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CASOS CLINICOS
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Abstract

Giant pleomorphic breast sarcoma

It is reported the case of a female patient 50 years old who, after failed attempts at diagnosis, arrives at
breast surgery service of the E.S.E. Hospital Universitario del Caribe with history of five months consistent in
the excessive growth of a mass in right breast; patient received radical mastectomy plus reconstruction with
latissimus dorsi muscle flap. Following excision of tumor mass of 6,500 g is performed immunohistochemical
diagnosis of a giant pleomorphic sarcoma.

Key words: Pleomorphic sarcoma, breast.

Resumen

Introduccion: Los tumores derivados del tejido conectivo interlobulillar de 1a mama son en mayor pro-
porcion malignos y, en virtud a su ubicacion, en la actualidad reciben el nombre de “sarcomas” de la mama.
Caso clinico: Se reporta el caso de una paciente femenina de 50 afios de edad quien, posterior a fallidos
intentos de diagnostico, acude al servicio de cirugia de mama de la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe
con un cuadro de cinco meses de evolucion consistente en el crecimiento desmedido de una masa en mama
derecha; la paciente recibié mastectomia radical mas reconstruccion con colgajo de musculo dorsal ancho.
Posterior a exéresis de masa tumoral de 6.500 g de peso se lleva a cabo diagnostico inmunohistoquimico de
un sarcoma pleomorfico gigante de la mama.

Palabras clave: Sarcoma pleomorfico, tumor del estroma mamario.
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Introduccion

Dependiendo del tipo de tejido conectivo del cual
se originan, los tumores del estroma mamario se di-
viden en tumores de origen intralobulillar o interlo-
bulillar'. Los primeros reciben el nombre de tumores
bifésicos ya que secretan factores de crecimiento que
estimulan la proliferacion de un componente epite-
lial no neoplésico, siendo integrantes exclusivos de
este grupo el fibroadenoma y el tumor phyllodes de
la mama?>. Por otro lado, los tumores derivados del
tejido conectivo interlobulillar son similares a los
encontrados en el tejido conectivo de otras regiones
corporales, siendo en mayor proporciéon malignos,
en virtud a su ubicacion en la actualidad reciben el
nombre de sarcomas de la mama*.

Estos tumores pueden ser primarios o secunda-
rios. Los primarios, también llamados sarcomas de
novo, son aquellos que no poseen un factor causal
claro, mientras que los secundarios son aquellos en
los que se demuestra el antecedente de exposicion
a radiacién como tratamiento de una neoplasia
maligna’®. Entre el grupo de sarcomas mamarios, el
sarcoma pleomorfico, antiguamente denominado
fibrohistiocitoma maligno, es el segundo mas fre-
cuente, con una frecuencia diagndstica que oscila
entre un 10 y un 25%®°.

Presentamos el caso de una paciente con el diag-
noéstico de un sarcoma pleomorfico gigante primario,
la cual fue sometida a mastectomia radical modifi-
cada mas reconstruccion con colgajo de musculo
dorsal ancho.

Presentacion del caso

Paciente de 50 afios de edad, residente y proce-
dente de la ciudad de Cartagena-Colombia, quien
consulta al servicio de cirugia de mama de la E.S.E.
Hospital Universitario del Caribe por un cuadro
clinico de cinco meses de evolucion, caracterizado
por el crecimiento desmedido de una lesion tumoral
en mama derecha. Paciente refiere manejo extra-
institucional, siendo sometida a numerosas biopsias
por aspiracion con aguja fina, las cuales fueron rei-
terativamente insuficientes para diagnostico.

Al ingreso se realiza examen fisico en el que se
evidencia mama derecha con aumento considerable
de su tamafio, reemplazada por una lesion tumoral
ubicada en cuadrantes superior e inferior derecho
con francas zonas de induracion, ademas se observa
solucion de continuidad de 11 cm de didmetro ubi-
cada entre las 7 y las 10 h de reloj, asociada a una
amplia zona de necrosis; no se evidencia secrecion
activa o pasiva por pezon y no se palpan adenopatias
axilares ni supraclaviculares (Figura 1).
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Debido al rapido crecimiento de la lesion y a la
ausencia de adenopatias palpables, se hace la impre-
sion clinica de un tumor de origen mesenquimal y
se procede a la realizacion de una biopsia incisional
para llevar a cabo un diagnéstico preoperatorio. Esta
reporta hallazgos histoarquitecturales correspondien-
tes a un sarcoma del estroma mamario. Basado en lo
anterior se decide llevar a la paciente a mastectomia
radical modificada sumada a reconstruccién con
colgajo dorsal.

Se lleva a cabo procedimiento quirurgico con
exéresis de la masa tumoral, y desinsercién de
musculos pectoral mayor y pectoral menor (Figuras
2 y 3). En el mismo acto quirurgico se realiza re-
construccion mediante translocacion de colgajo de
musculo dorsal ancho e injerto de piel (Figura 4).
Finalizado el procedimiento, la paciente es hospi-
talizada para manejo antibiotico y, posterior a una
evolucidn satisfactoria del colgajo, es dada de alta.

La paciente es valorada en el servicio de consulta
externa, al cual acude con el resultado de la evalua-
cion anatomopatologica del espécimen quirurgico,
en donde se evidencié una mama totalmente reem-
plazada por una lesion tumoral de 6,5 kg de peso,
con dimensiones de 31 x 26 x 18 cm (Figura 5).
Los cortes histologicos muestran una lesion mesen-
quimal constituida por la proliferacion de células
grandes, de nticleos hipercroméaticos, marcado pleo-
morfismo y citoplasmas intensamente eosindfilos,
que se disponen formando un patrén arremolinado,
acompafiado de abundantes figuras de mitosis atipi-
cas y extensas areas de necrosis; por todo lo anterior
se realiza el diagndstico de un sarcoma del estroma
mamario de alto grado y se solicitan estudios de
inmunohistoquimica para determinar la histogénesis
de la lesion.

Figura 1. Comparacion de las caracteristicas evidencia-
das al examen fisico del seno comprometido por la lesion
tumoral en relacion al seno contralateral sano.
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Figura 2. Evolucién intraoperatoria de la paciente. Exé-
resis de lesion tumoral en seno derecho.

Figura 4. Evolucion intraoperatoria de la paciente. Inser-
cion de colgajo correspondiente a musculo dorsal ancho
e injertos de piel.

Figura 3. Evolucion intraoperatoria de la paciente. Sitio
operatorio posterior a la desinserciéon de los musculos
pectorales y al vaciamiento ganglionar.

Un mes después, la paciente acude con resultado
del estudio inmunohistoquimico, en el cual se evi-
dencia una lesion tumoral maligna mal diferenciada
en la que no se reconocen elementos epiteliales,
cuyas células tumorales muestran reactividad para
vimentina y un indice de proliferacion celular me-
dido con ki-67 del 73%, no hay reactividad para
antigeno epitelial de membrana (EMA), actina
de musculo liso, CD34, CD117 ni S100, por lo
cual se torna imposible determinar claramente la
histogénesis del tumor, llegando al diagnoéstico
definitivo de un sarcoma pleomorfico de alto grado.
Se confirma la evolucion satisfactoria del colgajo
(Figura 6) y la paciente es remitida al servicio de
oncologia clinica de la institucion para inicio del
manejo médico.

Figura 5. Pieza quirurgica correspondiente a mastectomia
derecha. Peso de masa tumoral: 6.500 g; dimensiones de
masa tumoral: 310 x 260 x 180 mm.
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Figura 6. Evolucion post quirtirgica de la paciente. Se
evidencia colgajo de musculo dorsal ancho en excelentes
condiciones.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas del total de casos con diagnostico inmunohistoquimico de sarcoma pleomérfico
de lIa mama

Afno  Autor Edad Evolucion Tamaiio
2004 Jeong et al’ 48 9 meses 13 cm
2005 Yao et al'® 46 3 meses 06 cm
2007 Kilima et al! 56 1 mes 05 cm
2010 Choudhury et al’> 32 8 meses 09 cm
2010 De Mello et al'3 42 7 meses 03 cm
2012 Miliaras et al' 73 2 meses 02 cm
2013 Chakrabartiel al® 60 - 06 cm
2013 Liuetal' 48 2 meses 07 cm
2013  Tashjian et al'’ 72 - 03 cm
2013 Balbietal'® 50 1 mes 19 cm
2014 Thomas et al® 45 5 meses 12 cm
2015 Presente reporte 50 5 meses 31 cm
Discusion

Los esbozos del actualmente denominado sarco-
ma pleomérfico fueron descritos por primera vez en
1961 por Kauffman & Stout, quienes le dieron su
antigua denominacion de fibrohistiocitoma maligno,
esto en virtud a que las células tumorales poseian la
apariencia de histiocitos con un patrén de crecimien-
to arremolinado’. En 2002, la Organizacion Mundial
de la Salud elimin6 el término fibrohistiocitoma
maligno como una categoria de diagnostico, dando
la denominacién de sarcoma pleomorfico al conjunto
de lesiones de origen mesenquimal que experimen-
tan una evolucion progresiva a la desdiferenciacion?®.

Al analizar los casos reportados en la literatura
(Tabla 1), los cuales poseen diagnostico inmunohis-
toquimico confirmatorio®!’, los sarcomas pleomor-
ficos de la mama se presentan clinicamente como
una masa unilateral de consistencia firme y mar-
genes bien definidos a la palpacion; se distinguen
clinicamente de los carcinomas mamarios por su
rapido patrén de crecimiento, y porque que a pesar
de su gran tamafio, no existe relacion entre este y el
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Ubicacion Procedimiento Ganglios Metastasis

Mama izquierda Mastectomia Reactivos  Pulmonar
radical

Mama derecha  Mastectomia Negativos -
radical

Mama derecha  Cuadrantectomia Negativos -

Mama derecha  Mastectomia Negativos -
radical

Mama izquierda Mastectomia - -
radical

Mama derecha  Cuadrantectomia Negativos -

Mama izquierda Mastectomia - Cerebral
radical

Mama derecha  Mastectomia - Pulmonar
radical

Mama izquierda Mastectomia - Pulmonar
radical

Mama derecha  Mastectomia - -
radical

Mama derecha  Mastectomia Negativos -
radical

Mama derecha  Mastectomia Negativos -
radical

compromiso de ganglios, lo cual es fundamental al
momento de establecer un diagnostico diferencial®.

Es muy comun que los sarcomas de la mama,
en el contexto de un desmedido tamano tumoral, se
asocien a soluciones de continuidad que generan tl-
ceras tendientes a la sobreinfeccion, como es el caso
de nuestra paciente. Por el contrario, los carcinomas
de la mama, independientemente de su tamafo,
son capaces de invadir localmente la piel, siendo
muy comun el compromiso del complejo areola
pezon, dicho comportamiento es infrecuente en los
sarcomas de la mama?!. Por tal razon, pese a que la
biopsia por aspiracion con aguja fina es considerada
la herramienta de eleccion al momento de llevar a
cabo un diagnéstico preoperatorio, son las carac-
teristicas clinicas quienes deben hacer sospechar el
diagnostico.

El manejo quirtirgico de estas lesiones es ac-
tualmente discutido, pero sin lugar a duda el pro-
cedimiento mas recomendado en la actualidad es
la mastectomia radical®?. El objetivo principal de
este abordaje consiste en realizar exéresis total de la
masa tumoral, puesto que las recidivas locales son
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el principal temor durante el seguimiento y repre-
sentan el factor que mas afecta la sobrevida de los
pacientes®. Por ultimo, en virtud a la casi nula tasa
de metastasis linfaticas, el vaciamiento axilar no esta
indicado en el tratamiento de este tipo de tumores?*.

La respuesta de los sarcomas de la mama al uso

de quimioterapia es poco favorable?, razén por la
cual, actualmente se considera la radioterapia como
el tratamiento de eleccion, pues autores han demos-
trado que esta relacionado con una mayor sobrevida
y un periodo libre de enfermedad mas prolongado®.
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