste complicado. Se trata de un tumor con escasa respuesta a los tratamientos convencio-

nales, por lo que presenta un prondstico poco favorable. Nosotros presentamos 3 casos de
pacientes diagnosticadas y tratadas en nuestro centro con unos resultados similares al del resto
de series.

© 2011 SEGO. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract Squamous cell carcinoma of the breast is a highly aggressive malignant tumor with
rapid local and systemic spread. In most patients, the ultrasonographic and mammographic
features are fairly specific, and the disease usually manifests as a complicated cyst. This tumor
shows poor response to conventional treatment and prognosis is unfavorable. We present three
cases of squamous cell carcinoma in patients diagnosed and treated in our center. Outcomes were
similar to those in other series.

© 2011 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion la literatura. La prevalencia se estima que oscila entre el 0,1
y el 0,04% de todos los tumores malignos de mama'-3.
ELSCC es un tumor maligno que aparece principalmente en
otras localizaciones, como la piel, el eséfago o el ano. Por ello
es importante diferenciar esta entidad de carcinomas epi-
teliales de la piel de la mama o de metastasis de un carci-
noma epitelial de otra localizacion®3.
* Autor para correspondencia. La histogénesis no se conoce con claridad, aunque algunos
Correo electrénico: mguzmanm1@gmail.com autores sugieren que puede ser debido a una metaplasia del
(M. Guzman Mufioz). epitelio ductal de la mama.

El carcinoma de células escamosas (SCC) de mama es una
entidad de rara aparicion, con muy pocos casos publicados en
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Histolégicamente, es necesario la presencia de un impor-
tante componente epitelial, con ausencia o minimas areas de
carcinoma ductal®. Con frecuencia los receptores hormona-
les son negativos.

La clinica y el diagnostico con técnicas de imagen son
similares a otros carcinomas de mama'-3.

El tratamiento inicial suele ser la cirugia y no existe
consenso sobre la necesidad de administrar un tratamiento
adyuvante'-3.

El curso clinico y el pronodstico de la enfermedad son
todavia desconocidos. Sin embargo, parece ser mas agresivo
que los adenocarcinomas de mama'-3.

En el presente articulo se analizan 3 casos de este tipo de
neoplasia mamaria y se valoran la clinica, las pruebas
de imagen, el tratamiento y el pronéstico.

Casos clinicos
Caso 1

Mujer de 75 afios de edad, que consulta por autopalpacion de
un noédulo en mama izquierda en mayo del 2008. Presentaba
como antecedentes personales: Hipertension arterial, ciru-
gia de rodilla derecha, fractura de cadera izquierda y un
parto eutdcico.

A la exploracion fisica se objetivaba un nédulo en el
cuadrante supero externo (CSE) de la mama izquierda de
2,5 cm, duro y movil. No se exploraban adenopatias axilares.

Se realizaron una mamografia, una ecografia y una reso-
nancia magnética (RM): compatibles con dos nédulos que
se encuentran en contacto, uno de 15 x 11 mm y otro de
19 x 16 mm en el CSE de la mama izquierda, sugestivos
de carcinoma multifocal de mama izquierda. Se realiz6 el
estudio de extension, siendo negativo.

Se procedid al andlisis histoldgico de cada uno de los
noédulos mediante TRU-CUT, siendo compatible con carci-
noma intraductal de grado II.

Ante tales hallazgos en junio del 2008, se realizan una
cuadrantectomia de mama izquierda y una linfadenectomia
axilar con biopsia intraoperatoria, compatible con carcinoma
infiltrante de mama y bordes libres.

El estudio anatomopatoldgico en diferido de la pieza
correspondié con un carcinoma mamario epidermoide infil-
trante, moderado-pobremente diferenciado de 3,5cm de
didametro mayor y carcinoma intraductal de alto grado,
con diferenciacion escamosa, sin afectacion de bordes.
Se obtuvieron 19 ganglios linfaticos, que fueron negativos
para malignidad (T2 NO MO0).

El estudio inmunohistoquimico revelo receptores de estro-
genos (RE), receptores de progesterona (RP), c-erb-2 nega-
tivos y un Ki-67 del 30%.

Se inicia tratamiento adyuvante con quimioterapia (taxo-
tere-ciclofosfamida x 6 ciclos) entre agosto del 2008 y enero
del 2009, seguido de radioterapia.

Durante el tratamiento con radioterapia, la paciente es
remitida por nddulo pericicatricial en el tercio externo,
compatible con recidiva de carcinoma pobremente diferen-
ciado, por lo que en febrero del 2009 se realizé6 mastectomia
total simple y extirpacion de un nddulo de 3 cm entre el
pectoral menor y el serrato.

El estudio histolégico de ambos nodulos es compatible con
carcinoma epidermoide metaplasico infiltrante moderada-
pobremente diferenciado, triple negativo. El nddulo subcos-
tal y el pericicatricial se tratan del mismo tipo de tumor,
excepto que el nédulo pericicatricial presenta RE débilmente
positivos y RP y C-erb-2 negativos.

La paciente se remite de nuevo al servicio de radioterapia
y se inicia tratamiento con letrozol.

A los 2 meses comienza con dolor lumbar resistente a
tratamiento médico, siendo diagnosticada de metastasis
oOseas a nivel de columna lumbar.

La paciente rechaza el tratamiento con quimioterapia y se
produce un empeoramiento rapido de su estado general,
falleciendo a los 17 meses del diagnostico, en diciembre
de 2009.

Caso 2

Mujer de 55 afos, posmenopausica, que consulta en octubre
del 2009 por autopalpacion hace unos meses de un nédulo de
1 cm, que aumenta de tamanfo de forma llamativa tras una
contusion.

Como antecedentes personales presenta, sindrome depre-
sivo, tabaquismo importante, dos partos eutécicos y un
aborto.

A la exploracion se palpaba una gran tumoracion pétrea
que ocupa toda la mama izquierda, con la piel edematosa y
eritematosa. A nivel axilar se objetiva una masa de 8 cm, fija.

Se solicitan mamografia y ecografia, esta ultima compa-
tible con un gran hematoma en la mama izquierda, un nédulo
sospechoso en el CSE y un conglomerado adenopatico en la
axila izquierda. Se realiza una biopsia en diferido del nédulo
de la mama izquierda y se drena el hematoma para liberar
tensiéon en la mama. El analisis anatomopatologico es com-
patible con carcinoma indiferenciado de célula grande y de
morfologia epidermoide, en relacién con un carcinoma meta-
plasico epidermoide de mama.

El estudio inmunohistoquimico fue, RE, RP y c-erb-2,
negativos y un Ki-67 del 50%.

Se realiza un estudio de extensién, que es negativo.

Ante tales acontecimientos, inicia tratamiento neoad-
yuvante con adriamicina-ciclofosfamida, tras un cuadro
alérgico a cisplatino (CDDP)-taxotere y a carboplatino
(CBDP)-taxol. Tras dos ciclos de quimioterapia, se objetiva
progresion clinica, por lo que en marzo del 2010 se decide
realizar mastectomia, linfadenectomia axilar y colgajo
dermocutaneo.

La pieza es informada como carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado de mama, con afectacion gan-
glionar y cutanea.

Durante el postoperatorio la paciente presenta dehiscen-
cia de sutura del colgajo y aparicién de lesiones satélites.

Se remite al servicio de radioterapia para tratamiento
complementario, que no llego a recibir por rapida progresion
locorregional, por lo que se decide tratamiento con nueva
linea de quimioterapia con CBDP-gemcitabina.

El tratamiento se suspende a los 3 meses por mala tole-
rancia de la paciente.

Tras 9 meses del diagndstico, el 20 de junio del 2010,
la paciente fallece por un cuadro respiratorio debido a la
diseminacion pulmonar de la enfermedad.
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Caso 3

Mujer de 64 afios, posmenopausica, que consulta por auto-
palpacién de un nédulo en la mama derecha en enero del
2011. Como antecedentes personales presentaba asma, aler-
gia al latex, cuatro partos normales y un aborto.

A la exploracion clinica se palpa una zona indurada de
3 cm, irregular, en unién de cuadrantes internos de la mama
derecha.

En la mamografia y la ecografia complementaria se visua-
lizaba un nédulo compatible con un quiste complicado.

Se realizé una puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) de
la tumoracion, cuyo resultado fue mastopatia fibroquistica
con importante componente inflamatorio.

En febrero del 2011, se realiza una tumorrectomia de
mama derecha, con estudio de la pieza en diferido, siendo
esta compatible con carcinoma epidermoide de mama que
alcanza los bordes quirdrgicos.

En marzo del 2011, se realizan una mastectomia derechay
una biopsia selectiva de ganglio centinela, positiva para
malignidad procediéndose a la realizacion de la linfadenec-
tomia axilar. La pieza de mastectomia es informada como
carcinoma epidermoide de mama vy la linfadenectomia, sin
evidencia de malignidad.

El analisis inmunohistoquimico fue RE, RP y c-erb-2,
negativos y un Ki-67 del 5%.

Es remitida a servicio de oncologia para realizar trata-
miento adyuvante con quimioterapia y radioterapia. Actual-
mente, la paciente ha recibido el primer ciclo de
quimioterapia.

Discusion

Como hemos mencionado anteriormente, el carcinoma epi-
dermoide de mama es una entidad muy rara.

Se presenta principalmente en mujeres mayores, posme-
nopausicas. La edad de aparicion es similar a la de otras
formas de cancer de mama, variando entre los 53 y los
62 afios>3. Aunque se han descrito casos en mujeres jovenes®
y en pacientes de mayor edad, como hemos observado en el
caso nimero 1.

Suelen ser de mayor tamano (> 4-5 cm) que el resto de los
tumores de la mama en el momento del diagnéstico y quisti-
cos en el 50% de los casos'*8,

La histogénesis del tumor no esta clara, se especula que
pueda originarse directamente del epitelio del ducto mama-
rio, aunque otros autores defienden la hipdtesis de que el
tumor se origine de areas de metaplasia escamosa, presentes
en el seno de un adenocarcinoma de mama de larga evolu-
cién"?>. Esta teoria es defendida por Stevenson et al., que
sostienen que el origen mas probable de este tipo de neo-
plasias sean las areas de metaplasia escamosa presentes
dentro de un adenocarcinoma, ya que al estudiar las mues-
tras por microscopia encontraron la existencia de células
epidermoides y células glandulares en la misma muestra®.
Esta teoria explicaria las formas mixtas.

Otros autores sugieren que el SCC puede originarse de
procesos benignos de la mama ya que la metaplasia escamosa
también se puede observar en quistes, procesos inflamatorios
crénicos, abscesos o fibroadenomas. Si estos procesos pudie-
sen evolucionar a carcinomas, se explicaria el origen del SCC.

Esta teoria es sustentada por el hecho que en algunos
casos las pacientes diagnosticadas de SCC poseen antece-
dentes de patologia benigna de la mama o son portadoras de
protesis®3>7,

En el caso de las protesis, la epitelizacion de la capsula del
implante es necesaria para el desarrollo del tumor, ya que la
irritacion cronica producida por la prétesis sobre el tejido
mamario, haria que este proliferara y sufriera una transfor-
macion metaplasica. Como hemos mencionado anterior-
mente, esta teoria esta basada en el bien conocido hecho
que los SCC pueden originarse de los procesos inflamatorios
de larga evolucién®>.

Asi pues, la histogénesis del tumor adn resulta incierta.

El diagnostico radioldgico no posee caracteristicas espe-
cificas respecto al resto de las neoplasias de la mama. En la
mayoria de los casos, en la mamografia se observa la pre-
sencia de una masa de alta densidad, asociada a distorsion de
la arquitectura mamaria, margenes espiculados e irregulares
y sin microcalcificaciones'® ', aunque las calcificaciones del
tejido epitelial necrético pueden ser visualizadas'®1°.

Se ha sugerido que la ecografia es mas util para el diag-
nostico de estos tumores ya que se puede observar la pre-
sencia de quistes complicados o procesos inflamatorios,
aunque la necrosis no siempre pueda visualizarse>*®. Las
caracteristicas ecograficas, incluyen masas grandes, sélidas,
con ecogenicidad interna compleja o presencia de areas
hipoecoicas y/o quisticas, los bordes suelen ser microlobu-
lados y los margenes bien circunscritos e irregulares en la
mayoria de los casos. La mayoria de las lesiones presentan
reforzamiento acUstico posterior®.

La RM de mama también puede reconocer areas quisticas
que suelen estar presentes en este tipo de tumores. En el
caso de la RM con contraste el tumor muestra un realce
significativo e irregular. Otros tumores con necrosis central o
quistica pueden presentar la misma morfologia en la RM&.

Cuando se diagnostica un SCC es necesario realizar un
adecuado estudio de extension para valorar que no se trate
de una metastasis de un tumor de otro origen, como el
pulmon, el cérvix, la vejiga, el esdfago o la orofaringe®>.

El examen anatomopatoldgico confirma el diagnostico de
sospecha, siendo el principal hallazgo citolégico, la presencia
mayoritaria de células escamosas (> 90%). En algunos casos
de metaplasia apocrina, reaccion seudosarcomatosa del
estroma, carcinosarcoma y fibroadenomas con metaplasia
escamosa, el diagnostico por PAAF puede ser complicado™>.

Asi pues, se diagnostica cuando mas del 90% de las células
tumorales, son de origen epitelial. Este hecho nos ayuda a
distinguir los verdaderos canceres epidermoides de mama,
de la metaplasia escamosa presente en el seno de un carci-
noma ductal, ya que en los SCC puros casi todas las células
malignas son escamosas con signos de queratinizacion. La
existencia mayoritaria de caracteristicas glandulares, como
son la diferenciacién columnar, serian sugerentes de otros
diagnésticos'>.

Son necesarios algunos criterios anatomopatoldgicos para
poder establecer el diagnéstico correcto de SCC: a) el origen
del tumor debe de ser independiente de la piel adyacente o
del pezén; b) el componente tumoral debe de tener mas del
90% de células escamosas; ¢) ausencia de componente ductal,
mesenquimal u otros elementos neoplasicos, y d) otros ori-
genes mas frecuentes de carcinoma epidermoides deben de
ser excluidos'”.
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Por tanto, el término SCC deberia ser reservado para
aquellos tumores compuestos en su totalidad por células
escamosas. Pero se han descrito algunos casos de SCC mixtos
donde coexiste el componente epitelial y areas de carcinoma
ductal o &reas sarcomatosas?.

La mayoria son receptores de estrogeno y progesterona
negativos, por lo que estos tumores no responderian a la
terapia hormonal'”’. Aunque algunos autores describen casos
con receptores hormonales positivos, esto probablemente
sea debido a la inclusion accidental de otro tipo de lesiones
en la muestra analizada'"3.

Las caracteristicas citologicas de este tipo de tumores son
la presencia de numerosas células epiteliales malignas con un
citoplasma queratinizado y eosinéfilo, nicleos hipercroma-
ticos con gruesas membranas, puentes intercelulares y depo-
sitos de desecho de queratina en un ambiente de necrosis.
Las lesiones suelen estar lo suficientemente diferenciadas
como para formar perlas de queratina y granulos de quera-
tohialina. Las caracteristicas ultraestructurales incluyen
grandes células unidas por desmosomas bien desarrollados
y la presencia de bandas de tonofilamentos dentro del
citoplasma*®.

La cirugia es el tratamiento de primera eleccion; en casos
de tumores bien diferenciados y de pequefio tamafo, se
puede realizar una cirugia conservadora, pero en casos de
gran tamano, es necesario realizar una mastectomia, ya que
es muy importante la existencia de margenes libres'3.

Estudios recientes revelan que el 70% de las pacientes no
presentan afectacion axilar; porcentaje menor al de los
adenocarcinomas de mama (40-60%); por lo que se podria
valorar el uso del ganglio centinela en este tipo de tumo-
res'2*®, En nuestro centro se realiza de forma sistematica si
se demuestra la ausencia de afectacion ganglionar previa a la
cirugia.

En cambio, el 30% de las pacientes desarrollaran metas-
tasis a distancia en los pulmones, cuello y mediastino®>°®.

Hoy en dia no existe consenso sobre la administracion de
terapia sistémica adyuvante, ya que la quimioterapia tiene
una actividad muy limitada sobre el SCC de mama. En los
casos descritos en la literatura, el uso de ciclofosfamida y
5-fluorouracilo genera una remision locorregional completa
de la enfermedad, pero el uso de los quimioterapicos mas
frecuentemente usados en el resto de tumores de mama,
deben de ser estudiados de forma mas exhaustiva para el
tratamiento de los SCC"*>.

El papel de la radioterapia adyuvante tampoco esta del
todo establecido para este tipo de neoplasias, pero se ha
demostrado que la administracion de quimioterapia asociada
aradioterapia para SCC de otras localizaciones ha disminuido
el riesgo de recidivas locorregionales'?>.

El prondstico es controvertido; se cree que es comparable
al de los adenocarcinomas pobremente diferenciados. La
edad y el tamafio tumoral parecen ser los factores pronosti-
cos mas importantes. Algunos autores creen que estos tumo-
res son mas agresivos en mujeres menores de 40 afos o
tumores mayores de 3 cm, ya que tienen mayor tendencia

a la recidiva, a la invasion progresiva y a las metastasis a
distancia. La presencia de afectacion ganglionar en el
momento del diagndstico empeora el pronéstico .

Las recidivas después de 5 afos son muy raras, similar a lo
que sucede en los SCC de otras localizaciones; los localizados
en cabeza, cuelloy zonas ginecologicas, en el 90% de los casos
las metastasis aparecen en los primeros 5 afios. Esto nos hace
pensar que el pronodstico del SCC depende mas del tipo
histoldgico que de la localizacién del tumor!-3.

La supervivencia a los 5 anos se estima entre un 50 y
un 67%%>4,

En conclusion, los SCC de mama son tumores muy agre-
sivos, como hemos podido observar en nuestras pacientes,
con una gran tendencia a la recidiva locorregional y a generar
metastasis a distancia. Creemos que son necesarios mas
estudios para establecer un protocolo de tratamiento
adecuado.
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