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INTRODUCCIÓN

l carcinoma sarcomatoide es un
tumor relativamente raro que con
frecuencia se localiza en el tracto
aerodigest ivo super ior ,  con
predilección en la cavidad oral y

en la laringe(1,2).  También se le conoce como
carcinoma de células fusiformes, carcinosar-
coma, carcinosarcoma pleomórfico, sarcoma
epitelioide o pseudosarcoma y es considerado
una variante rara del carcinoma de células
escamosas(3-5).  Es un tumor que se caracteriza

RESUMEN
El carcinoma sarcomatoide es una rara neoplasia maligna
de alto grado, la cual, ha sido motivo de controversias en
su diagnóstico y su tratamiento.  Se observa con frecuencia
en el tracto aerodigestivo superior, aunque su localización
en la hipofaringe es rara, habiéndose reportado pocos
casos a nivel mundial.  Se presenta una paciente femenina
de 42 años sin historia de consumo de tabaco ni alcohol,
quien presentaba disfagia, pérdida de peso, disfonía y
masa cervical bilateral.  Mediante laringoscopia de fibra
óptica se evidenció un extenso tumor de hipofaringe a
nivel del seno piriforme izquierdo que invadía la laringe
supraglótica.  La histología del tumor reportó un carci-
noma sarcomatoide.  La paciente fue intervenida quirúr-
gicamente realizándose una laringofaringoesofagectomía
con reconstrucción con ascenso gástrico más disección
cervical radical bilateral.  Presentó complicaciones
pulmonares y abdominales, falleciendo a los 2 meses del
posoperatorio.  El carcinoma sarcomatoide es una rara y
agresiva neoplasia cuyo pronóstico depende de su
localización, tamaño y presencia de metástasis cervicales;
aunque por lo general el pronóstico es malo indepen-
dientemente del tratamiento recibido.
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SUMMARY
The sarcomatoid carcinoma is an uncommon high-grade
malignant neoplasia, which may cause diagnostic and
therapeutic controversies.  This tumor is frequent in the
upper aerodigestive tract; however, the hypopharynx is a
rare location.  Very few cases have been reported world-
wide.  A case of a 42 year-old female patient with no
history of tobacco and alcohol use, presenting dysphagia,
weight loss, hoarseness and bilateral neck mass is re-
ported.  A hypopharynx tumour, in the left pyriform sinus
with involvement of supraglottic larynx was detected
with fiberoptic laryngoscope.  A biopsy reported a sarco-
matoid carcinoma.  A laryngo-pharyngo-esophagectomy
with bilateral neck dissection was performed and the
defect was reconstructed with a gastric interposition.  The
patient had pulmonary and abdominal complications and
died two months after the surgery.  The sarcomatoide
carcinoma is an uncommon and aggressive neoplasia
whose prognosis depends on its location, size and pres-
ence of cervical metastasis; although generally the prog-
nosis is bad independently of the received treatment.
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por ser muy agresivo y de muy mal pronóstico
independientemente de su tratamiento.  A
continuación se presenta el caso de una paciente
femenina de 42 años con diagnóstico de carci-
noma sarcomatoide de hipofaringe tratada
quirúrgicamente en el Servicio de Cabeza y
Cuello del Hospital Oncológico Padre Machado.

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente femenina de 42
años, sin antecedente de consumo de alcohol y
tabaco, quien presenta desde 2 meses previos a
su ingreso, disfagia, pérdida de peso, disfonía y
masa cervical bilateral.  Al examen físico se
evidenciaba a la palpación del cuello, múltiples
nódulos correspondientes a ganglios cervicales
bilaterales de características de malignidad,
ubicados en la cadena yugular, con un tamaño
máximo de 7 cm en el lado izquierdo.  La
evaluación con laringoscopia de fibra óptica
evidenció un tumor extenso que se originaba
del seno piriforme izquierdo de la hipofaringe e
invadía la laringe supraglótica (Figura 1).  La
tomografía axial computada (TAC), reportaba
una imagen de ocupación de espacio a nivel de
la hipofaringe, que se extendía a laringe y a

Figura 1.  Nasofibrolaringoscopia con evidencia de
una gran lesión que se originaba en la hipofaringe y
que invadía la laringe supraglótica.

Figura 2.  Tomografía con evidencia de un tumor
que infiltra el esófago cervical y los tejidos blandos.

esófago cervical, asociado a múltiples imágenes
correspondientes a adenopatías cervicales
bilaterales, algunas de ellas con necrosis cen-
tral (Figura 2).  El esofagograma mostraba una
extensa lesión infiltrativa de la hipofaringe y
del esófago cervical (Figura 3).  La radiología
del tórax se encontraba sin alteraciones.

Se le realizó una biopsia del tumor, la cual
reportó, la coexistencia de un carcinoma de
células escamosas bien diferenciado, con

Figura 3.  Esofagograma que muestra la gran lesión
en la hipofaringe.
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presencia de perlas córneas asociado a una
extensa lesión mesenquimal, con presencia de
células fusiformes, con marcado pleomorfismo,
at ip ias ce lu lares y  núc leos i r regulares
hipercromáticos (Figura 4.a y 4.b).   La
inmunohistoquímica confirmó la presencia de
citoqueratina en ambos tipos de células, así
como vimentina.  La biopsia se reportó como un
carcinoma sarcomatoide.

Con este diagnóstico histológico se clasificó
la lesión como un carcinoma sarcomatoide de
hipofaringe T4a N3 M0, decidiéndose realizar

cirugía, la cual, consistió en una laringofa-
ringoesofagectomía (Figura 5 y 6) con recons-
trucción del tracto digestivo con transposición
gástrica (Figura 7), asociado a una disección
radical cervical bilateral (conservándose la vena
yugular interna del lado derecho).  Los hallazgos
fueron un tumor de 9 cm de d iámetro,
circunferencial, que se originaba en el seno
piriforme izquierdo y que invadía el esófago
cervical y la laringe supraglótica y múltiples
adenopatías cervicales bilaterales con extensión
extracapsular a los tejidos blandos.  La biopsia
reportó el mismo tipo histológico tumoral con
presencia de metástasis en la mayoría de los
ganglios cervicales disecados.

La cirugía fue bien tolerada los primeros
días del posoperatorio, sin embargo, presentó
posteriormente complicaciones abdominales y
pulmonares, falleciendo la paciente a los dos
meses de la cirugía.

F igura 4a.   Microfo tograf ía  de l  carc inoma
sarcomatoide (H&E 10x).

F igura 4b.   Microfo tograf ía  de l  carc inoma
sarcomatoide (H&E 40x).

Figura 5.  Pieza quirúrgica de lar ingofar in-
goesofagectomía.
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DISCUSIÓN

El carcinoma sarcomatoide es un tumor relati-
vamente raro cuyo pronóstico por lo general es
desfavorable.

Histológicamente, en su forma clásica,
coexisten células epitelioides con moderado
pleomorfismo y células fusiformes organizadas

en agregados nodulares con necrosis central(1).
Existen otras variantes morfológicas de este
tumor que han sido descritas más recientemente.
Estos subtipos incluyen el de “tipo proximal”,
que por lo general se desarrolla en tejidos
profundos, son de mayor tamaño, con mayor
pleomorfismo en sus células epiteliales y con
algunos rasgos rabdoides; otro subtipo es el
“parecido al fibroma” compuesto por células
fusiformes con un patrón de crecimiento fas-
cicular; por último, el subtipo “angiomatoide”
con formación de quistes y hemorragia dentro
de los nódulos tumorales(6,7).  En este  tipo de
neoplasias, la mayor cantidad de tumor lo
conforma el componente sarcomatoso con un
componente epitelial mínimo, y en ocasiones
sólo se observa carcinoma in situ en la periferia
del tumor(3,8).

La histogénesis de este tipo de tumor aún
permanece controversial(9,10).  Existen 4 teorías
para explicar su etiología: a.  Un carcinoma
usualmente escamoso con pro l i ferac ión
mesenquimal reactiva (pseudosarcoma).  b.  Un
tumor de colisión, con un carcinoma que se
desarrolla simultáneamente con un sarcoma en
un sitio anatómico específico.  c.  Una neopla-
sia que se desarrolla en un resto embriológico
de tejido epitelial y mesenquimal y d.  Una
diferenciación divergente de un carcinoma a un
sarcoma(4).

De las teorías mencionadas, la que mejor
explica este fenómeno, es la teoría de la
diferenciación de un carcinoma a un sarcoma.
En los últimos años esta teoría ha encontrado
apoyo con ayuda de estudios de inmuno-
histoquímica(2,4,5,11).  A través de estas investiga-
ciones, se ha evidenciado que originalmente
estas lesiones son epiteliales, por lo que este
tumor puede ser visto como un carcinoma con
diferenciación mesenquimal, en el cual, las
células escamosas adquieren el potencial de
expresar un fenotipo mesenquimal(8,10,13).

Con respecto a los estudios de inmuno-
h is toquímica,  se ha demostrado que la
coexpresión de vimentina y queratina en las

Figura 7.  Anastomosis del tubo gástrico con la
orofaringe.

Figura 6.  Detalle de la pieza quirúrgica donde se
evidencia que el tumor se originaba en el seno
piriforme izquierdo.
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células epiteliales es un rasgo que se presenta
con frecuencia, esta expresión de vimentina
refleja la reversión a un patrón de compor-
tamiento embriogénico(14).  Ell is y col.(9),
reportaron esta coexpresión en un 59 % de
carcinosarcomas del tracto aerodigestivo supe-
rior.  Zarbo y col.(10), estudiaron 25 casos
similares con 60 % de evidencia de diferencia-
c ión epi te l ia l ,  así  como, otros estudios
reportaron  expresión  de  queratina  del  50  %
a 75 %(8,13).  La citoqueratina positiva es de
ayuda para establecer el diagnóstico de carci-
nosarcoma, sin embargo, su negatividad no la
descarta; esto puede ocurrir por error en la
muestra, sensibi l idad insuficiente en los
métodos de detección y por pérdida progresiva
de los marcadores de identificación epitelial(13).
También puede observarse en un 50 % la
expresión de CD34 y, con menor frecuencia, de
otros antígenos mesenquimales como actina de
músculo específico, desmina, CD31, proteína
S100 y enolasa neuronal específica(1).

E l  d iagnóst ico d i ferenc ia l  se rea l iza
excluyendo otros sarcomas como fibrosarcoma,
fibrohistiocitoma maligno, sarcoma sinovial y
tumor maligno de células gigantes(3).

Los carcinosarcomas de vías aerodigestivas
ocurren principalmente en hombres entre 60 y
70 años, están asociados a uso de tabaco, alco-
hol ,  pobre h ig iene ora l  y  exposic ión a
irradiación(2).

Los síntomas que producen cuando su
localización es en la laringe o en la hipofaringe
son similares a los producidos por los carcino-
mas de células escamosas convencionales
(disfagia, odinofagia, disnea y disfonía),
pasando desapercibidos hasta que alcanzan un
tamaño voluminoso.  El aspecto macroscópico
varía desde una masa polipoidea hasta un tumor
grande l lenando segmentos de l  t racto
respiratorio(3,15).

El comportamiento clínico y la historia natu-
ral de estos tumores no han sido establecidos
con claridad, debido a que existen pocas series

numerosas de carcinosarcoma de laringe y de
hipofaringe.

Entre los factores pronósticos se encuentra
la localización, ya que se ha sugerido que su
localización en la laringe es un rasgo favorable
en comparación con otros sitios del tracto
aerodigestivo superior(15).   Otros factores
pronósticos son el tamaño del tumor y la
presencia de metástasis cervical(8,13).

Estos tumores pueden ser manejados como
cualquier carcinoma de células escamosas según
su estadio, tamaño y localización.  El tratamiento
de elección en tumores ubicados en la supraglotis
y en la hipofaringe es el quirúrgico, asociado a
disección cervical(15).   Se ha descri to el
tratamiento con radioterapia en pacientes con
lesiones T1 y T2 ubicadas en la laringe glótica(12),
sin embargo, la mayoría de los autores están a
favor del manejo quirúrgico de estos tumores,
ya que existe la creencia que estos tumores son
radiorresistentes(2).

La evolución de estos tumores es similar al
del carcinoma de células escamosas con
recurrencias locales y regionales.  Las metástasis
a distancia son raras, presentándose en un 5 %
de los casos y principalmente en pulmón(1,3,15).
Se han evidenciado metástasis en otros lugares
como cerebro y el tejido subcutáneo, pero son
aún más raras(16).

En una investigación realizada por Olsen y
col.(8,13), se reunieron 34 pacientes con carcino-
sarcoma de laringe y de hipofaringe en el
transcurso de 30 años.  La mayoría eran del sexo
masculino, con una edad media de presentación
de 64,6 años, siendo los más frecuentes los
tumores T1.  Las células fusiformes fueron no
dipliodes en 86 % y presentaron inmunomarcaje
positivo para queratina en un 74 %.  El tiempo
promedio de seguimiento fue de 3,7 años.  Hubo
mayor cantidad de recurrencias locales en
aquellos pacientes a los que se les realizó
cirugías parciales de laringe y faringe y se
presentaron 8 muertes en el estudio.  La
supervivencia a los 3 años después del
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t ratamiento inic ial  fue del  56,8 %.  La
positividad a la queratina fue un factor adverso
(P< 0,02) al igual que la localización en la
hipofaringe (P< 0,001).

En conclusión, el carcinoma sarcomatoide
es una rara neoplasia de histogénesis aun no
completamente definida, que independiente-
mente de su localización, tamaño o estadio,
generalmente se le asocia a un pronóstico
sombrío y cuyo tratamiento aún presenta
controversias.
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