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2. Objetivo y Método. Se	describe	el	caso	de	una	paciente	con	CM	de	la	
mama	 que	 desarrolla	múl6ples	 recaídas	 locoregionales	 tratadas	 con	 cirugía	 y	
radioterapia;	revisamos	literatura	más	representa6va	al	respecto.	

3. Caso clínico. Paciente	 de	 35a	 al	 diagnós6co	 (2001),	 no	 antecedentes	
personales	ni	familiares	relevantes.	Acude	por	nódulo	de	2cm	palpable	en	CSE	
MI.	 Adenoma	 pleomorfo	 ex6rpado	 con	 intensa	 proliferación	 mioepitelial	 a	
<1mm	del	márgen	profundo	que	 se	 	 amplia.	Recidiva	1.	 Feb´06	palpación	de	
nódulo	 superficial	 de	 2cm	 en	 UCS	 MI	 sobre	 cicatriz.	 Paaf	 +	 y	 exéresis	 con	
resultado	 mioepitelioma	 nodular	 múl6ple	 recomendándose	 resección	 amplia	
que	 la	 paciente	 no	 admite.	 Recidiva	 2.	 May´09	 mastalgia;	 exploración	 y	 Eco	
mama:	lesiones	sólidas	en	el	lecho	quirúrgico,	axila	nega6va,	nódulos	mayores	
en	 UCS	 MI	 e	 UCI	 MI	 compa6bles	 con	 adenomas	 pleomorfos.	 Se	 procede	 a	
mastectomía	 simple	 conservando	 CAP,	 RMI	 con	 prótesis.	 Análisis	 histológico,	
carcinoma	 mioepitelial	 con	 márgenes	 superficial	 y	 profundo	 afectos.	 	 La	
paciente	 no	 admite	 ampliación.	 Recaída	 3.	 Jul´10,	 Eco	 mama:	 3	 nódulos	
periareolar	 y	 varios	 focos	 menores	 en	 CSI	 MI,	 el	 mayor	 de	 15	 mm,	 axila	
nega6va.	Paaf+.	Explante	protésico	 junto	con	colgajo	cutáneo,	tejido	mamario	
restante	y	adenopa]a	palpable.	Análisis	histológico	confirma	múl6ples	focos	de	
mioepitelioma	con	márgenes	libres	y	ganglio	nega6vo.	Radioterapia	adyuvante,	
finalizando	Ene´11.	 Jul´12	RMD	con	DIEP	y	prótesis.	Mal	seguimiento.	Recaída	
4.	 49a,	 Nov´15,	 nódulo	 palpable	 en	 CCSS	MI	 de	 10cm	 infraclavicular	 a	 borde	
inferior	de	DIEP,	subyacente	a	piel.	Eco	mama/RM/PET-TC:	nódulo	delimitable	
de	 75mm	 sobre	 cicatriz	 a	 cuadrantes	 externos,	 infiltra	 cápsula	 protésica	 y	
focalmente	músculo	pectoral	mayor	(Fig.1).	BAG	+.	No	enfermedad	a	distancia.	
Marcadores	tumorales	siempre	nega6vos.	Cirugía	Feb´2016:	explante	protésico	
resección	 de	 la	 cápsula	 periprotésica	 y	 parcialmente	 DIEP,	 incluyendo	 borde	
lateral	de	músculo	pectoral	mayor	infiltrado	(pectoral	menor	sano)	(Fig.4).	 	AP:	
carcinoma	mioepitelial.	Seguimiento	en	psico-oncología	por	secuelas	esté6cas,	
actualmente	libre	de	enfermedad.	
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Figura	1.	Eco	/	RM	/PET-TC	Recaída	4.	Nódulo	de	75MM	infraclavicular	en	CCEE-CSE	MI	
sobre	DIEP,	infiltra	cápsula	periprotésica	y	músculo	pectoral	mayor.			

Figura	4.	Cirugía	Recaída	4.	Explante	protésico,	resección	de	cápsula	periprotésica,	DIEP	y	
borde	lateral	de	músculo	pectoral	mayor.	
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1. Introducción.	El	 carcinoma	mioepitelial	 (CM)	de	 la	mama	es	un	 tumor	
infrecuente,	existen	escasos	casos	descritos	en	la	 literatura.	Es	un	tumor	poco	
conocido	y	de	comportamiento	agresivo	con	potencial	maligno	incierto.		

4. Comentarios. El	 Mioepitelioma	 Maligno	 de	 la	 Mama	 o	 Carcinoma	
Mioepitelial	 se	 define	 como	 lesión	 infiltrante	 de	 células	 mioepiteliales	
fusiformes	 a]picas	 con	 ac6vidad	 mitó6ca.	 Las	 lesiones	 mioepiteliales	 de	 la	
mama	son	raras	y	de	diversa	morfología,	más	frecuentemente	en	la	5ª	década	y	
debutan	 como	 lesiones	 no	 dolorosas	 localmente	 avanzadas.	 Su	
comportamiento	 es	 agresivo	 con	 infiltración	 local,	 potencial	 recurrencia	 y	
metástasis.		

No	hay	una	manifestación	clínica	específica;	su	diagnós6co	histológico	es	un	reto,	
apoyado	por	 la	 inmunohistoquímica	(Fig.2).	Se	caracteriza	por	ausencia	o	escasa	
a6pia	sin	necrosis	y	ocasionales	mitosis,	forma	nidos	sólidos	bien	delimitados	de	
lóbulos	 separados	 entre	 sí	 por	 tractos	 conec6vos;	 las	 células	 mioepiteliales	 se	
disponen	 en	 túbulos	 con	 morfología	 fusiforme	 o	 poligonal,	 denso	 citoplasma	
eosinófilo	 y	 núcleos	 periféricos.	 Matriz	 extracelular	 mixoide	 o	 condroide	 y	
esclerosis	(Fig.3).		
Dada	 la	 variabilidad	 morfológica	 de	 las	 células	 mioepiteliales	 es	 importante	
diferenciarlo	de	otros	tumores	derivados	del	mioepitelio	(Clasificación	de	la	World	
Health	Organiza6on),	sarcomas	o	phyllodes	entre	otros.	

Figura	2.	
Inmunohistoquímica	
específica	de	célula	
mioepitelial.		

Su	comportamiento	biológico	es	desconocido,	agresivo	 localmente,	aunque	 las	
recurrencias	o	metástasis	son	raramente	descritas.	Se	considera	la	diseminación	
ganglionar	frecuente,	por	lo	que	se	debe	descartar	la	afectación	axilar.	

El	 tratamiento	 principal	 es	 la	 ex6rpación	 quirúrgica	 amplia	 o	 mastectomía	 y	
linfadenectomía	 seguido	de	 radioterapia	 adyuvante.	 La	 cirugía	 conservadora	es	
posible	en	pacientes	seleccionadas	pero	se	asocia	a	mayor	riesgo	de	recurrencia	
local	si	no	se	asocia	radioterapia.	El	papel	de	la	quimioterapia	no	está	claro	y	el	
de	la	hormonoterapia	desconocido.	

5. Conclusión. Se	 trata	de	un	 tumor	potencialmente	agresivo,	 se	aconseja	
ex6rpación	quirúrgica	amplia	valorando	adyuvancia	con	radioterapia	en	casos	de	
cirugía	conservadora	y	estricto	seguimiento.	

Acrónimos  
CSE:	 cuadrante	 súpero-externo,	MI:	mama	 izquierda,	Eco:	ecograoa,	Paaf:	punción	aspiración	 con	aguja	
fina,	 UCS:	 unión	 cuadrantes	 superiores,	 UCS:	 unión	 superiores,	 UCI:	 unión	 inferiores,	 CAP:	 complejo-
areola-pezón,	 RMI:	 reconstrucción	 mamaria	 inmediata,	 CSI:	 cuadrante	 súpero-interno,	 RMD:	
reconstrucción	 mamaria	 diferida,	 DIEP:	 Deep	 Inferior	 Epigastric	 Perforator,	 RM:	 resonancia	 magné6ca,	
PET-TC:	 tomograoa	 computerizada	 por	 emisión	 de	 positrones,	 BAG:	 biopsia	 con	 aguja	 gruesa,	 cm:	
cen]metros.	
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