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Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 63 aíios de edad
con antecedente de quemadura en miemhro superior
derecho durante la primera infancia, sin otros datos
de importancia.

Presenta un tumor ulcero vegetante localizado en la ci-
catriz de la quemadura de un año de evolución, de 22 x
15 cm, fijo a planos prrdillldos, acompaíiado de san-
grado y adenomegalias axilares, histocitopatología
demostró un carcinoma epidermoide moderadamente
d(lerenciado.

En una revisión de rutina, seis meses subsiguientes a su
tratamiento, se descuhre un nódulo en el cuadrante su-
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perior externo de la glándula mamaria derecha, de 2 cm
de diámetro, duro, móvil, irregular y no doloroso. La
mastografía demostró una lesiánnodlllw; de (tita densi-
dad, de contorno irregular, sin microcalcijicociones; el
ultrasonido mallwrio conjirmá una lesián .\álida. Se es-
tableciá el diagnóstico de carcinoma epidermoide
mamario Etapa clínica I por TINo Mo.

Introducción

La glándula mamaria es un SItIO poco frecuente de
metástasis 11); así, en 1903, se reportó el primer caso de
metástasis y hasta 1991 se habían publicado aproxima-
damente 300 casos de diferentes tumores metastásicos
de la glándula mamaria (~7.111, siendo los primarios más
frecuentes leucemias, linfomas, neoplasias de ovario y
sarcomas de partes blandas (21.

Las metástasis deben ser distinguidas clínica e
histopatológicamente de las neoplasias primarias de la
glándula mamaria, debido a las implicaciones en cuan-
to al tratamiento y pronóstico (~).

No se conocen factores predisponentes, y por supues-
to, predomina en el sexo femenino; más común después
de los 40 años; no existe predilección por uno u otro seno
en específico. El signo más frecuente es la presencia de
un tumor solitario, el cual por lo general tiende a ser su-
perficial y la evolución puede variar en meses; los signos
y síntomas son similares a los del carcinoma primario
del seno. La mastografía puedc mostrar una masa de den-
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sidad variable, con bordes regulares o iuegulares, casi
siempre con ausencia de microcalcificaciones, las cuales
pueden presentarse ocasionalmente en el carcinoma de
ovario metastásico del senO<9).Por lo general el ultraso-
nido demuestra una lesión hipoecoica poco o bien defi-
nida y mínimo reforzamiento posterior.

La importancia de este caso radica en su poca fre-
cuencia, siendo este el primero que se diagnostica en la
Unidad de Tumores Mamarios del Servicio de Oncolo-
gía del Hospital General de México, donde cada año se
tratan aproximadamente 500 nuevas neoplasias mamarias.

Caso clínico

Paciente de 63 años de edad, de sexo femenino, con
antecedentes de cicatriz por quemadura en miembro
superior derecho durante la primera infancia; otros da-
tos sin importancia.

Padecimiento actual: Tumor de un año de evolu-
ción insertado en la cicatriz antigua del miembro torácico
derecho. Presenta una lesión ulcerovegetante que se
extiende desde la mano hacia todo el antebrazo dere-
cho, de aproximadamente 22 x 15 cm. Además, existe
otra lesión subcutánea de aproximadamente 4 x 4 cm
en el antebrazo, de consistencia dura y fija a las estruc-
turas profundas; en la axila ipsilateral se palpa: un con-
glomerado ganglionar de aproximadamente 6 cm de
diámetro mayor, fijo a las estructuras profundas. La
motilidad del miembro superior se encuentra disminui-
da y el resto de la exploración del cuello y las glándulas
mamarias no mostró patología (figura 1).

FIGURA \. Lesión ulcerovegelante que se extiende al brazo y ante-
brazo derecho por sus caras anterior y posterior.

Por la gran extensión de la lesión se decidió que la
paciente era candidata a cirugía (desarticulación escápulo-
humeral derecha), procedimiento que se realizó el 14 de
febrero de 2000, su evolución postoperatoria fue satis-
factoria y continuó su tratamiento con quimioterapia (5-
f1uoracilo) y radioterapia sobre la región axilar.

En una revisión de rutina se descubrió un nódulo en
el cuadrante superior externo del seno derecho, que
midió 2 cm de diámetro, de consistencia dura, móvil,
irregular y no doloroso; el resto de la exploración
mamaria y general no reportó ninguna patología. Se
estableció el diagnóstico de Probable Carcinoma
Mamario clasificado como etapa clínica 1por TI NO
MO. Se realizó masto grafía, la cual demostró una lesión
nodular de alta densidad, de contornos irregulares sin
microcalcificaciones (figura 2).

FIGURA 2. En las proyecciones oblicua y cefalocaudal se muestra el
nódulo situado en el cuadrante superior externo yen el parénquima
mamario de la glándula derecha.



El ultrasonido mamario demostró una imagen
hipoecoica de 1,6 cm de diámetro, de bordes regulares
y con poco reforzamiento posterior.

FIGURA 3. FOfomicrograjía 40X de la lesión mamaria. Arriba se ob-
servan los grupos de células neoplásicas de la metástasis y abajo
los conductos mamarios residuales.

Se realizaron dos biopsias por aspiración con aguja
fina, las cuales no fueron concluyentes para el diagnós-
tico histopatológico, por lo cual se practicó una resec-
ción local con márgenes amplios del nódulo mamario,
el cual inicialmente fue reportado por histopatología
como un carcinoma canalicular infiltran te con suma de
ScarfBloom Richardson de 7, grado histológico 3, gra-
do nuclear 2 y mitosis 2. Se solicitó una segunda revi-
sión debido a que el patólogo no estaba informado de la
lesión primaria, y el diagnóstico definitivo fue de carci-
noma epidermoide moderadamente diferenciado en la
glándula mamaria. Macroscópicamente el tumor
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mamario midió 6 cm de diámetro y en su centro un nó-
dulo de aproximadamente 1.5 cm, de bordes sobresa-
lientes, rodeado por tejido mamario, de características
normales y con márgenes de 2 cm; microscópicamente
se observaron grupos de células neoplásicas con abun-
dante queratina, características semejantes a la lesión
primaria del miembro superior derecho (figura 3).

Para la lesión del brazo los estudios inmuno-
histoquímicos reportaron reacción de inmunoperoxidasa
indirecta positiva para CKHG, AEI-AE3, en un carci-
noma epidermoide moderadamente diferenciado inva-
sor de la piel del brazo derecho; para el tumor mamario
estos mismos estudios reportaron reacción de
inmunoperoxidasa indirecta positiva para CKHG,
AEI-AE3 en las células neoplásicas y negativos para
catepsina D, receptores hormonales RE y RPr y
Cerb-2lneu en un carcinoma epidermoide querati-
nizante moderadamente diferenciado metastásico del

..seno.

Discusión

La metástasis del carcinoma epidermoide de la piel de
las glándulas mamarias son extremadamente raras, en
especial debido a que estos tumores primarios de la piel
son diagnosticados y tratados antes de su disemjnación
sistémica. Al revisar la literatura se encontraron solo
dos casos de carcinoma metastásico epidermoide de la
piel de la glándula mamaria reportados y publicados.
El primero por Barry Tooms, del Hospital General de
Massachusetts, en 1977 (11), sin aportar en su publica-
ción más información sobre las características del tu-
mor primario y solo mencionando que este tumor pro-
dujo una metástasis de la glándula mamaria. El segundo
fue publicado por F. Basaran D. y cols, del Departa-
mento de Radiología y Patología del Centro Médico Unj-
versitario en Ankara, Turquía, en 1996 (10); este caso tuvo
como primario un carcinoma epidermoide bien diferen-
ciado en la pared abdominal, resecado previamente a
su presentación en la mama izquierda, con invasión a la
piel, el cual fue estudiado con ultrasonido, masto grafía
y resonancia magnética.

El diagnóstico siempre debe ser histopatológico; por
10 general es más difícil que el de un carcinoma prima-
rio, y debe obtenerse mediante una biopsia escisional o
incisional representativa para un estudio .definitivo.
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Además, siempre que se conozca una neoplasia
extramamaria debe infonnársele al patólogo. Puede ser
necesario realizar estudios inmunohistoquímicos y/o
microscopía electrónica, para la confirmación
diagnóstica.

El tratamiento del tumor metastásico de la glándula
mamaria dependerá imperativamente del diagnóstico del
tumor primario, ya que su manejo difiere en forma im-
portante del carcinoma primario de la glándula mamaria;
en el primer caso siempre es paliativo y sistémico IX).

Algunos autores recomiendan solo la escisión local de
la metástasis y solo excepcionalmente una mastectomía
simple seguida de radioterapia.

En los aproximadamente 300 casos reportados de
metástasis a la glándula mamaria, en su mayoría co-

rresponden a linfoma, leucemias, neoplasia de ovario
y sarcomas de partes blandas; todos ellos documenta-
dos, pero creemos que cuando se sospecha la posibili-
dad de una metástasis la glándula mamaria deben rea-
lizarse todos los estudios necesarios incluyendo los
inmunohistoquímicos, para llegar a establecer correc-
tamente el diagnóstico, y por la importancia de infor-
mar a los médicos patólogos la existencia de una le-
sión previa para que sean estudiados los especímenes
por separado. Por lo general el tratamiento es paliati-
vo y prioritariamente debe estar enfocado al tumor
primario; el pronóstico dependerá de la naturaleza
histológica del mismo y su respuesta a los dife-
rentes tratamientos adyuvantes: quimioterapia y/o
radioterapia.

Abstraet

This is fhe case reporf ol'a 63 vear o!d wO!lwn wifh hisfory ol'a severe upper exfremify hum susfained in infáncy,
ll"ifhollf ofher perfinenf antecedenfs.

The parient presented an u!cerofed andfúngafing fumor over fhe hum scar. (~I'one year 01' evo!ution, 22 x 15 cm in
size,flxed fo fhe deep muscular structures, wifh h!eeding and axillary node en!argemenf. Histocytopatho!ogv revealed
a moderofe!v differenfiared e!Jidennoid carcinoma.

Six months afier surgica! fre(/flllenf, fhe !}({fienf presenfed a mass over fhe eXferna! upper quadronf 01' fhe !eff
hreasf, 2 CIII in dialllefe¡; hard, mobi!e, irregular and nof fender. Mastogrophy revealed a nodular !esion ol'high

densify, 01' irregular horders, without microca!cifications. Histopatho!ogv revealed an epidermoid carcinoma
sfage 1, TI, No, Mo.
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