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CARCINOMA FUSOCELULAR DE LARINGE: DESAFIO
DIAGNOSTICO E IMPLICACIONES TERAPEUTICAS
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RESUMEN SUMMARY

El carcinoma fusocelular es una variante inusual del The spindle cell carcinoma is an unusual variant of squamous
carcinoma escamoso, que se localiza principalmente en la cell carcinoma, which is located mainly in the glottis.
glotis. Para establecer el diagndstico histolégico, se debe To establish the histological diagnosis, a component of
contar con un componente de células escamosas y otro squamous cells and another of spindle cells must be present;
de células fusiformes, sin embargo, hay casos en los que however, there are cases in which immunohistochemistry
debe realizarse inmunohistoquimica. Tiene implicaciones mustbe performed. Ithas therapeutic implications,because
terapéuticas, porque a pesar de ser una variante del carcinoma despite being a variant of squamous cell carcinoma, it is
escamoso, es radio resistente, por lo que el tratamiento radioresistant, so surgical treatment is the accepted one and
quirdrgicoes el aceptadoy debe incluir ladiseccion cervical must include the cervical dissection due to its risk of lymph
por su riesgo de metdstasis ganglionar. La radioterapia node metastasis. The radiotherapy is indicated in inoperable
estd indicada en casos inoperables y como adyuvancia. cases and as adjuvant treatment. We present a 60-year-
Presentamos a un paciente masculino de 60 afios,que acudié old male patient who came complaining of dysphonia,
refiriendo disfonia, con una lesién polipoidea en la glotis, with a polypoid lesion in the glottis, with extension to the
con extension a la supraglotis y subglotis (transglético), supraglottic and subglottic (tansglottis), for which reason a
por lo que se le realiz6 laringectomia total con diseccion total laryngectomy with cervical dissection was performed.
cervical. Hacemos descripcion del caso clinico y revision ‘We describe the clinical case and review the literature.

de la literatura.
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98 Carcinoma fusocelular de laringe

INTRODUCCION

Icdncerde laringe representael 25

% de las neoplasias malignas de

cabezay cuello, de estos tumores

el 95 % corresponde al carcinoma

de células escamosos, siendo la
glotis el subsitio anatémico mas cominmente
afectado @.

En el afio 2017 se publicé la cuarta edicion
de la clasificacién de los tumores de cabeza y
cuello por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). En el capitulo de tumores de laringe,
hipofaringe y traquea, se describe al carcinomade
células escamosasy sus variantes: convencional,
verrugoso, basaloides, papilar, adenoescamoso
y de células fusiformes @.

El carcinoma de células fusiformes fue
descrito por primera vez por Virchow en el afio
1863, luego caracterizado por Figi en 1933 ©,
Durante anos se han planteado diferentes
nombres alternativos,incluidos carcinosarcoma,
pseudosarcoma, carcinoma sarcomatoide,
carcinoma pleomorfico y carcinoma metaplasico,
entre otros, sin embargo, el nombre aceptado por
laOMS, eselde carcinomade células fusiformes,
que fue propuesto por Sherviny col. @,

Su incidencia es de 0,023 casos por 100 000
y representa el 3 % de todos los carcinomas
escamosos en la region de cabeza y cuello y
el 0,5 % de todos los carcinomas de células
escamosas laringeos. Se observan tipicamente
en el tracto aerodigestivo superior, en el que casi
la mitad de los casos son de origen laringeo,
especialmente en la region glética (70 % de los
casos laringeos), seguido de la cavidad oral,
especificamente la lengua, el piso de la boca
y las encias. Los sitios menos comunes son la
hipofaringe,la orofaringe, los senos paranasales
y la cavidad nasal ©.

Morfolégicamente, el carcinoma fusocelular
es un tumor compuesto por un carcinoma de
células escamosas y un componente maligno de

células fusiformes con un aspecto mesenquimal,
que simulan un verdadero sarcoma, pero son de
naturaleza epitelial . Durante afios, se debati6
la verdadera histogénesis de este componente
fusiforme, porlo que se han propuesto tres teorias
principales. La primera teoria afirma que las
células fusiformesy las células epiteliales surgen
simultdneamente de células madre separadas,
considerandolountumordecolisién,sinembargo,
este concepto parece bastante improbable yaque
en el tumor existen dreas de transicién entre
los dos tipos de células. La segunda teoria
explica la naturaleza del componente de células
fusiformes como una proliferacién reactiva
atipica del estroma y por lo tanto se consideraba
como pseudosarcoma. En la dltima teoria y la
mas aceptada, las células de los componentes
fusiformes y epiteliales surgen monoclonalmente
de una sola célula madre y se ha producido una
desdiferenciacién o transformacién a células
fusiformes, considerandose como una neoplasia
epitelial monoclonal y que las células fusiformes
derivandel epitelio escamoso con diferenciacién
mesenquimal divergente ©.

Histopatologicamente, las caracteristicas
microscopicas del carcinoma de células
fusiformes incluyen la presencia de dos
componentes distintos derivados del epitelio,uno
células escamosas y otro de células fusiformes
sarcomatoide con un pleomorfismo marcado.
El componente fusiforme constituye la porcién
mds grande y presenta un patrén fasciculado,
mientras que el de células escamosos constituye
una porcién menor en lamasatumoral, pudiendo
observarse una transicion directa entre los dos
tipos de células @.

Los elementos escamosos pueden estar
representado por displasia, carcinoma in situ o
carcinoma francamente invasivo, que suele
estar presente en el tallo de una tipica lesion
polipoide, en su aspecto mds profundo o en
su superficie, que probablemente se pierde en
muchas ocasiones debido alaextensaulceraciéon
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y exudado superficial que suele estar presente.
Ademas, en aproximadamente la mitad de
los casos también hay una fibrosis estromal
desmoplésica y en la microscopia electrénica
pueden mostrase caracteristicas de diferenciacion
epitelial,como tonofilamentos y desmosomas ®.
Se han documentado elementos heterélogos,
como elementos osteocartilaginosos, en un 7 %
a 15 %, por lo que puede observarse hueso y
cartilago. La actividad mit6tica puede variar, en
promedio més de una por campo de alto aumento.
Las mitosis atipicas son comunes,observadas en
aproximadamente 75 % de los casos @.

Los principales factores de riesgo que
pueden predisponer a este tipo de carcinoma,
son el tabaquismo y el consumo de alcohol. La
radioterapiano se hademostrado que sea un factor
causal, sin embargo, los tumores que surgen en
pacientes irradiados parecen tener un curso mas
agresivo @. Algunas variantes del carcinoma de
células escamosas de cabezay cuello pueden estar
relacionadas con el virus del papiloma humano
(VPH) y tienen mejor prondstico. La mayoria
de los carcinomas fusiformes de cabezay cuello,
incluidos los que surgen en la orofaringe ,no estan
relacionados conel VPH y en los raros casos que
son positivos, el estado viral no parece conferir
ningun beneficio prondstico .

Elcarcinoma fusocelular es mas predominante
en hombres que en mujeres (relacion 12:1).
Comitnmente se observa en la sexta y séptima
década de la vida ©®. Una caracteristica clinica
y patolégica tnica de estas lesiones es su patron
de crecimiento macroscopico. La mayoria se
caracterizan por ser tumores polipoides (98,9 %)
que se proyectan hacia el lumen y rara vez
puede presentarse como una lesion ulcerativa
infiltrativa. Usualmente presentan un tamafo
inferior a 2 cm, llegando incluso a los 2 mm.
Son de color marrén oscuro y lobuladas con
ulceracion superficial extensa @,

Aunque tiene un cardcter bioldgico agresivo
en comparaciéon con el carcinoma escamoso
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convencional, la probabilidad de hacer un
diagndstico en las primeras etapas es alta, ya se
localizan principalmente en la regién glética,
generando sintomas que suelen tener una
duracion relativamente corta (<1 afo) antes
de que el paciente busque atencion médica,
como disfonia, disnea y tos, por lo que se
diagnostica como lesiones T1 y T2 “?. Las
metastasis ganglionares son frecuentes y las
metastasis a distancia no son tan comunes (5 %),
presentandose generalmente en el pulmoén 42,

En el estudio de Prieto y col.,de 71 casos de
carcinoma de células escamosas fusocelular de
cabeza y cuello, 31 % presentaron metastasis
ganglionar en las muestras de reseccién. La
morfologiade las metéstasis en ganglios linfaticos
fue mixta: carcinoma fusocelular y carcinoma
escamoso en 33 %, carcinoma fusocelular 29 %
y carcinoma escamoso puro 38 % 9. Bice y
col.,evaluaron 118 casos de carcinomade células
escamosas fusocelular, evidenciando un riesgo
de metastasis ganglionar de 41 % ¥.

Dentro de la evaluacién inicial de estas
lesiones, se debe tomar biopsia incisional para
su estudio histopatolégico, sin embargo, el
inconveniente es que, si se toma la muestra
superficialmente o en pequefios trozos, puede dar
lugar a la omisién de uno de los componentes
del tumor y, por tanto, un diagndstico erréneo
de carcinoma de célula fusiformes como
carcinomade células escamosas o sarcoma puro.
El componente fusocelular de estas lesiones
puede imitar a muchas otras lesiones fusiformes
reactivas, benignas y malignas por su notable
superposiciéon morfolégica, esto es lo que hace
queel carcinomade células fusiformes seauno de
los tumores de cabeza y cuello mas interesantes
y desafiantes al momento del diagndstico ©.
Por lo tanto, se enfatiza la importancia de un
examen histolégico minucioso, en vista de las
implicaciones terapéuticas que puede tener .

Lamayoriadelos carcinomas fusocelulares
son tumores bifdsicos,es decir,estin compuestos
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tanto de un carcinoma de células escamosas
convencional como por células fusiformes o
pleomoérficas. Sinembargo,es importante resaltar
que hasta un tercio son tumores fusiformes o
pleomoérficos monofasicos, lo que dificulta el
diagnéstico. En los casos de tumores de laringe
endonde se sospeche inicialmente de un sarcoma,
se debe tener en cuenta que estas lesiones son
poco frecuentes en laringe, por lo cual uno de
los principales diagndsticos diferenciales es
el carcinoma de células fusiformes. En los
casos en que el componente escamoso no es
evidente en la microscopia Optica, se puede
dilucidar mediante la expresion de marcadores
epiteliales por inmunohistoquimica (IHQ). En
el estudio de Bakshi y col., la combinacién de
inmunohistoquimica con morfologia arroj6 una
tasa de diagnostico del 72,7 % frente al 54,5 %
con la morfologia sola !9,

Se ha informado que la tasa de
inmunopositividad en estos tumores para
marcadores epiteliales varia del 48 % al 75 %
en varios estudios. La expresion de los mismos
disminuye a medida que disminuye el grado de
diferenciacion epitelial y puede incluso perderse
por completo; por lo tanto, un resultado negativo
de THQ epitelial no descarta el diagndstico
de este tumor. Ademas, también se informan
elementos metapldsicos y expresion aberrante
de marcador mesenquimal, confundiendo aun
mas el diagndstico diferencial, lo que lo hace
un verdadero reto diagndstico 19,

El componente epitelial del carcinoma
fusocelular expresa citoqueratina, mientras
que las dreas de células fusiformes expresan
vimentina con positividad variable y focal para
lacitoqueratina. La positividad en ambas células
para citoqueratina apoya el origen monoclonal
del carcinoma de células fusiformes y la teoria
deladesdiferenciacion de las células epiteliales a
células fusiformes. La positividad para vimentina
refleja que estas células similares a fibroblastos
son de un carcinoma con verdadera metaplasia
mesenquimal. Estos resultados pueden explicar

que han adquirido propiedades mesenquimales
tanto morfoldgicas como funcionales a través
de cambios metapldsicos y simplemente se
correlacionan con el concepto de una célula
epitelial maligna que sufre alteraciones,
resultando en una pérdida de queratina y
adquiriendo vimentina como proteina del
citoesqueleto 7.

La tincion de queratina mas comunmente
utilizada es AE1/AE3 (pancitoqueratina), que
es positiva entre el 26 % y el 62 % de los casos.
Otras citoqueratinas utilizadas son 34bE12 que
puede ser positivadel 9 % al 64 %, CAMS .2 del
0 % al 15 % ,también pueden mostrar positividad
laCK1, 8,9 yel Ki67. Se ha observado tincién
del antigeno de membrana epitelial (EMA)
entre el 4 % al 47 % de los casos. El antigeno
carcinoembrionario es otro marcador epitelial
que exhibe inmunorreactividad variable en estos
tumores 9.

Se hademostrado que el carcinomade células
fusiformes también es positivo para marcadores
de tipo mesenquimal, practicamente el 100 %
de los casos son positivos para vimentina y una
minoria significativa para actina de musculo liso
SMA por sus siglas en inglés (smoothe muscle
actin) del 31 % al 33 % y actina especifica de
musculo enel 15 % al 42 %, desmina 2 % al 28
% y S100 del 0 % al 7 % . Thompson y col.,
en su trabajo de carcinoma fusocelular notaron
que la expresion de vimentina, SMA, S100 y
desmina fue del 100 %, 33 %,5 %y 2 % "'®.

El p63 es un factor de transcripciéon de
origen de células madre epidérmicas, que
puede ser beneficioso para la discriminacién
del carcinoma de células fusiformes de los
sarcomas. Lainmunotincién con p63 es positiva
en aproximadamente en 63 % de los casos de
carcinoma de células fusiformes. Las tinciones
de p63 son positivas en muchos casos en los que
la inmunohistoquimica es negativa tanto para
la pancitoqueratina como para la EMA en las
células epiteliales 19,
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Actualmente se sabe que hay muchas células
epiteliales en neoplasias sélidas que pueden
expresar vimentina y queratina, también se ha
visto que hay sarcomas que pueden expresar
citoqueratinas, por lo tanto, la utilidad de
emplear estos marcadores inmunohistoquimicos
en el diagnéstico puede verse reducida y no se
concluyen. Se han revisado diversas hipdtesis
indicando que hay células mesenquimales
primitivas que pueden adquirir morfologia
epitelial y expresar citoqueratina y mostrar
evidencia ultraestructural de diferenciacion
epitelial. Por lo que el diagndstico se basariaen
métodos genéticos y moleculares, sin embargo,
para los casos de rutina estos métodos pueden
no ser rentables y consumen mucho tiempo, en
tal contexto, la IHQ puede ser decisiva en la
mayoria de las veces .

Los carcinomas de células fusiformes se
estadifican segin el esquema de clasificacion
TNM del Comité Conjunto Estadounidense de
Estadificacion del Cancer (AJCC por sus siglas
en inglés). Se toma en cuenta el tamafio del
tumor y la presencia o ausencia de metastasis
en los ganglios linfaticos y a distancia ©.
Para esto es importante el examen fisico, la
nasofibrofaringolaringoscopia y la tomografia
de cabeza y cuello con contraste endovenoso o
resonancia magnética.

Aunque la etiologia y el perfil clinico de este
tumor son similares al carcinoma escamoso
convencional, difieren en su comportamiento
biol6égico y respuesta al tratamiento. EI
carcinoma de células fusiforme se ha descrito
como un tumor mas agresivo con pocarespuesta
alaradioterapia y es probable que recurran si se
tratan solo conradioterapia,de allilaimportancia
de establecer un diagndstico preciso ya que tiene
implicaciones terapéuticas 122,

Hay autores como Ballo y col.,que defienden
la eficacia de la radioterapia radical, en su
estudio de 28 casos de carcinoma fusocelular ©¥.
Sin embargo, publicaciones madas recientes
no confirmaron el impacto de la radioterapia
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en la supervivencia, indicando que puede
ser una alternativa aceptable solo en casos
inoperables ¥,

El tratamiento 6ptimo de este tumor auin
no esta claro, ya que es una entidad poco
frecuente y solo se han publicado informes
retrospectivos, sin embargo, se acepta que el
tratamiento quirdrgico es el método preferido,
conun prondstico favorable en comparacion con
la radioterapia. En el estudio de Dubal y col.,
donde se extrajeron los datos de 312 casos de
carcinomade células fusiformes de laringe, entre
1973 y 2011, resulté que el uso de la cirugia se
asocid de formaindependiente con un prondstico
favorable y el papel de la radioterapia, como se
indic6 anteriormente, sigue siendo menos claro.
Es importante sefialar que el mejor prondstico
se observo en los casos en los que se empled
cirugiaen combinacién conradioterapia,conuna
tasa de supervivencia especifica de enfermedad
a 5 afos del 84,2 %, pero esta fue muy similar
a los casos en los que se utiliz6 cirugia sola
sin radioterapia con un 84,0 %. Los casos en
los que la radioterapia fue la tinica modalidad
terapéutica tuvieron resultados menos favorables,
conunasupervivenciaespecificade enfermedad
del 60,5 % “V.

El tratamiento quirdrgico estd basado
principalmente en la ubicaciéon del tumor, el
tamafo y su estadio. Dado que la mayoria de los
tumores de células fusiformes son polipoides y
pediculados, la reseccion completa de la lesion
con margenes amplios es aceptada, debido a su
no invasion del estroma subyacente en las etapas
tempranas y lesiones pequeias. En la literatura
se describe que los tumores en estadios mas
avanzados se pueden tratar con laringectomia
parcial, si cume con los criterios o se puede
realizar laringectomia total ©'®. Las metastasis
ganglionares son frecuentes, por lo que esta
indicadala diseccidon del cuello (82429 selectiva
en los casos en donde no hay evidenciaclinicani
por imédgenes de enfermedad regional y radical
modificada si existen ganglios sospechosos.
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Algunos autores opinan que la cirugia sola
no es suficiente y que la radioterapia debe ser
un complemento obligatorio, basados en su
alta tasa de recurrencia, que se estima en un
71,4 % ©°. Debido asubajaincidencia,todavia
no hay un consenso claro sobre los factores
de mal prondsticos, pero se puede considerar
administrar radioterapia adyuvante en casos de
estadios avanzados (III y IV), tumores grandes
(>3 cm) con predominio del componente epitelial,
tumores no gléticos, cuerdas vocales fijas,
antecedentes de radioterapiaen el cuello,invasion
vascular y perineural, margenes cercanos o
positivos, metdstasis a ganglios linféticos
regionales, extension extracapsular ©27.

En un estudio de 13 casos realizado por
Zhang y col., se recomendd enfaticamente un
tratamiento que combinara cirugiay radioterapia
en el carcinoma fusocelular de laringe a partir
de la segunda etapa del TNM. Después de
un seguimiento con una media de 31 meses,
los siete pacientes que recibieron radioterapia
posoperatoria, a una dosis de 66 a 80 Gy,
sobrevivieron sin recurrencia. Los que no
recibieron radioterapia adyuvante fallecieron
por recurrencia, entre 5 'y 13 meses después de
la cirugia @%.

El papel del tratamiento citotéxico aun
no esta claro, se han utilizado protocolos
con cisplatino y 5-fluorouracilo, que son el
tratamiento estidndar para el carcinoma de
células escamosas convencional, pero no se ha
obtenido una respuesta adecuada %2, También
se han intentado utilizar terapias dirigidas como
anti-EGFR (receptor del factor de crecimiento
epidérmico), al igual que el pembrolizumab,
pero no parecen ser ideales para los pacientes
con carcinoma fusocelular ¢%,

CASO CLIiNICO

Describimos el caso de un paciente masculino
de 69 afios de edad, que consulta a médico
foraneo por presentar disfonia, le realizan

nasofibrofaringolaringoscopia y en vista de
lesién polipoideaen cuerda vocal derecha,llevan
a mesa operatoria para toma de biopsia con
hallazgos positivo para malignidad, refiriendo a
nuestra institucion para evaluacién y conducta.
Niega antecedentes médicos, radioterapia
cervical, ni quirdrgicos. Refiere héabitos
tabaquicos acentuados durante 20 afios y OH
ocasional. Antecedentes familiares oncolégicos
de madre fallecida por cdncer de de cuello uterino.

Al examen fisico de ingreso: ECOG 1
punto, Karnofsky 90 %, STO2 85 % aire
ambiente. Cabeza y cuello: no se observan
lesiones en piel, tiroides no visible ni palpable,
sin trismo, cavidad oral con edéntulo parcial
en arcada superior e inferior, sin lesiones,
sin adenomegalias cervicales. Resto del
examen fisico sin alteraciones aparentes.
Nasofibrofaringolaringoscopia: se aprecia
lesién polipoidea, blanquecina, de superficie
irregular y ulcerada, en relacién con cuerda
vocal derecha, sin fijarla, que protruye a la
supraglotis, que se moviliza con la fonacién y
obstruye el 80 % de la luz glética. En vista de
los hallazgos se decide realizar traqueostomiade
emergencia sin eventualidades. En tomografia
de cuello y térax preoperatoria, se observa
lesién solida, con realce posterior al contraste,
redondeada que ocupa la supraglotis, glotis y
subglotis y que impresiona estar en relacion a
cuerda vocal derecha (Figura 1), traqueostomo
in situ, sin adenomegalias sospechosas, sin
lesiones sugestivas de metdstasis pulmonar.

La biopsia incisional de la lesién laringea
reportd sarcoma de alto grado (grado 2 seguin
FNCLCC: Federacion Nacional Francesa
de Centros Oncolégicos), se solicita estudio
inmunohistoquimico concluyendo carcinoma
de células escamosas de células fusiformes
(Cuadro 1).

Se discutié caso en reunién de servicio de
cabeza y cuello de la institucion concluyéndose
diagnéstico de carcinoma de células escamosas

Vol. 38, N© 2, junio 2026
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Figura 1. Lesion sélida con realce posterior a
contraste en un corte a nivel de la supraglotis (A).
Tumor infiltrativo a nivel de la regién glética (B).

Cuadro 1.Inmunohistoquimicade biopsiaincisional
de tumor glético.

Panel de anticuerpos Resultados
Vimentina Positiva
Citoqueratina AE1/3 Positiva
P63 Positivo
Citoqueratina 34BE12 Negativa
Proteina S100 Negativa
Actina Negativo
Desmina Negativa
Caldesmon Negativo
CD99 Negativo
Citoqueratina 7 Negativa
TLEI1 Negativo
CD34 Negativo
SOX10 Negativo
PGP 9.5 Negativo
EMA Negativo
Ki67 Positivo 70 %

de células fusiformes de cuerda vocal derecha y
se decide llevar a mesa operatoria para realizar
laringectomia total mas istmo lobectomia derecha
masdiseccidn selectivacervical bilateral del nivel
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I al IIl mas gastrostomia de alimentacion. En los
hallazgos quirtrgicos se aprecia lesion tumoral
polipoide,que enrelacion acuerda vocal derecha
y que se extiende a la supraglotis y subglotis,que
mide 4 cm x 5 cm aproximadamente, blanco-
amarillenta, con areas de ulceracién (Figura 2),
resto de mucosa laringea sin lesiones. Loébulo
derecho e istmo tiroideo sin nédulos palpables.
Ganglio linfatico de 1,5 cm aproximadamente
en nivel II izquierdo, blando y otro de 1 cm
aproximadamente ennivel I bizquierdo, blando.
Paciente evoluciona de forma satisfactoria,
egresando a las 72 h. Se realiza prueba de
trago con azul de metileno a los 14 dias del
posoperatorio sin salida del colorante a través
de drenaje (Figura 3).

Figura 2. Pieza quirtdrgica de laringectomia total.

Se recibe biopsia definitiva en donde se
describe tumor polipoide de 4,8 cm x 2,8 cm x
2.5 cm en relacion a cuerda vocal derecha con
extension a la region supraglética y subglética
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Figura 3. Drenajes cervicales sin salida de colorante
azul durante prueba con azul de metileno.

Figura 4. Foto del macroscépico de laringectomia
total.

(Figura4). Enlos cortes histolégicos se muestra
una lesion con areas ulceradas, con abundante
necrosis y presencia de células fusiformes
atipicas, de nucleos irregulares y un epitelio
escamoso atipico entre las células fusiformes, se
identifica foco de metaplasia 6sea, 25 mitosis x
mm?, sin invasion linfovascular, ni perineural,
margenes libres de neoplasia, el mas cercano
1 cm. Se observaron cambios coilociticos
compatibles con infeccion por VPH. Glandula
tiroides sin infiltracién tumoral y sin lesiones
histolégicas. Diseccion cervical selectiva con
6 ganglios linfaticos negativos para malignidad.
Se concluye como carcinoma de células
escamosas de células fusiformes,ulcerado, poco
diferenciado G3.

En reunion de servicio posoperatoria se
concluye con diagndstico de cancer de laringe
(glotis): carcinoma de células escamosas de
células fusiformes pT2NOMO. En vista de
caracteristicas patolégicas adversas (histologia
desfavorable, grado histolégico 3, tamafo
tumoral mayor a 3 cm, extension a la supraglotis
y subglotis, alto indice mitdtico) se refiere
a servicio de radioterapia para tratamiento
adyuvante. Actualmente paciente con buena
cicatrizacidn, sin aumento de volumen cervical,
estoma traqueal sin secreciones (Figura 5).

Figura 5. Cicatrizacién y estoma traqueal.
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DISCUSION

Los carcinomas de células fusiformes
de cabeza y cuello son variantes inusuales
del carcinoma escamoso que se localizan
comunmente en la laringe, principalmente en la
glotis, pero también se han descrito en otros sitios
anatémicos como encias, lengua, hipofaringe y
cavidad nasal ©®.

Es mds predominante en hombres que en
mujeres (relacion 12:1) y generalmente se
observa en la sexta y séptima década de la
vida @. Los principales factores de riesgo que
pueden predisponer a este tipo de carcinoma,
son el tabaquismo y el consumo de alcohol. La
radioterapia no se ha demostrado que sea un
factor causal y tampoco esté relacionado con el
VPH y de ser positivo, el estado viral no parece
conferir ningin beneficio prondstico “19.

Describimos el caso de un paciente masculino
de 69 anios de edad, con un carcinoma fusocelular
de glotis, con habitos tabaquicos y de alcohol, lo
que se relaciona con lo descrito en la literatura.
Apesar que lainfecciéon por VPH no se considera
como factor causal, en la biopsia definitiva del
paciente se observaron cambios coilociticos.

Estos carcinomas se manifiestan de forma
temprana con disfonia, disnea y tos, por lo que
se diagnostican generalmente como lesiones
T1 y T2 "». Las metdstasis ganglionares son
frecuentes y las metdstasis a distancia no son
comunes (5 %), presentandose generalmente en el
pulmén 2. Hay autores como Prieto y col., que
describieron metastasis ganglionar cervical en
31 % delos casosy Bicey col.,enel 41 % {319,
Endoscépicamente se observan como lesiones
polipoideas (98,9 %) que se proyectan hacia
el lumen laringeo, de color marrén oscuro,
lobuladas,con ulceracién superficial y un tamafio
generalmente menor a 2 cm @,

Nuestro paciente manifest6 disfonia y
posteriormente disnea, presentando una
saturacién de oxigeno de 85 %, en la

Rev Venez Oncol

nasofibrofaringolaringoscopia se observd una
lesion polipoidea,con ulceracion en su superficie,
esto serelacionaconlodescritoenlabibliografia
internacional. Sinembargo,difiere en el tamafio,
ya que la lesién del paciente presentado fue de
4,8 cm en su didmetro mayor.

Descartar unaneoplasia malignamesenquimal
laringeaes de importanciacriticaen el diagndstico
diferencial delos carcinomas de célulasescamosas
fusiformes, ya que estos tumores tienen una
histogénesis, historia natural, comportamiento
biolégico y prondstico diferentes. Representan
un desafio diagndstico significativo para el
patélogo con una superposicion morfolégica
e inmunohistoquimica notable con otros
tumores .

La mayoria de los carcinomas fusocelulares
son tumores bifasicos,es decir,estin compuestos
tanto de un carcinoma de células escamosas
convencional como por células fusiformes o
pleomoérficas. Sinembargo,es importante resaltar
que hasta un tercio son tumores fusiformes o
pleomoérficos monofésicos, lo que dificulta el
diagnéstico. En los casos de tumores de laringe
endonde se sospeche inicialmente de un sarcoma,
se debe tener en cuenta que estas lesiones son
poco frecuentes en laringe, por lo cual uno de
los principales diagndsticos diferenciales es el
carcinoma de células fusiformes 9.

Cuando el componente escamoso y el de
células fusiformes es histolégicamente evidente,
el carcinoma fusocelular puede diagnosticarse
con confianza. Sin embargo, cuando el epitelio
superficial de la lesion esta ulcerado, como en
nuestro paciente, la diferenciacién epitelial no
es morfolégicamente evidente, la cual se puede
dilucidar mediante THQ U9,

En el caso que presentamos, la biopsia
inicial de la lesion fue reportada como sarcoma
de alto grado y en vista de que son lesiones
infrecuentes en laringe, se solicité estudio
inmunohistoquimico concluyéndose como
carcinoma de células escamosas fusiformes, al
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presentar positividad para marcadores epiteliales
como citoqueratinaAE1/AE3 (pancitoqueratina),
p63,Ki67 y marcadores mesenquiméticos como
vimentina. La positividad de citoqueratina en
las células escamosas y fusiformes apoya el
origen monoclonal de estos tumores y la teoria
de la desdiferenciacion de las células epiteliales
acélulas fusiformes, mientras que la positividad
para vimentinarefleja que estas células similares
afibroblastos son de un carcinoma con verdadera
metaplasia mesenquimal 7).

Hay marcadoresepiteliales y mesenquimaticos
que no tuvieron inmunomarcaje en nuestro caso,
sinembargo, se considera que su expresion puede
ser variable, como la citoqueratina 34bE12 que
puede ser positiva del 9 % al 64 %, el antigeno
de membrana epitelial (EMA) entre el 4 % al
47 % de los casos, actina de musculo liso del
31 % al 33 %, desmina del 2 % al 28 %, S100
del 0 % al 7 % ©-'9.

El diagnéstico preciso de estos tumores es
esencial,yaquetiene implicaciones terapéuticas.
El carcinoma escamoso convencional responde
a la radioterapia, sin embargo, el carcinoma
fusocelular se considera radio resistente al igual
que el sarcoma ?'#?, por lo tanto, si inicialmente
se platea erréneamente como un carcinoma
escamoso convencional o sarcoma e indicamos
radioterapia, no vamos a tener buena respuesta.
Por otro lado, si se considera como un sarcoma,
la diseccion cervical no esté indicada al menos
que existan ganglios sospechosos, en cambio en
el carcinoma fusocelular las metdstasis cervicales
son frecuentes, por lo que si se recomienda
realizarla 4>,

Se acepta que el tratamiento quirdrgico
es el método preferido para los carcinomas
fusocelulares, con un prondstico favorable en
comparacioén con la radioterapia. En el estudio
de Dubal y col., el mejor prondstico se observd
en los casos en los que se empled cirugia en
combinaciéon con radioterapia, con una tasa
de supervivencia especifica de enfermedad a

5 % afios del 84,2 %, esta fue muy similar a
los casos en los que se utiliz6 cirugia sola sin
radioterapiaconun 84,0 %. Los casos en los que
laradioterapia fue latnica modalidad terapéutica
tuvieron resultados menos favorables, con una
supervivencia especifica de enfermedad del
60,5 % V.

El tratamiento quirdrgico estd basado
principalmente en la ubicaciéon del tumor, el
tamafo y su estadio. Dado que la mayoria de los
tumores de células fusiformes son polipoideas,
la reseccion completa de la lesion con margenes
amplios es aceptada, debido a su no invasion del
estroma subyacente en las etapas tempranas y
lesiones pequefias. En la literatura se describe
que los tumores en estadios mas avanzados se
pueden tratar con laringectomia parcial, sicumple
con los criterios paralamisma o se puede realizar
laringectomia total ©-'®).

A nuestro paciente se le realizé laringec-
tomia total, ya que presentaba una lesién de gran
tamaflo, que ocupaba la glotis con extension a la
supraglotis y subglotis (tumor transglético). No
presentaba ganglios palpables ni sospechosos por
imagen, pero en vista del riesgo de metastasis
de estas lesiones, se realiz6 diseccion cervical
selectivabilateral. En el estudio histopatolégico
se encontro una lesionde 4,8 cmx 2,8 cm x 2,5
cm en relacion con cuerda vocal derecha con
extension a la region supraglética y subglética,
con ulceracién y necrosis, sin invasion
linfovascular, ni perineural, méargenes libres de
neoplasia.

Algunos autores opinan que la cirugia sola
no es suficiente y que la radioterapia debe ser
un complemento obligatorio, basados en su
alta tasa de recurrencia, que se estima en un
714 % ©°. Debido asubajaincidencia,todavia
no hay un consenso claro sobre los factores
de mal pronésticos, pero se puede considerar
administrar radioterapia adyuvante en casos de
estadios avanzados (III y IV), tumores grandes
(>3 cm) con predominio del componente epitelial,
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tumores no gldticos, cuerdas vocales fijas,

antecedentes de radioterapiaen el cuello,invasién

vascular y perineural, margenes cercanos o

positivos, metdstasis a ganglios linfaticos

regionales, extension extracapsular ©27.

En reunién de servicio posoperatoria se
concluye condiagndsticode carcinomade células
escamosas de células fusiformes de laringe
(glotis) pT2NOMO. En vista de caracteristicas
patolégicas adversas como tamafio tumoral
mayor a 3 cm, histologia desfavorable, grado
histolégico 3, extension a la supraglotis y
subglotis,alto indice mitético, serefiere a servicio
de radioterapia para tratamiento adyuvante.

El papel del tratamiento citotéxico atn
no estd claro, se han utilizado protocolos
con cisplatino y 5-fluorouracilo, que son el
tratamiento estandar para el carcinoma de
células escamosas convencional, pero no se ha
obtenido unarespuesta adecuada ?82. También
se han intentado utilizar terapias dirigidas como
anti-EGFR (receptor del factor de crecimiento
epidérmico), al igual que el pembrolizumab,
pero no parecen ser ideales para los pacientes
con carcinoma fusocelular ¢,

Podemos establecer las
conclusiones:
¢ El carcinoma de células fusiformes, es una

variante del carcinoma de células escamosas,

que se observa generalmente en la region

glética de la laringe, en el sexo masculino y

entre la sexta y séptima década de la vida.

e Paraestablecer el diagndstico histologico, se
debe contar con un componente de células
escamosas y otro de células fusiformes, sin
embargo, hay casos en los que esto no es
evidente y se debe emplear IHQ.

* Es importante establecer el diagndstico
precisode estas lesiones por sus implicaciones
terapéuticas, ya que es considerado un tumor
radio resistente, en donde el tratamiento
quirtrgico es el aceptado.

e En vista del riesgo de metéstasis ganglionar
se recomienda realizar diseccion cervical.
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La radioterapia se debe considerar en casos
inoperables y como adyuvanciaal presentarse
factores prondsticos adversos.
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