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Presentamos el estudio por microscopía óptica e in-
munohistoquímica de dos carcinosarcomas pulmonares,
en varones en la quinta y sexta década de la vida,
siendo uno de crecimiento endobronquial y el otro pa-
renquimatoso periférico. El componente epitelial fue
en ambos epidermoide y fuertemente positivo para
queratina. El componente sarcomatoso presentaba en
el primer caso diferenciación hacia sarcoma osteogé-
nico y condrosarcoma, siendo positiva en ambos la vi-
mentina, y en el segundo caso una proliferación fuso-
celular semejante al fibrosarcoma.
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Lung carcinosarcoma: report of two cases
and review of the literature

Using optic microscopy and immunohistochemical
tests, we studied two pulmonary carcinosarcomas diag-
nosed in one man in his fifties and in another man in
his sixties, respectively. One of the tumours had an en-
dobronchial growing while the other affected the peri-
pheral parenchyma. The epithelial component was
shown to be epidermoid and strongly positive for kera-
tin in both cases. The sarcoma component showed in
one of the tumours a differentiation towards osteoge-
nic sarcoma and chondrosarcoma being the vimentine
exam positive for both components. In the other tu-
mours a fíbrosarcoma-like fusocellular proliferation
was found.

Introducción

La asociación de componentes tumorales ma-
lignos de estirpe epitelial y sarcomatosa, se ha de-
nominado carcinosarcoma. Estas neoplasias han
sido descritas en múltiples localizaciones (riñon,
hígado, mama, tractos genital femenino y diges-
tivo).

La localización pulmonar es infrecuente (66 ca-
sos en la literatura) suponiendo, según las diferen-
tes publicaciones, el 0,2 o el 0,3 % de las neopla-
sias pulmonares1-3. Moore en 19614, los clasifica
según su forma anatomoclínica de presentación en
dos variedades: una de crecimiento endobronquial
y otra parenquimatosa periférica, teniendo esta
última peor pronóstico, dado que frecuentemente
presenta metástasis en el momento del diagnóstico.

La histogénesis del proceso permanece en discu-
sión, barajándose como teorías etiopatogénicas:
a) que se trata de un hamartoma malignizado5'6; b)
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que sea un tumor primitivamente epitelial con ma-
lignización del estroma7; c) que sea una colisión
entre dos tumores independientes8; d) que sea una
forma tumoral propia originada de elementos indi-
ferenciados totipotenciales9.

Presentamos dos nuevos casos de carcinoma
pulmonar. Uno diagnosticado en el Hospital 1.° de
Octubre y el segundo estudiado en el Hospital
M.C. Gómez Ulla. Se analizan sus características
anatomoclínicas, poniendo de manifiesto los dis-
tintos tipos de marcadores encontrados con la téc-
nica PAP.

Observación clínica
Caso 1. Varón de 59 años, que acudió a consulta por un epi-

sodio de bronquitis aguda. En la Rx de tórax se apreciaba opaci-
ficación total del hemitórax derecho, con desviación de medias-
tino hacia el lado contralateral. En la broncoscopia se visualizaba
una tumoración endobronquial que ocupaba el bronquio princi-
pal derecho, que una vez resecada parcialmente, se observaba
cómo surgía del bronquio lobar superior derecho, creciendo
siempre con independencia de la pared bronquial.

Se procedió a realizar neumonectomía derecha, en la que se
apreciaba la luz del bronquio lobar superior ocupada por una
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Caso 2. Varón de 64 años, que acudió a consulta por presen-
tar dolor en hemitórax izquierdo, expectoración hemoptoica, as-
tenia y pérdida de unos 14 kg en los últimos meses.

En la Rx de tórax se apreciaba una gran masa, de 12 X 6 cm,
que ocupaba el lóbulo superior del pulmón izquierdo. Por TAC
se comprobó cómo la tumoración invadía áreas biliares, pared
costal y partes blandas del hemitórax izquierdo.

Etiquetado de «irresecable», se le sometió a una toracotomía
exploradora para tomar muestras del tumor. El paciente fue tra-
tado sintomáticamente, falleciendo a los dos meses.

Las muestras tumorales de los dos casos fueron fijadas en for-
mo! e incluidas en parafína. Los cortes histológicos se tiñeron
con HE y se realizó técnica de PAP según método de Sternber-
ger LA10 para keratina, desmina y vimentina.

Histológicamente ambas tumoraciones estaban constituidas
por una mezcla desordenada de dos componentes: uno epitelial
y otro sarcomatoso (fig. 2). El epitelial estaba representado en
ambos por un carcinoma epidermoide (fig. 3). El sarcomatoso,
por una densa proliferación fusocelular que en el caso 1 presen-
taba áreas de diferenciación hacia sarcoma osteogénico y otras
hacia condrosarcoma (fig. 4).

Inmunohistoquímicamente, ambas tumoraciones presentaban
fuerte positividad citoplásmica para la keratina en las áreas de
carcinoma epidermoide. El caso 1 presentaba áreas en donde las
células positivas a la keratina dejaban de formar grupos compac-
tos para entremezclarse entre las células sarcomatosas, adop-
tando formas alargadas con progresiva pérdida de la tinción para
la keratina, conforme se alejaban del grupo escamoso. La vimen-
tina fue positiva en el citoplasma de gran parte de las células fu-
siformes de las áreas sarcomatosas, así como en las zonas de con-
drosarcoma y osteosarcoma. La desmina fue negativa en ambos
casos.

Estadísticamente, teniendo en cuenta que en el Hospital 1.° de
Octubre se han registrado en los últimos 12 años un total de
2.107 casos de carcinomas de pulmón, se observa que el carcino-
sarcoma de pulmón ofrece una incidencia del 0,04 %.

masa polipoide (fig. 1) que se continuaba con una tumoración
parenquimatosa de 8 X 7 X 5 cm de coloración blanco-rosada,
con áreas de hemorragia y otras de consistencia ósea.

El paciente, después de siete meses, no presenta signos de ac-
tividad neoplásica.

Comentarios

En las distintas clasificaciones que se hacen de
las neoplasias pulmonaresn'12, aparece el epígrafe
«tumores mixtos». Dentro de ellos, y siguiendo a
Edwards13, se encontrarían el carcinosarcoma, el
blastema pulmonar y el tumor mixto transicional.

De la revisión de la literatura (tabla I) se obtiene
que el carcinosarcoma de pulmón es una neoplasia
infrecuente, sólo 66 casos publicados, que afecta a
varones más que a mujeres, en la relación 5/114'15

que se da en un 85 % de los casos entre la quinta
y la séptima década de la vida3'13'14'16'17, más
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TABLA I
Características anatomoclínicas de los carcinosarcomas de pulmón de la literatura y de los dos casos aportados

Número
Casos

66

Caso 1

Caso 2

Sexo
Edad

V:86,8%
M:14,2%
x:60 años

V/59

V/64

Super. TM.

6-10 cm.

7X7 cm.

12X6 cm

Localización

Variable

LSD

LID

Tipo TM.

Endobr.:60%
Parenq.:40%

Endobroq.

Parenq.

Componentes
Epitelial Sarcoma

Epider.:80%
Adenoc.:14%

Indif.:6%

Epiderm.

Epiderm.

Fibros.:48%
Indif.:36%
Osteos. +

Condr.:16%

Osteosarcoma
+ Condr.

Indif.

Met.
Inf .

54%

No

Par.
cost

Tratamiento

Neumenecto.
Sintomático

Neumonecto.

Sintomático

Evolución

Muerte entre
los 2 meses y

los 6 años

Buena a los 7
meses

Muerte a los
2 meses

Super tum.: superficie tumoral; Tipo TM.: tipo tumoral; Mel. Inf.: metástasis/infiltración en el momento del diagnóstico; Endobr.: endobronquial; Parenq.:
parenquimatoso; Epiderm.: epidermoide; Adenoc.: adenocarcinoma; Indif.: indiferenciado; Osteos. + Cond.: osteosarcoma; Par. cost: pared costal.

frecuentemente en el pulmón izquierdo3'18 y que
histológicamente el componente epitelial predomi-
nante es el carcinoma epidermoide, y el sarcoma-
toso semejante a los fibrosarcomas, encontrándose
en un 54,2 % metástasis en el momento del diag-
nóstico.

De las dos formas anatomoclínicas descritas4, la
de crecimiento parenquimatoso periférico es de
peor pronóstico4'15'18'21. Son tumores de rápido y
silencioso crecimiento, por lo que en el momento
del diagnóstico suelen presentar metástasis o inva-
siones locales de la pared costal, pasando a ser
irresecables y falleciendo los enfermos en cortos
períodos de tiempo'3'15'19'21'24. La excepción a lo
comentado la presenta el caso de un paciente18

que se encuentra asintomático a los diez años de
practicarle una neumonectomía.

La forma anatomoclínica de crecimiento endo-
bronquial pura o endobronquial con infiltración
parenquimatosa, tiene un mejor pronóstico. Los
pacientes alcanzan supervivencias que van de los
tres a los seis años2'14'25. Ello se debe fundamental-
mente a que el crecimiento intraluminal endobron-
quial provoca la obstrucción total o parcial del
mismo, 'con la temprana aparición de llamativos
síntomas clínicos, lo que hace que en el momento
del diagnóstico aún sea viable la cirugía.

Ambas formas anatomoclínicas pueden producir
metástasis. El patrón morfológico de las mismas es
variable; predominando el componente epitelial en
los ganglios linfáticos locales en la forma endo-
bronquial2'3'15 y el componente sarcomatoso en las
metástasis a distancia3'13'15'19 o bien ambos compo-
nentes15. Esto último confirma las teorías que pos-
tulan la idea de que el carcinosarcoma es una enti-
dad propial9'26.

Por lo tanto, los dos casos que presentamos es-
tán dentro de lo descrito en la literatura (tabla I):
se dan en varones mayores, presentando el caso 2
(forma parenquimatosa) una rápida evolución ha-
cia la muerte, con características histológicas se-
mejantes a lo descrito anteriormente.

Con respecto a la inmunohistoquímica, dado
que no son muchos los estudios realizados al res-
pecto27, no poseemos datos concluyentes. Pero la
tinción focal de células sarcomatosas27, así como
en algunas células fusiformes de nuestros casos,
sugieren la expresión de filamentos intermedios
tipo queratina en el componente sarcomatoso.
Esto estaría de acuerdo con la histogénesis que pa-
rece apuntar hacia una célula totipotencial, si bien
esto no ha sido demostrado por otros autores28.

El diagnóstico diferencial histopatológico es
siempre difícil, máxime cuando se trata de estudios
intraoperatorios, en los que se ha de ser extrema-
damente cauto13, puesto que podemos estar viendo
un solo componente tumoral y caer en un «error
de muestra». Una vez la pieza operatoria en el la-
boratorio de anatomía patológica, hay que incluir
un gran número de bloques3'13'16 para determinar
que no estamos en presencia de un carcinoma epi-
dermoide fusocelular, un blastema pulmonar o
cualquier otra forma de sarcomas descritos en pul-
món por infrecuentes que sean12.
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