CASUISTICA

ISSN 0025-7680

MEDICINA (Buenos Aires) 1997; 57: 205-208
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Resumen Se presenta un caso de carcinoma de pulmoén con componente sarcomatoide

de discutido comportamiento bioldgico. Se trataba de un hombre de 62 anos
de edad, con tos, expectoraciéon e imagen tomografica de masa ocupante en el bronquio
de Iébulo superior derecho, en el que se realizo bilobectomia (superior y media) pulmonar
derecha. Se observé un crecimiento tumoral casi exclusivamente endoluminal, con las si-
guientes caracteristicas histopatologicas: carcinoma pavimentoso bien diferenciado junto
a un componente celular fusiforme con marcada atipia de tipo sarcomatoide. No existe
acuerdo acerca de la denominacion y origen de estos tumores, pero si en que el compo-
nente sarcomatoide determinaria peor prondstico. Por ello, es recomendable especificar
los diferentes componentes en el diagnédstico histopatologico.
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Los tumores mixtos malignos son tumores muy
poco frecuentes y es rara la localizacion pulmonar;
las series publicadas con mayor numero de casos
son las correspondientes a la Clinica Mayo que re-
gistra 16 casos sobre 10.134 (0,16%) tumores ma-
lignos de pulmon’ y al Barnes Hospital con 21 ca-
sos, incluyendo 15 carcinomas de células fusifor-
mes, sobre 2400 (1%) neoplasias pulmonares®. Su
denominacion y su histogénesis son controvertidas
y no hay consenso sobre su evolucion y pronosti-
co. El caso que presentamos tiene una forma de
crecimiento particular, casi exclusivamente endolu-
minal, especialmente infrecuente y, a pesar de pre-
sentar un componente sarcomatoide con marcada
atipia, tuvo evolucion favorable, contrastando por
tanto con otros casos publicados.

Caso clinico

Hombre de 62 afios de edad. Fumo de 13 a 17 ci-
garrillos/ dia durante 45 anos hasta que tuvo un infarto
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agudo de miocardio de cara inferior sin complicaciones,
dos anos previos a la consulta. Diabetico de un ano de
evolucion. Consultod por tos con aislados episodios de
expectoracion mucopurulenta con estrias sanguinolen-
tas, por lo que recibié tratamiento con antibidticos. La
radiografia de torax mostré disminucion de volumen del
pulmén derecho a expensas del I6bulo superior con al-
gunos infiltrados parenquimatosos. La Tomografia Axial
Computada mostré una masa ocupante en el bronquio
del I6bulo superior derecho. Tanto en el hilio pulmonar
como en el mediastino no habia evidencias de
adenomegalias. En la fibrobroncoscopia se observo una
tumoracion endoluminal vegetante que ocupaba toda la
luz del bronquio del |6bulo superior derecho y que
protruia hacia el bronquio fuente. Se tomd biopsia en
dos oportunidades obteniéndose sélo material necrotico.
Con diagnostico presuntivo de neoplasia pulmonar y con
estudios de extensiéon negativos se indicd la cirugia. En
la toracotomia no se hallaron adenopatias hiliares; se
abrio el bronquiofuente derecho y se obtuvo material de
la superficie del tumor para estudio anatomopatologico
intraoperatorio; el resultado fue negativo, ya que solo
se trataba de exudado fibrinoleucocitario. Debido a la
ocupaciéon del bronquio por el tumor, se realizo
bilobectomia superior y media derechas con reseccion
en manguito y anastomosis del bronquio intermedio al
bronquio fuente y relevamiento ganglionar para
estadificacion definitiva. El estudio macroscépico de la
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Fig. 1.— Masa tumoral que ocupaba el bronquio del [6-
bulo superior y sus ramas segmentarias sin infiltrar
sus paredes.
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pieza de reseccion mostré a los lobulos superior y me-
dio del pulmén derecho unidos, con pleura lisa y brillan-
te, aunque separados por una cisura incompleta. Del
bronquio del Iobulo superior asomaba una masa
polipoide de superficie irregular y color pardo grisaceo
de 2,5 cm de diametro mayor que estaba constituida por
tejido firme blanquecino que ocupaba y distendia el
bronquio y se continuaba por sus ramas segmentarias
sin infiltrar sus paredes. Las ramas bronquiales distales
presentaron taponamiento mucoso. En el Iobulo medio
no habia lesiones. Histoldgicamente, el tumor estaba
constituido por nidos y cordones de un carcinoma es-
camoso bien diferenciado y células fusiformes con mar-
cada atipia y elevado numero de mitosis. Los dos pa-
trones celulares estaban bien delimitados no observan-
dose elementos de transicion. Se realizaron estudios
inmunohistoquimicos con anticuer-pos monoclonales anti-
citoqueratina clon MNF-116 (EPOS, Dako), previa diges-
tion con proteasa (Sigma), anti-vimentina, clon VIM 3B4
(EPOS, Dako), anti-Antigeno Epitelial de Membrana, clon
E29 (EMA, Dako), anti-Antigeno Carcinoembrionario, clon
85A12 (CEA, Signet) y antiactina muscular, clon HHF35
(Biogenex), utilizando el método de estreptavidina biotina
peroxidasa (Dako) y revelado con 3'3-diaminobencidina
(Sigma). La citoqueratina solo se expreso en el epitelio
bronquial normal y en los elementos de carcinoma

Fig. 2. (A-B): A) Expresion de citoqueratina en elementos del carcinoma pavimentoso. B) Expresion de vimentina en
elementos sarcomatoides.
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pavimentoso, pero no en las células fusiformes. La
vimentina, en componentes conectivos normales y en
algunos elementos fusocelulares. Se observé marcacién
debil en algunos elementos sarcomatoides con EMA. No
se hallaron células que expresaran positividad con actina
excepto en componentes normales. Los ganglios linfaticos
mediasti-nales 2,7,9 e hiliares se encontraban libres de me-
tastasis. Se estadificé como un Estadio | (T2, NO, MO). El
paciente no recibio quimio ni radioterapia postquirirgica. A
los dos anos se encontraba libre de enfermedad.

Discusion

Los tumores mixtos malignos son tumores que
presentan un componente epitelial y otro mesen-
guimatoso, ambos atipicos. En el pulmon, rednen
esta particularidad el blastoma y el carcinosar-
coma. La diferencia entre ellos radica en que el
blastoma pulmonar semeja al pulmon fetal entre
las semanas 10 y 16, recapitulando el periodo
seudoglandular de la organogénesis® #; el carci-
nosarcoma, en cambio, esta constituido tanto por
areas de carcinoma como de sarcoma (OMS,
1982).

No existe acuerdo en definir exactamente qué
tumores se deben incluir dentro del grupo de
carcinosarcomas. Para algunos autores el térmi-
no de carcinosarcoma se debe limitar a los casos
en que el componente mesenquimatoso esta di-
ferenciado hacia un tejido especifico: rabdomio-
sarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma; cuando
el tumor esta constituido por un carcinoma y un
componente fusocelular atipico, prefieren denomi-
narlo «carcinoma con elementos sarcomatoides»*
7. Existe, ademas, un tumor de celulas fusiformes
que semeja morfolégicamente un sarcoma pero
en el que se puede demostrar su origen epitelial
por microscopia electrénica y/o inmunomar-
cacion; por lo tanto, corresponde a un carcino-
ma de celulas fusiformes y no a un tumor mixto.

Humphrey y col® consideran a los carcinomas
fusiformes y a los carcinosarcomas que poseen
un componente sarcomatoso definido, como for-
mas polares de una variacion morfoldgica.

El caso que presentamos esta constituido por
un carcinoma pavimentoso bien diferenciado, con
signos de queratinizacion junto a una proliferacién
de células fusiformes con marcado pleomorfismo
que recuerda a un fibrosarcoma. La inmunomar-
cacién mostrd la presencia de vimentina y EMA
en algunas de las células fusiformes. La vimentina
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pareciera ser un filamento intermedio inespecifi-
co que no necesariamente indica origen mesen-
quimatico® * °. Estos resultados apoyarian la hi-
potesis de Humphrey. Nappi? propone llamarlo
«carcinoma sarcomatoide bifasico», reservando la
denominacién de carcinoma sarcomatoide mono-
fasico al carcinoma de células fusiformes. Avag-
nina y col’ estudiaron una serie de 15 carcinomas
monofasicos y bifasicos de laringe, faringe, esé-
fago y piel, sugiriendo también una diferenciacion
bidireccional de una neoplasia tnica.

A pesar de sus diferentes denominaciones y
su baja frecuencia, se ha podido establecer que
este grupo de tumores es 5 a 11 veces mas fre-
cuente en hombres que en mujeres, con mayor
incidencia entre los 60 y 80 anos, y que parece
haber una fuerte asociacién con el cigarrillo, ya
que en su mayoria los pacientes son grandes fu-
madores'" &7 113 Clasicamente se mencionan dos
localizaciones: una periférica invasora, original-
mente descripta como de peor prondstico, y una
central, de caracteristico crecimiento endobron-
quial'. Esta ultima origina un sindrome obstruc-
tivo precoz que permite el diagnéstico cuando el
tumor esta en un estadio mas temprano y por ello
tiene mejor prondstico que los periféricos. El pa-
ciente que presentamos reunia estas caracteris-
ticas y sélo se destacaba la forma de crecimien-
to que adopto el tumor ocupando la luz de los
bronquios segmentarios como un molde, obser-
vada solamente en otro caso'? ya que la mayo-
ria de los tumores centrales que se describen
presentan una masa polipoide bien circunscripta.
Es interesante senalar que, en la mayoria de los
casos publicados, no fue posible realizar el diag-
nodstico histopatoldgico previo a la cirugia. En las
pocas ocasiones en que ello se logro, Unicamen-
te se observo el componente carcinomatoso? '*
', La biopsia fibrobroncoscopica y la biopsia
intrao-peratoria de este paciente tampoco mos-
traron material representativo del tumor, ya que
era tejido de granulacién inespecifico el que co-
rrespondia a la superficie ulcerada del tumor, tal
como se describié en otro de los casos publica-
dos'S.

El comportamiento biolégico de estos tumores
tampoco esta bien establecido. Clasicamente se
describian como tumores con pronéstico favora-
ble, si bien en las Ultimas revisiones llama la aten-
cién que aun cuando es frecuente su diagnosti-
co en estadios tempranos (I, I1), la sobrevida a los
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dos anos es entre el 2 y el 5%" % 5. Los Unicos
pacientes que a los dos anos se encontraban libres
de enfermedad fueron aquellos con estadios | o |l
y cuyo tumor era polipoide y central, condiciones
en que se encuentra nuestro paciente, que a dos
anos de la cirugia esta libre de enfermedad.

Agradecimientos: A las Srtas. Beatriz Cordone y
Maria Fernanda Vazquez por su colaboracion técnica.

Summary
Sarcomatoid carcinoma of the lung

Sarcomatoid carcinomas of the lung are very
uncommon tumors and their biological behavior
remains controversial. Here we describe a case
of a 62 year old male with an endobronchial mass
and subjected thereafter to right upper and mid-
dle bilobectomy. A squamous carcinoma with a
sarcomatous component resembling a fibrosar-
coma was found at microscopic examination. Al-
though there is neither agreement on the denomi-
nation nor on the histogenesis of these tumours,
it is recognized that they are highly aggressive.
Therefore, in order to provide the best possible
treatment it appears recommendable to supply a
detailed description of the different components
of the tumor at the time of the histopathological
diagnosis.

Bibliografia

1. Miller D, Allen M. Rare pulmonary neoplasm. Mayo
Clin Proc 1994; 68: 492-8.

2. Nappi O, Glassner S, Swanson P, Wick M. Biphasic
and monophasic sarcomatoid carcinomas of the lung.
A reappraisal of «carcinomas» and «spindle-cell
carcinomas». Am J Clin Pathol 1994; 102; 331-40.

3. Yousem S, Wick M, Randhawa P, Manivel C.
Pulmonary blastoma. An immunohistochemical
analysis with comparison with fetal lung in its

208

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Volumen 57 - N2 2, 1997

pseudoglandular stage. Am J Clin Pathol 1990, 93:
167-75.

Colby TV, Koss MN, Travis WD. Atlas of tumor
pathology: Tumors of the lower respiratory tract
(Third series, fascicle 13). Washington DC: Armed
Forces Institute of Pathology. 1995; 411-9.
Humphrey P, Scroggs M, Roggli V, Shelburne J.
Pulmonary carcinomas with a sarcomatoid element:
an immunohistochemical and ultrastructural
analysis. Human Pathol 1988; 19: 155-65.
Bleiweiss |, Huvos A, Lara J, Strong E: Carcinosar-
coma of the submandibular salivary gland. Cancer
1992, 69: 376-86.

Koss M, Moran C, Stocker JT. Mixed epithelial
mesenchimal tumours. in: Saldana M (ed). Pathology
of pulmonary disease. Philadelphia: JB Lippincott
1994, 624-7.

. Orsatti G, Corvalan A, Sakurai H, Choi HS. Poly-

poid adenosquamous carcinoma of the esophagus
with prominent spindle cells. Report of a case with
immunohistochemical and ultrastructural studies.
Arch Pathol Lab Med 1993; 117: 544-7.

Gatter K, Dunnill M, Van Muijen G, Mason D.
Human lung tumours may coexpress different
classes of intermediate filaments. J Clin Pathol
1986; 39: 950-4.

Avagnina A, Juarez MA, Elsner B. Carcinoma
fusocelular. Analisis inmunohistoquimico de 15
casos. Medicina (Buenos Aires) 1990; 50: 325-9.
Meade P, Moad J, Fellows D, Adams C. Carcino-
sarcoma of the lung with hypertrophic pulmonary
osteoarthropathy. Ann Thorac Surg 1991; 51: 488-90.
Stackhouse E, Harrison E, Ellis H. Primary mixed
malignancies of the lung: carcinosarcoma and
blastoma. J Thorac CV Surg 1969; 57: 385-99.
Ishida T, Tateishi M, Kaneko S, et al. Carcinosar-
coma and spindle cell carcinoma of the lung.
Clinicopathologic and immunohistochemical studies.
J Thorac CV Surg 1990; 100: 844-52,

Moore T. Carcinosarcoma of the lung. Surgery
1961; 50: 886-93.

Davis MP, Eagan RT, Weiland LH, Pairolero PC.
Carcinosarcoma of the lung: Mayo Clinic experien-
ce and response to chemotherapy. Mayo Clin Proc
1984; 59: 598-603.

Battifora H. Spindle cell carcinoma. Ultrastructural
evidence of squamous origin and collagen
production by the tumor cells. Cancer 1972; 37:
2275-82.



