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Resumen El carcinoma fusocelular es una variedad maligna y poco frecuente del
carcinoma de células escamosas. Es una tumoracién constituida por una
doble proliferacién celular: una sarcomatosa de células fusocelulares y otra
carcinomatosa de células epiteliales. Aunque puede afectar a cualquier
parte del organismo, es mas frecuente encontrarla en vias aerodigestivas
superiores. Afecta con mayor frecuencia a varones entre la 62 y 72 décadas
de la vida. Tiene un comportamiento agresivo con tendencia a la
recurrencia. El alcohol y tabaco han sido identificados como los factores de
riesgo mas importantes. Su diagndstico histoldgico es complicado y muchas
veces es necesario recurrir a técnicas de inmunohistoquimica y al uso del
microscopio electrénico. En la actualidad, se le atribuye un origen epitelial.

Palabras clave | carcinoma fusocelular, tabaco, alcohol, inmunohistoquimica

Summary Spindle cell carcinoma is a malignant and rare squamous cell carcinoma.
It's a double examination showed a cell proliferation: a cell sarcomatous
spindle cell and a carcinomatous epithelial cells.Although it can affect any
part of the body, is found more commonly in the upper aerodigestive tract.It
occurs more frequently in males between the 6th and 7th decades of life.lts
behavior is aggressive with a tendency to relapse. Alcohol and smoking
have been identified as the most important risk factors.The histological
diagnosis is difficult and is often necessary to use immunohistochemistry
and electron microscopy. At present, it is believed that origin is epithelial.

Keywords spindle cell carcinoma, smoking, alcohol, inmunohistochemistry

Introduccion

El carcinoma fusocelular es una variante maligna y muy poco frecuente del
carcinoma epidermoide Se caracteriza por una proliferacion simultdnea de
células epiteliales malignas y células fusiformes de tipo sarcomatoso, por lo
que se considera un tumor bifasico [1-6].

Este tipo de crecimiento ha generado diversas hipétesis sobre su origen y
comportamiento, lo que se refleja en la variada terminologia utilizada para
designarlo: carcinoma fusocelular, = pseudosarcoma, carcinosarcoma,
carcinoma de células escamosas pseudosarcomatoso, carcinoma
sarcomatoso, carcinoma metaplasico, carcinoma fusocelular, carcinoma
pleomorfico, carcinoma epidermoide — variedad de células fusiformes [7,8].

En la actualidad se le atribuye un origen epitelial, aunque algunos autores
siguen dudando de ello [9].

Puede localizarse en cualquier epitelio corporal, aunque las vias
aerodigestivas superiores, laringe y cavidad oral, son su lugar de asiento mas
frecuente, siendo la piel, el esofago y los senos paranasales localizaciones
menos frecuentes [10,11].

Descripcién

Mujer de 82 afios cuyo antecedente destacable es amigdalectomia a los 20
afios, sin habitos toxicos, que presentaba odinodisfagia y sensacion de
cuerpo extrafio faringeo de un mes de evolucion.

A la exploracion se comprobo la existencia de una tumoracion vegetante con
fondo Ulcero-necrético situada en surco amigdalogloso derecho de 2 cm de
diametro. Mediante nasofibroscopia visualizamos mimina extension hacia la
hemibase de lengua derecha, que se constaté mediante palpacién. El tamafio
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de la lesion era de 2 cm de didmetro (TLNOMO). En la exploracion cervical no
se palpaban adenopatias.

Se biopsié la lesion, y el resultado fue carcinoma de células fusocelulares. Se
realiz6 estudio anatomopatolégico mediante tincibn con hematoxilina-eosina
(Fig. 1y 2).

Figura 1 Microscopia: tincion Hematoxilina- Eosina Figura 2 Hematoxilina-Eosina: Pieza de extirpacion

Mediante técnicas de inmunohistoquimica se obtuvieron marcadores
epiteliales positivos (pancitoqueratinas AE1-AE3 y citoqueratina 18) (Fig.3).
Resultaron negativas la actina, la desmina, bcl-2 y CD-99.

Figura 3: Inmunohistoquimica: AE1 y AE3 +

Se realiz6 un TAC cérvico-toracico-abddmino-pélvico que descartd metastasis
locorregionales y a distancia, que mostraba engrosamiento a nivel de pilar
amigdalino y aire en su interior sin que se apreciara relacion con la luz
faringea (Fig. 4).

Figura 4 TAC cérvico-facial
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Se realiz6 tratamiento quirdrgico con reseccion de la lesion (Fig.5) mediante
bisturi eléctrico con margenes amplios y vaciamiento ganglionar funcional
derecho. No se administraron tratamientos complementarios.

El resultado anatomopatoldgico del vaciamiento fue negativo para adenopatias
patologicas y los margenes de reseccion del tumor estaban libres de tumor.

N

N

A

Figura 5 Tumoracion surco amigadlo-gloso

Discusion

El carcinoma fusocelular es una neoplasia maligna rara, variante del
carcinoma epidermoide, que afecta fundamentalmente a varones en relacion
10:1 respecto a las mujeres. Son mas frecuentes entre la 6° y 7° década de la
vida. Su localizacion mas frecuente son las vias aerodigestivas superiores [1].
Los factores predisponentes mas importantes son el tabaco, el alcohol, la mala
higiene oral, las radiaciones y los traumatismos previos [1,2]. Se considera
también relevante el hecho de no haber encontrado ningun factor de riesgo.

Su diagnastico histolégico es complicado y muchas veces es necesario utilizar
técnicas de inmunohistoquimica [3].

Se caracteriza por la proliferacion simultanea de dos tipos celulares: células
epiteliales (componente minoritario) y células sarcomatosas (componente
principal), pudiendo identificarse elementos heterdlogos, osteo, condro o
rabdomiosarcomatoso, que parecen estar asociados a radioterapia previa [3,4].
Existen diversos términos para su designacion: carcinosarcoma,
pseudosarcoma, carcinoma sarcomatoso, carcinoma metaplasico y carcinoma
fusocelular.

Los factores prondsticos implicados incluyen la invasién en profundidad del
tumor, localizacion, metastasis ganglionares cervicales, tamafio tumoral, grado
de diferenciacion, positividad para queratina, estadio y morfologia tumoral,
invasion vascular y metastasis a distancia [4].

Su forma de presentacion habitual es una masa exofitica, ulcerada, de
crecimiento rapido, siendo menos frecuente la forma de presentacion
infiltrante. Su comportamiento es mas agresivo cuando se localiza en la
cavidad oral [4,5].

Presenta un alto grado de recurrencia local y frecuentemente producen
metastasis locorregionales siendo raras las metastasis a distancia. Se recogen
una tasa de metastasis linfaticas del 24% -50% segun las series. Estas
metastasis pueden ser epiteliales, sarcomatosas o mixtas [5,6].

Existen varias teorias sobre su génesis [5,6,7]. La primera, defendida por
Lane, cree que se trata de una respuesta benigna a un carcinoma epidermoide
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subyacente.

Sherwin, piensa que es una combinacion de una reaccion benigna reactiva y
una variante del carcinoma epidermoide. Minckler apoya la teoria de que se
trata de un verdadero sarcoma. Afos mas tarde, Leventon y Zarbo,
consideran que el origen del tumor se encuentra en una célula madre
pluripotencial que podria exhibir la diferenciaciéon tanto mesenquimal como
epitelial, llegando a exponer que el componente sarcomatoso podia suponer
una metaplasia del componente epitelial. Posteriormente Ellis y cols creen que
el tumor se origina de una célula epitelial que pierde la expresion de queratina.
Slootweg y cols (1989) relacionan la expresion de queratina con el fenotipo
celular [7]. Al respecto, observaron que en dos casos de carcinoma
epidermoide que recidivaron como carcinomas fusocelulares habia una menor
expresion de esta proteina, mientras que en un caso de carcinoma fusocelular
que recidivé como carcinoma epidermoide habia una mayor expresion de la
misma. En el afio 1996, Thompson demuestra que en ambos tipos celulares
existe una alteracion comun en el gen supresor de tumores p53 y en la ciclina
D1[8,9]. En la actualidad la teoria més aceptada es que el tumor procede de
una célula epitelial, que sufre una transicion hacia células de tipo mesenquimal
[10].

Las células epiteliales expresan citoqueratinas, e-caderina, alfa y beta
cateninas y EMA, mientras que en las fusocelulares, expresan vimentina y
disminuyen la expresion de citoqueratinas y e-caderinas. La disminucién de las
e-caderinas, provoca una disminucion en la adhesién intercelular y explican el
cambio de morfologia de epitelial a fusocelular, permitiendo el crecimiento mas
difuso, justificando asi la agresividad y metéstasis del tumor [10,11].

Lauwers y cols (1998) encuentran que el componente sarcomatoso presenta
areas mas aneuploides que el carcinomatoso, y una mayor actividad biolégica
midiendo el TPI (indice de proliferacion tumoral) mediante inmunorreactividad
[12].

Aunque la tasa de supervivencia y respuesta al tratamiento son todavia
controvertidas, el carcinoma fusocelular ha sido descrito como mas agresivo
que el carcinoma Espinocelular. Elllis y Corio publicaron 59 casos de
carcinoma fusocelular con una tasa de supervivencia del 36% [13]. Olsen y
colaboradores publicaron 34 pacientes con carcinoma fusocelular de laringe e
hipofaringe con una tasa de supervivencia media a los 3 afios del 56,8% [7].

El tratamiento de eleccidn es el quirdrgico con escasa respuesta al tratamiento
complementario con radioterapia.
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