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PALABRAS CLAVE Resumen

El cancer de células pequenas de mama es un cancer raro y agresivo sin un

tratamiento protocolizado debido a los pocos casos descritos. Presentamos el caso de una
paciente de 64 afos que acude a la Unidad de Patologia Mamaria para estudio de nodulo de
mama izquierda con diagnostico de carcinoma ductal infiltrante de células pequefias de mama.
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Abstract

Oat cell carcinoma of the breast

Oat cell breast cancer is a rare and aggressive form of cancer. Because only a few
cases have been described in the literature, there is no standard treatment. We report the case of

a 64-year-old woman who attended our unit for investigation of a node in her left breast that was
diagnosed as infiltrative oat-cell breast carcinoma.
© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La localizacion extrapulmonar del carcinoma de células
pequeias constituye del 2,5 al 5% de su presentacion. La
localizacion extrapulmonar de células pequenas esta des-
crita en muy pocos érganos, siendo la mama el mas infre-
cuente. Desde que se publico el primer caso por Wade et al.
en 1983, se han descrito 34 casos. Por lo tanto, existe poca
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informacion sobre el prondstico y tratamiento del carcinoma
de células pequeias de mama. Se hara una revision de los
casos publicados en la literatura para su diagnéstico y
manejo terapéutico.

Caso clinico

Paciente de 64 anos remitida a la Unidad de Patologia
Mamaria para estudio de noédulo de mama de un mes de
evolucion.

AF: Hermana con cancer de mama premenopausica.

AP: No alergias medicamentosas
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Figura1 Mamografia: asimetria del parénquima con distorsion
arquitectural, acompanado de retraccion del pezon izquierdo.

- Amigdalectomizada.
- Conizacion en 1991 por carcinoma in situ.
- Hipertension arterial. Dislipidemia.

AGQ: Menarquia a los 14 afios. G4P3A1. Un parto eutdcico

a los 21 afnos con lactancia natural durante 6 meses.
EF: Nodulo de 17 x 20 mm retroareolar y en cuadrante

inferointerno de la mama izquierda. No adherencias. Piel
normal. Engrosamiento y retraccion del complejo aréola-
pezdn izquierdo. No adenopatias. No edema de brazo.

Figura 2 Ampliacion de la mamografia.

BAG: hematoxilina-eosina x4.

Figura 3

Pruebas complementarias:

- Mamografia: figs. 1y 2.

- Eco mama/axila: Nodulo retroareolar de 1 cm, de contorno
espiculado, irregular. Adenopatias axilares bilaterales,
superando en axila izquierda los 2 cm.

- CEA: 1,6 mg/ml.

- Ca 15.3: 18,5 Ul/mL.

- Estudio de extension: Negativo.

- PAAF bajo eco nédulo: Negativo para malignidad.

- PAAF bajo eco axila: No celularidad epitelial ni de ganglio
linfatico.

- BAG bajo control ecografico: Carcinoma ductal infiltrante
de células pequeiias. RE y RP negativos. Ki 67 negativo.
P53 positivo. No invasion vascular. Herceptest negativo
(figs. 3y 4).

- PET-TAC: Probable lesion maligna de bajo gradode 1,4 x 1,
5 x 2 cm en mama izquierda. Resto del estudio negativo, no
observandose hallazgos patolégicos que sugieran enferme-
dad maligna microscépica activa.

Se decide tumorectomia mas biopsia selectiva de ganglio
centinela.

- AP: Carcinoma de células pequefas infiltrante. Dimensiones
3 x 2, 5 cm. Bordes quirargicos libres. Carcinoma in situ en
alglin conducto y lobulillo. Presencia de invasion vascular
(fig. 5).

- GC: 3 ganglios, uno de ellos con micrometastasis de 0.

- Nivel I: un ganglio linfatico sin evidencia de metastasis.

Recibi6 tratamiento complementario con quimioterapia
(cisplatino y etopdsido) y radioterapia.
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Figura 4 BAG: hematoxilina-eosina x10.

La paciente lleva 5 afos asintomatica, con revisiones y
estudios de extension negativos.

Discusion

La incidencia de diferenciacion endocrina en cancer de mama
es de un 5-8%. El carcinoma primario de mama neuroendo-
crino es un grupo de neoplasias con caracteristicas similares a
otros tumores neuroendocrinos como el tracto gastrointesti-
nal y pulmoén.

Las caracteristicas neuroendocrinas son expresadas en
mas del 50% de las células, asi que carcinomas de mama
con expresion focal de estas caracteristicas no estan inclui-
dos en este grupo’. A pesar de que el término carcinoma de

Pieza en hematoxilina-eosina x40.

Figura 5

células pequeias fue usado originariamente para definir
carcinomas histolégicamente idénticos al carcinoma lobuli-
llar, sin un componente in situ?, la World Health Organization
(WHO) Classification of Tumors, clasifico el carcinoma de
células pequeias como un tumor neuroendocrino.

El carcinoma de células pequeias puede ser extrapulmo-
nar: esofago, pancreas, glandulas salivales, cérvix y prostata,
siendo su incidencia de 2,5-4% de carcinoma de células
pequeiias. En particular es raro el carcinoma de células peque-
nas en la mama, con 34 casos descritos en la literatura.

La media de edad de los pacientes fue de 55 afios (41-75) y
el tamano del tumor estuvo de 10 a 180 mm (media de
45 mm). Ocho de estos 34 pacientes tenian metastasis en
axila. Al inicio del diagnostico, 2 pacientes tenian metastasis
a distancia: piel, hueso, higado y cerebro. Histoldégicamente,
puede ser dificil distinguir una lesion metastasica de una
lesion primaria: las metastasis, deben ser sospechadas en
ausencia del componente ductal in situ y multiples focos
microscopicos®. El carcinoma de células pequefias primario
de mama tiene gran variedad de marcadores inmunohisto-
quimicos proliferativos, como anticuerpos contra citoquera-
tinas, antigenos de la membrana epitelial, vimentina,
enolasa neuronal especifica, cromoguanina A. De todas for-
mas, este tipo de marcadores no es esencial para el diag-
nostico. La mayoria de los casos fueron positivos para
receptores de estrégeno o de progesterona. Solo un caso
fue negativo para ambos tipos de receptores®. No se ha
encontrado sobreexpresion de HER/2 neu?.

El origen del carcinoma neuroendocrino de células peque-
fias de mama es todavia incierto: podria derivar de stem cells
capaces de provocar diferenciacion. Recientes estudios
moleculares realizado por Hoang et al.® sostienen la teoria
de que las células pequeias neuroendocrinas pueden provo-
car un fenémeno de carcinogénesis en otros 6rganos.

A pesar de que los tumores de células pequefias son muy
agresivos, el pronostico es mas favorable cuanto mas tem-
prano se haga el diagnostico®.

No hay terapia estandar para este tipo de tumores, porque
es una variedad muy rara. La mayoria son mastectomias
solamente, como un adenocarcinoma de mama. Dado que
el carcinoma de mama de células pequeias es parecido en
morfologia, comportamiento clinico e histogénesis al de
pulmon, es razonable que el tratamiento sea similar. Debido
a los pocos casos, no existe evidencia con respecto al trata-
miento.

De los 34 casos publicados la mayoria recibi6 tratamiento
complementario con quimioterapia y radioterapia. El trata-
miento que se aplico consistio en ciclofosfamida y epirrubi-
cina durante 3 semanas. Dada la rareza del tumor, no existe
un régimen estandar para la quimioterapia. En 7 de los
34 casos, el tumor fue tratado como un carcinoma de células
pequefas, 2 basaron el tratamiento en doxurrubicina y
5 pacientes recibieron etopésido y cisplatino. De los 7 pacien-
tes, un paciente que recibié quimioterapia con etopdsido y
cisplatino experimento remisién completa, aunque 2 pacien-
tes murieron por el cancer. De los otros 4 pacientes recibieron
tratamiento con ciclofosfamida, metotrexate y fluoracilo
(CMF) o 5-fluoracilo, ciclofosfamida, epirrubicina (FEC),
como un cancer pulmonar convencional. Uno de estos
4 pacientes tuvo una remision parcial y otro murié por el
cancer. Es dificultoso determinar el mejor régimen dado
el escaso nimero de casos.
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La bibliografia nos indica que el pronéstico de estos
tumores es pobre, como el de las células pequefas”®. El
curso, prondstico y supervivencia fue de 4,5 a 9,6 meses. En
los casos descritos mas recientes se ha observado un mejor
pronéstico al ser detectados mas precozmente®®.

Actualmente, a pesar de que el 50% de los pacientes con
estadio T3 murieron, el 75% de los pacientes en estadio T1,
vivieron libres de enfermedad y sin recurrencia. Mas del 50%
de los pacientes con afectacion axilar experimentaron recu-
rrencia en otros organos. El 88% de los pacientes sin afec-
tacion axilar estan libres de recurrencia.

Ante estos hallazgos se comprueba que el prondstico ha
mejorado a partir de un diagnéstico temprano.

Conclusiones

Es un tumor poco frecuente, debiéndose descartar otro
origen primario. Existen pocos datos en cuanto al trata-
miento, pero se ha visto que mejora la supervivencia un
diagnéstico precoz.
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