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Carcinoma epidermoide cutaneo
de ceélulas fusiformes metastasico

Metastatic spindle cell cutaneous squamous cell carcinoma
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Resumen

Presentamos un varon de 64 afos diagnosticado de carcinoma
epidermoide cutdneo de células fusiformes, que debutd con una
metdstasis al mes y medio de la aparicién de la lesion inicial y
fallecié en menos de un ano. El interés de nuestro caso reside
en que se trata de una variante histolégica muy poco frecuente
y cuyo curso evolutivo es més propio de un sarcoma que de
un carcinoma epidermoide.

| carcinoma epidermoide es la segunda

neoplasia més frecuente dentro del grupo
llamado «céncer cutdneo no melanomay. En la
mayoria de los casos, el prondstico es bueno,
siendo suficiente la extirpacién quirdrgica; pero
existe un subgrupo con mayor capacidad para
metastatizar, que se caracteriza por una elevada
morbimortalidad.

CASO CLINICO

Vardn de 64 anos, fumador desde los 15 afos,
bebedor de 30 g de etanol hasta hace dos
meses, dislipémico, hipertenso, con historia
de fibrilacién auricular y accidente cerebro-
vascular en 2011 sin secuelas asociadas. Como
antecedentes cutdneos, destaca psoriasis en
placas desde los 20 afios tratada previamente
con fototerapia realizada en otro hospital, por
lo que al no aportar informes, desconocemos
el nimero de sesiones realizadas. Desde hace
tres afios y hasta la fecha, el paciente sigue
tratamiento con metotrexato 15 mg semanales.
Ademads, hace afios le habian extirpado dos car-
cinomas basocelulares en el tronco y comenté
exposicion solar frecuente debido a su trabajo.

Consulté por una lesién de rapido creci-
miento que sangraba de forma ocasional, loca-

ABsTrACT

We report a 64-year-old male with a spindle cell cutaneous
carcinoma. A month and a half after the diagnosis, the patient
presented metastatic spread, and he died few months later.
This histological type and the aggressive course give this case
special interest.

lizada en la region lumbar derecha, de un mes
de evolucién. Cuando se reevalta al paciente a
las dos semanas de la extirpacién quirdrgica, se
evidenci6 una lesion de novo en el hipocondrio
derecho; interrogado de nuevo, refirié pérdida
de peso y deposiciones diarreicas.

A la exploracion fisica, se observé una lesién
ulcerada, crateriforme e infiltrada de 3 cm de
diametro localizada en la regién lumbar dere-
cha (Figura 1). El estudio anatomopatolégico de
la extirpacion evidencié una tumoracién pobre-
mente diferenciada compuesta por células de
morfologia fusiforme, de 14 mm de espesor,
con invasion perineural y linfovascular (Figura
2). Realizado panel de inmunohistoquimica,
resulté positivo para queratinas CK AET/AE3,
CK 34BE12 (Figura 3), CK 5/6, p-63, CD 99,
vimentina, CD10y negativo para S100, Melan-
A, desmina, actina, calretinina 'y CD34.

A las dos semanas de la cirugia inicial, se
evidencié una tumoracién subcutdnea de
limite mal definido cercana a la cicatriz de la
extirpacion. Se solicité una TAC toracoabdo-
minopélvica que revel6 la presencia de varias
lesiones nodulares en el pulmén izquierdo, en
el hipocondrio derecho y en la regién lumbar
izquierda. Para completar el estudio de exten-
sién, se solicité una PET-TAC, que confirmé la
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presencia de estas lesiones junto a otras localizadas en el
gliteo y la ingle izquierda, metabdlicamente patolégicas.
Se realiz6 PAAF de la lesion del hipocondrio derecho con
estudio histolégico positivo para células tumorales, por lo
que se remiti6 a cirugfa general para extirpacion de la lesion.

Ante los hallazgos histolégicos e inmunohistoquimicos,
se realiz6 el diagnéstico de carcinoma epidermoide cuté-
neo de células fusiformes metastdsico.

El paciente fue derivado al Servicio de Oncologia de
nuestro hospital para iniciar tratamiento. Se pautaron seis
ciclos de cisplatino combinado con 5-fluoracilo. No pudo

Figura 1. Neoformacion de 3 cm, ulcerada, con morfologia crateriforme
en region lumbar derecha.

Figura 2. Panordmica mostrando una proliferacion tumoral poco
diferenciada de patrén pseudofascicular y constituida por células
fusiformes que infiltran todo el espesor de la dermis.
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Figura 3. El estudio inmunohistoquimico realizado muestra positividad
fuerte y focal para la citoqueratina de alto peso molecular (34BE 12).

completar el tratamiento y fallecié en otro hospital tras
el cuarto ciclo de quimioterapia a causa de una sepsis de
origen respiratorio acompanada de un fracaso renal agudo.

COMENTARIO

En menos de 5% de los casos de carcinoma epidermoide
(CE) se producen metastasis locorregionales o a distancia.
Este porcentaje es mayor en el llamado «carcinoma epi-
dermoide cutaneo de alto riesgo» (CECAR). En los tltimos
afos, se han publicado varios trabajos centrados en esta-
blecer cudles son los pardmetros que lo definen y cuéles
deberian ser las herramientas de manejo mas adecuadas
para conseguir un aumento de la supervivencia."

Fruto del mejor conocimiento de esta neoplasia, la
American Joint Committee on Cancer ha publicado la
séptima edicién de la clasificacion TNM de los tipos de
cancer cutdneo no melanoma, en la que se incluyen varias
modificaciones respecto a la previa, donde sélo se tenia en
cuenta el tamafo tumoral superior a 2 cm para el estadiaje.

Nuestro paciente presentaba una variante infrecuente
del CE cutaneo con criterios de CECAR (tamafio tumoral
superior a 2 cm, grosor mayor de 2 mm, invasion linfovas-
culary perineural, pobre grado de diferenciacion tumoral).

El carcinoma epidermoide cutaneo de células fusifor-
mes fue descrito por primera vez por Martin y Stewart en
1935. Suele afectar a varones caucdsicos ancianos y se
manifiesta clinicamente como una tumoracién exofitica
con tendencia al sangrado y a la ulceracion, generalmente
localizada en zonas con dano solar o expuestas previa-
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mente a radiacion. Hay autores que han establecido que
cuando no se asocia con radiacién, quemaduras e inmu-
nosupresion, tiene poca tendencia a metastatizar (menos
de 2%) aunque su apariencia sea anaplasica.*®

Desde el punto de vista histolégico, se caracteriza por
células fusiformes dispuestas en fasciculos con morfologia
sarcomatosa, lo que sugiere que son el resultado de una
transicion epitelio-mesenquimal.” Esto le confiere mayor
potencial de invadir y metastatizar. Con frecuencia pierden
la queratinizacion, lo que dificulta el diagnéstico diferen-
cial con neoplasias de células fusiformes: fibroxantoma
atipico, histiocitoma fibroso maligno superficial, melanoma
maligno sarcomatoide, leiomiosarcoma y cicatrices.

Por todo lo expuesto previamente, el empleo de un pa-
nel de inmunohistoquimica con marcadores de musculo,
citoqueratinas, ST00 y vimentina es, en la mayorfa de los
casos, esencial.®? Se postula que suele ser positivo para
una o mas queratinas y negativo para S100 (marcador de
melanoma maligno), CD68 (marcador de fibroxantoma
atipico) y desmina (marcador de leiomiosarcoma).

El reto diagnéstico surge cuando no muestra evidencia
inmunohistoquimica de diferenciacién epitelial, en cuyo
caso la microscopia electrénica serfa de gran ayuda para
el diagnostico.™

Hay pocos estudios publicados que comparen la sen-
sibilidad y especificidad de las distintas queratinas. Para
algunos autores, la citoqueratina 34BetaE 12 es la més dtil
en el diagnéstico del CE cutaneo de células fusiformes,
mientras que otros sitdan a la citoqueratina 5/6 como la
mas sensible;' en nuestro caso, ambas citoqueratinas fue-
ron positivas, apoyando y facilitando el diagnéstico de CE.

El tratamiento de eleccién es la exéresis quirtrgica.
La gran duda aparece en el tratamiento del CE cutaneo
metastatico, pues en la actualidad no existe ningln pro-
tocolo aceptado. No hay ningln estudio prospectivo en
fase Ill sobre la eficacia de los agentes quimioterapicos,
tan sé6lo estudios en fase Il. Uno defiende la eficacia de
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los regimenes basados en cisplatino™ y el otro aboga por
la efectividad del cetuximab.' El resto esta basado en la
experiencia, en estudios retrospectivos' y en el reporte
de casos aislados.

Respecto a la biopsia selectiva del ganglio centinela, hay
mucha controversia puesto que tampoco existe ninguna
guia de consenso. Son muchos los autores que defienden
su realizacién basandose en que permite seleccionar a
los pacientes con enfermedad nodal subclinica, instaurar
tratamientos mas agresivos y seguimientos mas estrechos,
lo que se traduciria en una disminucion relevante en la
tasa de mortalidad del CECAR.™

CONCLUSIONES

Presentamos el caso de una variante poco frecuente de
CE cutdneo muy poco diferenciado desde el punto de
vista anatomopatolégico, con un comportamiento muy
agresivo, mas propio de un sarcoma que de un CE. Consi-
deramos que su evolucion es excepcional, ya que algunos
autores como Cassarino* clasifican al CE cutdneo de células
fusiformes como un tumor de bajo riesgo (menos de 2% de
riesgo de metastatizar). En nuestro paciente, la fototerapia
y exposicion solar previas, asi como el tratamiento con
metotrexato, podrian haber causado una situaciéon inmu-
nolégica que habria propiciado la agresividad del tumor.

En la revision realizada, sélo hemos podido encontrar
un caso publicado de este subtipo histolégico con un curso
evolutivo tan nefasto como el de nuestro paciente.' Para
concluir, consideramos que es primordial identificar cuéles
son los CECAR para instaurar tratamientos mas precoces y
agresivos, asi como seguimientos mas estrechos con el fin
de mejorar la supervivencia de nuestros pacientes.
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