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Historia 
 
Mujer de 29 años que, en los últimos dos meses, nota tumefacción en mama izquierda y que 
después de una PAAF se practica extirpación y vaciamiento axilar. 

 
 
Descripción 
 
Formación nodular bien delimitada y parcialmente encapsulada de 57 mm de diámetro máximo 
de aspecto carnoso y con algunas cavidades quísticas rellenas de material hemático. 
 
La tumoración mostraba una proliferación celular con un patrón predominante y casi único de 
aspecto mesenquimal fusocelular o de tipo pleomórfico maligno con células de núcleos muy 
grandes con nucleolo evidente y a veces las células tenían multinucleación y pleomorfismo, con 
un índice mitótico elevado (> 40 mitosis x 10 cga) y con formación de osteoide y áreas de 
verdadero osteosarcoma, matriz condroide y células gigantes multinucleadas de tipo 
osteoclástico. Solo, ocasionalmente, se observaron, en algunas de las secciones, un 
componente epitelial intraductal e infiltrante en la proximidad de la cápsula del tumor. El estudio 
inmunohistoquímico demostró positividad para vimentina en el primer componente y 
citoqueratina en el componente epitelial. Los receptores hormonales y el HER2/neu fueron 
negativos. 
 
Diagnóstico 
 



Carcinoma metaplásico vs carcinosarcoma (carcinoma ductal (5 %) con componente 
sarcomatoso pleomórfico, osteosarcoma, condrosarcoma y presencia de células osteoclásticas 
(95 %)). 
 
Discusión 
 
Con el término de carcinoma metaplásico se denominan una serie de neoplásias muy 
heterogéneas en las que además del componente epitelial (carcinoma ductal in situ o infiltrante, 
carcinoma escamoso, etc.) puede observarse un componente mesenquimal que puede llegar a 
ser como un verdadero sarcoma de alto grado del  tipo histiocitoma fibroso maligno, 
condrosarcoma o un osteosarcoma. 
 
EL término de carcinoma metaplásico vendría determinado por el origen del tumor, en el que 
una célula epitelial pluripotencial podría diferenciarse en los distintos componentes que 
presenta el tumor. Sin embargo, la falta de expresión inmunohistoquímica de citoqueratinas en 
el componente mesenquimal podría llevarnos a considerar el nombre de carcinosarcoma para 
bastantes de estos tumores, al igual que en otras localizaciones. 
 
Clasificación de los carcinomas metaplásicos (WHO, 2003) 
- Epitelial puro 

- Escamoso 
- Queratinizante de célula grande 
- Fusocelular 
- Acantolítico 

- Adenoescamoso con diferenciación fusocelular 
- Adenoescamoso, incluyendo mucoepidermoide 

- Mixto (epitelial y mesenquimal) (especificar componentes) 
- Carcinoma con metaplasia condroide 
- Carcinoma con metaplasia ósea 
- Carcinosarcoma (especificar componentes) 
 

El carcinosarcoma sería un tumor bifásico que consistiría en una mezcla de elementos 
epiteliales y  mesenquimales. Sin embargo, la dificultad de aceptar este nombre vendría dado 
porque se considera que la diferenciación fusocelular, condroide u osteoide sería por el 
potencial de la célula maligna epitelial en transformarse en diversos componentes (carcinoma 
metaplásico). 
 
Los carcinomas metaplásicos son muy raros (< 5 % de los tumores de mama). Los elementos 
heterólogos más frecuentes son el cartílago y el hueso aunque también se pueden ver 
músculo, tejido adiposo y vascular. El componente óseo y cartilaginoso puede ser benigno o 
maligno. El término carcinosarcoma sugeriría la presencia de un tumor de colisión como 
resultado de un crecimiento simultaneo de carcinoma y sarcoma. La existencia de una 
positividad para las citoqueratinas y la proteína S100 no solo en el componente epitelial sino 
también en el componente sarcomatoso o pseudosarcomatoso es por lo que se apoya la idea 
de la metaplasia de una célula epitelial pluripotencial o mioepitelial en el origen de todos los 
componentes de estos tumores. 
 
Una de las dificultades diagnósticas más importante en este tipo de tumores es la escasez del 
componente epitelial, como en nuestro caso, que lleva a pensar en sarcomas verdaderos de 
mama, motivo por el cual debe hacerse un muestreo muy extenso antes de considerar el caso 
como un verdadero sarcoma, al igual que ocurre con algunos tumores phyllodes. 
 
Pueden tener un comportamiento mejor que el carcinoma ductal infiltrante sobretodo si los 
tumores son de menos de 4 cm. No tenemos seguimiento suficiente en nuestro caso. 
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