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Carcinosarcoma tricoblástico cutáneo

Cutaneous trichoblastic carcinosarcoma

RESUMEN

El carcinosarcoma tricoblástico cutáneo es un tumor bifásico raro que com-
bina células epiteliales con diferenciación folicular y un estroma sarcoma-
toso maligno. Presentamos dos casos clínicos en los cuales el diagnóstico 
se confirmó mediante histopatología e inmunohistoquímica, destacando 
la importancia del diagnóstico diferencial con otras neoplasias cutáneas 

malignas. Esta entidad presenta un comportamiento clínico agresivo que 
requiere un manejo multidisciplinario para optimizar el pronóstico.
Palabras clave: carcinosarcoma tricoblástico, neoplasias foliculares, tu-
mor bifásico, inmunohistoquímica.

ABSTRACT

Trichoblastic cutaneous carcinosarcoma is a rare biphasic tumor characterized 
by epithelial cells with follicular differentiation and a malignant sarcomatous 
stroma. We report two clinical cases in which the diagnosis was confirmed by 
histopathology and immunohistochemistry, underscoring the importance of 
distinguishing this entity from other malignant skin neoplasms. This tumor 

exhibits aggressive clinical behavior and requires a multidisciplinary approach 
to optimize patient outcomes.
Key words: trichoblastic carcinosarcoma, follicular neoplasms, biphasic tu-
mor, Immunohistochemistry.
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INTRODUCCIÓN
El carcinosarcoma cutáneo es una neoplasia infre-

cuente formada por células epiteliales y mesenquima-
les malignas. Su variante tricoblástica, aún más rara, se 
caracteriza por la diferenciación folicular en el com-
ponente epitelial, asociada a un estroma sarcomatoso 
de alto grado, con potencial agresividad local y riesgo 

de recurrencia o metástasis1,2. Debido a su baja preva-
lencia y presentación inespecífica, el diagnóstico suele 
demorarse y requiere confirmación histopatológica e 
inmunohistoquímica3. En este contexto, se presentan 
dos casos de carcinosarcoma tricoblástico cutáneo y se 
realiza una revisión de la literatura.
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SERIE DE CASOS
Caso clínico 1 

Paciente de sexo masculino de 58 años, con antece-
dentes de hipertensión arterial, tabaquismo severo (40 
paquetes/año) y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, consultó en el Servicio de Dermatología por 
una lesión de crecimiento acelerado en la región fron-
totemporal izquierda, de 3 meses de evolución.

Al examen físico presentaba una neoformación 
tumoral eritematosa, dolorosa, de contornos netos, 
superficie lisa y brillante, consistencia firme y tama-
ño aproximado de 2 x 1,5 cm (Foto 1). Se palparon 
las cadenas linfáticas cervicales, preauriculares y re-
troauriculares, sin evidencia de adenopatías. Se con-
sideraron como diagnósticos diferenciales: carcinoma 
basocelular, carcinoma espinocelular, fibroxantoma 
atípico y carcinoma de células de Merkel. Se realizó 
la exéresis completa mediante losange para estudio 
histopatológico.

El análisis histológico reveló una lesión tumoral bi-
fásica en la dermis compuesta por un componente fuso-
celular atípico que rodeaba una proliferación basaloide 
con empalizada periférica, semejante a estructuras pilo-
sas abortivas, y que comprometía el margen profundo 
(Foto 2). La inmunohistoquímica mostró positividad 
para citoqueratina AE1-AE3 en el componente basa-
loide, positividad débil para citoqueratina de alto peso 
molecular (clon 34βE12) en el mismo sector, vimentina 
y CD10 intensamente positivas en el componente fu-
socelular y focalmente en el basaloide, y p53 positivo 
principalmente en el sector basaloide y en zonas pleo-
mórficas del estroma (Foto 3). Con estos hallazgos, se 
arribó al diagnóstico de carcinosarcoma tricoblástico.

Dado el carácter infrecuente del diagnóstico, se 
discutió el caso en el ateneo multidisciplinario con 
oncología y cirugía, indicándose ecografía de partes 
blandas de cuello, sin evidencia de adenomegalias ni 
diseminación regional.

Se realizó una ampliación quirúrgica con márgenes 
laterales de 0,5 cm y profundos de 0,1 cm, seguida 
de radioterapia adyuvante con electrones (50 Gy en 
20 fracciones). El paciente presentó buena evolución 
clínica (Foto 4) y actualmente se encuentra en segui-
miento dermatológico periódico, sin recurrencia a los 
24 meses del tratamiento inicial.

Caso clínico 2
Paciente de sexo femenino de 85 años, con diag-

nóstico de leucemia linfocítica crónica en seguimien-
to expectante desde hace 12 años, sin tratamiento 
sistémico previo, consultó por una lesión nodular en 
la región frontotemporal derecha, de 4 meses de evo-
lución.

Al examen físico presentaba un tumor eritemato-
so amarronado, de 2 x 1 cm, con límites imprecisos, 
consistencia friable y tendencia a sangrar al contacto. 
Se consideraron como diagnósticos presuntivos: me-
lanoma amelanótico, carcinoma de células de Merkel 
y fibroxantoma atípico. Se realizó la exéresis median-
te losange para evaluación histopatológica.

El estudio microscópico evidenció la presencia de 
una lesión tumoral en la dermis que ulceraba la epi-
dermis, compuesta por dos componentes neoplásicos: 
uno con estructuras pseudoglandulares irregulares y 
empalizada periférica, y otro de aspecto mesenqui-
matoso indiferenciado, con marcado pleomorfismo 
y numerosas mitosis, recordando ambos a la unidad 
pilomatricial (Foto 5). Los márgenes quirúrgicos se 
encontraban libres. El estudio se completó con téc-
nicas de inmunohistoquímica, con los siguientes re-
sultados: citoqueratina AE1-AE3 y 34βE12, positiva 
en el componente epitelial, vimentina y CD10 inten-
samente positiva en el componente mesenquimatoso 
(Foto 6). Estos hallazgos confirmaron el diagnóstico 
de carcinosarcoma tricoblástico.

La paciente continuó con seguimiento dermatoló-
gico clínico y dermatoscópico trimestral. Doce meses 
después del diagnóstico del tumor cutáneo, presentó 
progresión hematológica de su leucemia linfocítica 
crónica previa, con desarrollo de adenomegalias múl-
tiples, esplenomegalia y anemia arregenerativa, ini-
ciándose tratamiento con rituximab, administrado a 
dosis de 375 mg/m2 IV en el primer ciclo y 500 mg/m2  
IV en ciclos subsecuentes cada 28 días, completan-
do seis ciclos terapéuticos. La paciente mostró una 
respuesta clínica y hematológica favorable, con re-
solución de la anemia, la esplenomegalia y las ade-
nomegalias, sin evidencia posterior de recaída hema-
tológica. A los 3 años de seguimiento, no presenta 
recurrencia cutánea.
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FOTO 1: Tumor eritemato-rosado de superficie 
lisa y brillante, bordes netos, consistencia firme, 
localizado en la región frontal izquierda, de 
aproximadamente 2 x 1,5 cm de diámetro.

FOTO 3:  Inmunomarcación intensa para vimentina 
restringida al componente mesenquimal, con 
escasa o nula positividad en el componente 
epitelial, destacando la diferenciación sarcomatosa 
(inmunohistoquímica, 100X).

FOTO 5: Lesión bifásica en la dermis, con células 
epiteliales y mesenquimales coexistentes (HyE, 200x).

FOTO 2: Proliferación bifásica en la dermis 
compuesta por células atípicas pleomórficas 
mesenquimales rodeando estructuras epiteliales 
basaloides con empalizada periférica, compatibles 
con diferenciación pilosa abortiva (HyE, 100X).

FOTO 4: Tres meses después de la cirugía y la 
radioterapia adyuvante en la región frontal, se 
observa presencia de cicatriz lineal, sin evidencia 
clínica de recurrencia tumoral.

FOTO 6: Tinción positiva para citoqueratina  
AE1-AE3 limitada al componente epitelial de la  
lesión (inmunohistoquímica a mayor aumento 200X).

COMENTARIOS
Los carcinosarcomas cutáneos (CSC) son neopla-

sias primarias raras con componentes malignos epite-
liales y mesenquimales simultáneos1. Se clasifican en 
carcinosarcomas epidérmicos (CSE), compuestos por 
carcinomas basocelulares o escamosos con componen-
te mesenquimal indiferenciado tipo sarcoma pleomór-
fico, y carcinosarcomas anexiales cutáneos (CSAC), 
menos frecuentes y de mayor agresividad, con una tasa 
de vida libre de enfermedad a 5 años del 25% frente al 
75% de los CSE2.

El carcinosarcoma tricoblástico (CST) es una varian-
te bifásica de los CSAC, con diferenciación folicular epi-
telial y componente mesenquimatoso maligno3,4.

La fisiopatogenia es incierta; la hipótesis más acep-
tada es la transición epitelial a mesenquimal, con pér-
dida de diferenciación epitelial y adquisición de feno-
tipo mesenquimatoso5,6.

Según una revisión reciente, el 87,1% de los car-
cinomas tricoblásticos surge de novo y el resto provie-
ne de lesiones preexistentes como tricoblastomas, tri-
coepiteliomas o nevos sebáceos7.

El diagnóstico requiere la confirmación histopato-
lógica e inmunohistoquímica. Clínicamente se presenta 
como un nódulo o tumor en zonas fotoexpuestas o masas 
ulceradas de contornos imprecisos, con predominio en 
varones y una edad media de 73 años. La radiación UV 
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es el principal factor de riesgo3-7. En concordancia con 
la literatura, nuestros casos presentaron lesiones fronto-
temporales con antecedente de exposición solar crónica, 
uno de ellos asociado a leucemia linfocítica crónica.

En la Argentina, Martínez Piva et al. reportaron un 
caso con estas características, lo que resalta la impor-
tancia de reconocer esta entidad en la población local 
para un diagnóstico oportuno y un manejo adecuado8.

El CST se compone de dos elementos principales: 
un componente epitelial de células basaloides con nú-
cleos hipercromáticos y un componente estromal de 
células fusiformes malignas con marcado pleomorfis-
mo. Suele ser un tumor bien circunscrito, aunque pue-
de presentar comportamiento invasivo y ulceración. Es 
de origen dérmico con posible extensión al tejido ce-
lular subcutáneo. El componente epitelial muestra pa-
trones variables -sólidos, lobulados o cribiformes- con 
atipias nucleares y mitosis frecuentes, mientras que el 
estroma presenta mitosis típicas y atípicas, con ocasio-
nales estructuras tipo papilas foliculares9.

La inmunohistoquímica es fundamental para la 
confirmación diagnóstica del CST y su diferenciación 
respecto de otras neoplasias cutáneas bifásicas o sarco-
matoides. El componente epitelial expresa citoquerati-
nas AE1-AE3 y 34βE12, mientras que el componente 
mesenquimatoso es positivo para vimentina y CD10, 
reflejando diferenciación sarcomatoide3-5. Este patrón 
inmunofenotípico característico se observó en ambos 
casos y confirmó el diagnóstico.

En la actualidad, no existen guías clínicas estanda-
rizadas para el tratamiento del CST principalmente 
debido a su baja incidencia. Por ello, resulta necesario 
desarrollar estrategias terapéuticas basadas en la evi-

dencia que orienten su estadificación y manejo.
Las opciones terapéuticas incluyen escisión local 

amplia y cirugía de Mohs, con márgenes quirúrgicos 
entre 0,5 y 3 cm según las características tumorales10,11. 
En los casos presentados, ambos pacientes fueron tra-
tados quirúrgicamente con márgenes libres; uno de 
ellos requirió ampliación quirúrgica y radioterapia ad-
yuvante por compromiso del margen profundo inicial. 
A pesar de la agresividad potencial descrita, ambos pa-
cientes permanecieron libres de recurrencia durante el 
seguimiento.

En casos localmente avanzados o metastásicos, se 
han utilizado esquemas sistémicos con carboplatino, 
5-fluorouracilo, cisplatino, vismodegib o sunitinib12, 
aunque con eficacia limitada. En este contexto, la se-
cuenciación de nueva generación puede ser útil para 
identificar alteraciones moleculares potencialmente 
tratables13.

No existe evidencia concluyente que respalde el uso 
sistemático de la radioterapia adyuvante posquirúrgi-
ca; sin embargo, podría tener mayor efecto sobre el 
componente epitelial, mientras que el estromal sarco-
matoide muestra resistencia intrínseca3. En uno de los 
casos presentados, su uso tras la ampliación quirúrgica 
se asoció con una evolución favorable y ausencia de 
recurrencia local, lo que sugiere un posible beneficio 
en pacientes seleccionados.

Estos casos de CST ilustran la complejidad diag-
nóstica y la variabilidad clínica de esta entidad poco 
frecuente. Se destaca la relevancia del estudio histopa-
tológico e inmunohistoquímico para su confirmación 
y la necesidad de un manejo multidisciplinario para 
optimizar los resultados terapéuticos.
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