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Metastasis de carcinoma epidermoide
a la glandula mamaria

Reporte de un caso y revision de la literatura
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Resumen

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

Presenta un tumor ulcero vegetante localizado en lu ci-
catriz de la quemadura de un aiio de evolucion, de 22 x
15 cm, fijo a planos profundos, acompaiiado de san-
grado y adenomegalias axilares, histocitopatologia
demostro un carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado.

En una revision de rutina, seis meses subsiguientes a su
tratamiento, se descubre un nodulo en el cuadrante su-
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perior externo de la gldndula mamaria derecha, de 2 cm
de didametro, duro, movil, irregular v no doloroso. La
mastografia demostré una lesion nodular; de alta densi-
dad, de contorno irregular, sin microcalcificaciones; el
ultrasonido mamario confirmo una lesion solida. Se es-
tablecio el diagndstico de carcinoma epidermoide
mamario Etapa clinica I por TI No Mo.

Introduccion

La glindula mamaria es un sitio poco frecuente de
metdstasis '"; asi, en 1903, se reporto el primer caso de
metdstasis y hasta 1991 se habian publicado aproxima-
damente 300 casos de diferentes tumores metastasicos
de la glandula mamaria “7'", siendo los primarios mds
frecuentes leucemias, linfomas, neoplasias de ovario y
sarcomas de partes blandas ',

Las metdstasis deben ser distinguidas clinica e
histopatoldgicamente de las neoplasias primarias de la
glandula mamaria, debido a las implicaciones en cuan-
to al tratamiento y prondstico .

No se conocen factores predisponentes, y por supues-
to, predomina en el sexo femenino; mas comtn después
de los 40 afios; no existe predileccidn por uno u otro seno
en especifico. El signo mas frecuente es la presencia de
un tumor solitario, el cual por lo general tiende a ser su-
perficial y la evolucion puede variar en meses; los signos
y sintomas son similares a los del carcinoma primario
del seno. La mastogratia puede mostrar una masa de den-
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sidad variable, con bordes regulares o irregulares, casi
siempre con ausencia de microcalcificaciones, las cuales
pueden presentarse ocasionalmente en el carcinoma de
ovario metastédsico del seno. Por lo general el ultraso-
nido demuestra una lesion hipoecoica poco o bien defi-
nida y minimo 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-
gia del Hospital General de México, donde cada ano se
tratan aproximadamente 500 nuevas neoplasias mamarias.

Caso clinico

Paciente de 63 anos 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 ano de evolu-
cion insertado en la cicatriz antigua del miembro tordcico
derecho. Presenta una lesion ulcerovegetante que se
extiende desde la mano hacia todo el antebrazo dere-
cho, de aproximadamente 22 x 15 cm. Ademads, existe
otra lesion subcutanea 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
didmetro mayor, fijo a las estructuras profundas. La
motilidad del miembro superior se encuentra disminui-
day el resto de la exploracion del cuello y las glandulas
mamarias no mostré patologia (figura 1).

FIGURA 1. Lesion ulcerovegetante que se extiende al brazo y ante-
brazo derecho por sus caras anterior y posterior.

Por la gran extension de la lesion se decidié que la
paciente era candidata a cirugia (desarticulacion escapulo-
humeral derecha), procedimiento que se realizé el 14 de
febrero de 2000, su evolucion postoperatoria fue satis-
factoria y continud su tratamiento con quimioterapia (5-
fluoracilo) y radioterapia sobre la region axilar.

En una revision de rutina se descubrié un nédulo en
el cuadrante superior externo del seno derecho, que
midi6 2 cm de didmetro, de consistencia dura, movil,
irregular y no doloroso; el resto de la exploracién
mamaria y general no reporté ninguna patologia. Se
establecié el diagnéstico de Probable Carcinoma
Mamario clasificado como etapa clinica I por T1 NO
MO. Se realiz6 mastografia, la cual demostré una lesion
nodular de alta densidad, de contornos irregulares sin
microcalcificaciones (figura 2).

FIGURA 2. En las proyecciones oblicua y cefalocaudal se muestra el
nodulo situado en el cuadrante superior externo y en el parénquima
mamario de la gldndula derecha.
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El ultrasonido mamario demostré una imagen
hipoecoica de 1,6 cm de didmetro, de bordes regulares
y con poco reforzamiento posterior.

FiGurA 3. Fotomicrografia 40X de la lesion mamaria. Arriba se ob-
servan los grupos de células neopldsicas de la metdstasis y abajo
los conductos mamarios residuales.

Se realizaron dos biopsias por aspiracién con aguja
fina, las cuales no fueron concluyentes para el diagnés-
tico histopatolégico, por lo cual se practicé una resec-
cion local con margenes amplios del nédulo mamario,
el cual inicialmente fue reportado por histopatologia
como un carcinoma canalicular infiltrante con suma de
Scarf Bloom Richardson de 7, grado histolégico 3, gra-
do nuclear 2 y mitosis 2. Se solicité una segunda revi-
sion debido a que el pat6logo no estaba informado de la
lesién primaria, y el diagndstico definitivo fue de carci-
noma epidermoide moderadamente diferenciado en la
glandula mamaria. Macroscépicamente el tumor

mamario midié 6 cm de didmetro y en su centro un né-
dulo de aproximadamente 1.5 cm, de bordes sobresa-
lientes, rodeado por tejido mamario, de caracteristicas
normales y con margenes de 2 cm; microscopicamente
se observaron grupos de c€lulas neopldsicas con abun-
dante queratina, caracteristicas semejantes a la lesion
primaria del miembro superior derecho (figura 3).

Para la lesioén del brazo los estudios inmuno-
histoquimicos reportaron reaccion 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 reaccion de
inmunoperoxidasa indirecta positiva para CKHG,
AEI-AE3 en las células neopldsicas y negativos para
catepsina D, receptores hormonales RE y RPry
Cerb-2'neu en un carcinoma epidermoide querati-
nizante moderadamente diferenciado metastasico del
seno.

Discusion

La metastasis del carcinoma epidermoide de la piel de
las gldndulas mamarias son extremadamente raras, en
especial debido a que estos tumores primarios de la piel
son diagnosticados y tratados antes de su diseminacién
sistémica. Al revisar la literatura se encontraron solo
dos casos de carcinoma metastasico epidermoide de la
piel de la glandula mamaria reportados y publicados.
El primero por Barry Tooms, del Hospital General de
Massachusetts, en 1977 'V, sin aportar en su publica-
cién mas informacion sobre las caracteristicas del tu-
mor primario y solo mencionando que este tumor pro-
dujo una metdstasis de la glandula mamaria. El segundo
fue publicado por F. Basaran D. y cols, del Departa-
mento de Radiologia y Patologia del Centro Médico Uni-
versitario en Ankara, Turquia, en 1996 '?; este caso tuvo
como primario un carcinoma epidermoide bien diferen-
ciado en la pared abdominal, resecado previamente a
su presentacion en la mama izquierda, con invasion a la
piel, el cual fue estudiado con ultrasonido, mastografia
y resonancia magnética.

El diagnéstico siempre debe ser histopatol6gico; por
lo general es mds dificil 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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Ademads. siempre que se conozca una neoplasia
extramamaria debe informarsele al patélogo. Puede ser
necesario realizar estudios inmunohistoquimicos y/o
microscopia electrénica, para la confirmacidn
diagndstica.

El tratamiento del tumor metastdsico de ta glandula
mamaria dependerd imperativamente del diagnéstico del
tumor primario, ya que su manejo difiere en forma im-
portante del carcinoma primario de la glindula mamaria;
en el primer caso siempre es paliativo y sistémico ®,
Algunos autores recomiendan solo la escision local de
la metastasis y solo excepcionalmente una mastectomia
simple seguida de radioterapia.

En los aproximadamente 300 casos reportados de
metastasis a la glandula mamaria, en su mayoria 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 metdstasis la glandula mamaria deben rea-
lizarse todos los estudios necesarios incluyendo los
inmunohistoquimicos, para llegar a establecer correc-
tamente el diagnéstico, y por la importancia de infor-
mar a los médicos patélogos la existencia de una le-
sién previa para que sean estudiados los especimenes
por separado. Por lo general el tratamiento es paliati-
vo y prioritariamente debe estar enfocado al tumor
primario; el pronéstico dependera de la naturaleza
histolégica del mismo y su respuesta a los dife-
rentes tratamientos adyuvantes: quimioterapia y/o
radioterapia.

Abstract

This is the case report of a 63 year old woman with history of a severe upper extremity burn sustained in infancy,
without other pertinent antecedents.

The patient presented an ulcerated and fungating tumor over the burn scar, of one year of evolution, 22 x 15 cm in
size, fixed to the deep muscular structures, with bleeding and axillary node enlargement. Histocytopathology revealed
a moderately differentiated epidermoid carcinoma.

Six months after surgical treatment, the patient presented a mass over the external upper quadrant of the left
breast, 2 cm in diameter, hard, mobile, irregular and not tender. Mastography revealed a nodular lesion of high
density, of irregular borders, without microcalcifications. Histopathology revealed an epidermoid carcinoma
stage I, Tl, No, Mo.
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