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PRESENTACIÓN 

Mujer de 61 años que consulta en abril de 1987 

por tumor en mama derecha, cuadrante supero­

externo de 3 cm, clínica y radiológicamente sugesti­

vo de malignidad. Es intervenida practicándose 

biopsia extemporánea que confirma el diagnóstico 

de carcinoma ductal infiltrante, completándose el 

tratamiento con tumorectonúa ampliada y linfade­

nectonúa axilar, clasificándose anatomopatológica­

mente como pT2 NO MO(l&ü). 

Durante los meses de julio y agosto siguientes 

recibe tratamiento radioterápico (RT) con campos 

tangenciales de 2 Gy por sesión de Co 60 hasta una 

dosis total de 46 Gy, seguida de sobreimpresión en 

zona de tumorectonúa de 10 Gy con acelerador li­

neal de electrones. 

Controlada clínicamente se aprecia discreta 

radiodermitis húmeda y linfedema del brazo dere­

cho, con varias crisis linfangíticas que se tratan con 

antibióticos, antiinflamatorios y diuréticos con remi­

sión parcial. 

En enero de 1988 presenta nódulo en cicatriz de 

mama sospechoso de recidiva local. Se biopsia con 

resultado de esclerosis con atrofia dérmica y estea­

tonecrosis post-RT. 

Sigue revisiones ambulatorias semestrales sin 

más hallazgos que ellinfedema estable hasta diciem­

bre de 1991 que evidencia nódulo dérmico sobreele­

vado e indurado en otro cuadrante (infero-interno), 

sugestivo de angioma y sin expresión radiológica 

(fig. 1). Se practica su exéresis con diagnóstico 

antomopatológico de angiosarcoma (AGS). "Neopla­

sia constituida por estructuras vasculares de contor­

no irregular, que están anárquicamente interconec­

tadas y tapizadas por células ovaladas, elongadas y 

con núcleos hipercromáticos. Entre los canales vas­

culares existen células fusiformes, sarcomatosas 

con actividad mitótica". 

Posteriormente, se practicó mastectomía simple 

y su estudio histológico mostró una zona de color 

rojo vinoso, a 5 cm del pezón, debajo de la cual se 

apreciaba una neoformación de consistencia carno­

sa, de aproximadamente 4 cm de diámetro que afec­

taba a piel y tejido celular subcutáneo. Histológica­

mente era similar a la neoplasia anterior y fue 

tipificada como angiosarcoma grado 11 según grada­

ción de Trojani. 

En septiembre de 1992 se detecta recidiva en 

cicatriz de mastectonúa, con resultado anatomopa­

tológico de angiosarcoma por lo que se practicó exé­

resis amplia y reconstrucción con plastia abdominal. 

(fig. 2). 

En abril de 1993 presenta tumoración en axila 

contralateral, practicándose linfadenectonúa axilar 

con diagnóstico de metástasis de angiosarcoma en 4 

adenopatías de 13 aisladas. 

En julio de 1993 consulta por algias óseas diag­

nosticándose por Rx y TAC de metástasis en D9 

con aplastamiento vertebral y compresión medular. 

La ecografía hepática evidencia nódulo heterogé­

neo de 5 cm en lóbulo derecho sugestivo de metás­

tasis. 
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Fig. 1 

Fig. 2 

Se instaura tratamiento quinúoterápico con ifos­

famida, adriamicina y radioterapia paliativa en 

raquis dorsal. 

En diciembre se produce el exitus por progre­

sión de la enfermedad. 

DISCUSIÓN 

Desde hace más de 20 años se ha establecido el 

tratamiento conservador (TC) del cáncer de mama 

incipiente como una alternativa a la mastectonúa 

radical, con similares resultados en cuanto a control 

local y supervivencia (1, 2). El TC supone la exére­

sis quirúrgica del tumor, con márgenes microscópi­

cos libres (tumorectonúa hasta cuadrantectonúa) y 

la linfadenectonúa axilar seguida de la radioterapia a 

dosis de 45 a 50 Gy en la mama restante y una 

sobreimpresión en la zona de la tumorectonúa de 10 

Gy con RT de alto voltaje o braquiterapia. 



CASOS CLÍNICOS EN PATOLOGÍA TUMORAL. CÁNCER DE MAMA 

El principal problema del TC del cáncer de 

mama es la ulterior aparición de tumor maligno en la 

mama conservada. Éste puede deberse en la mayo­

ría de casos a recidiva local o puede ser un segundo 

tumor primario como es el caso de los angiosarco­

mas. 

Los angiosarcomas son tumores malignos origi­

nados a partir de elementos vasculares. Son más 

frecuentes en piel y tejidos blandos y representan 

el 2 % de todos los sarcomas. En la mama el angio­

sarcoma es un tumor poco frecuente, sólo un caso 

por cada 1.700-2.000 neoplasias malignas, constitu­

yendo uno de los tipos histológicos más agresivos de 

tumor mamario e3). 

Los angiosarcomas se pueden clasificar según su 

origen en primarios, sin causa conocida; o secunda­

rios, como el linfedema crónico del miembro 

superior postmastectomía e síndrome de Steward y 

Treves ) y ellinfedema crónico congénito e enferme­

dad de Milroy). En el cáncer de mama se han des­

crito sarcomas óseos y angiosarcomas tras mastec­

tomías y RT de la pared torácica, y últimamente se 

han descrito tras TC en relación con ellinfedema y 

RT e4). 

En la bibliografía sólo se han descrito 18 casos 

de angiosarcomas tras TC del cáncer de mama e5). 

Su etiopatogenia permanece en discusión. En las 

pacientes mastectomizadas el factor predisponen­

te sería la presencia del linfedema, pero en los 

casos de TC parece ser la RT el factor más impor­

tante. 

Clínicamente aparece como máculas o pápulas 

rojo-azuladas, a menudo múltiples, que pueden for­

mar masas polipoides, ulCeradas o hemorrágicas, 

sólidas y fluctuantes, de crecimiento rápido y con 

gran tendencia a la recidiva local. 

El pronóstico del AGS es muy pobre, con una 

supervivencia media de 19 meses, las metástasis 

ocurren en el 50-60% de las pacientes, habitual­

mente en los primeros 24 meses, afectando gene­

ralmente a ganglios linfáticos, pared torácica, pleu­

ra y pulmones. No se han obtenido mejorías en la 

supervivencia al añadir quimioterapia adyuvante ni 

radioterapia. 

COMENTARIO DEL COORDINADOR 

El angiosarcoma mamario que aparece 

tras el tratamiento conservador del cáncer de 

mama es un tumor raro pero cuya existencia 

debe ser bien conocida por todos los especia­

listas implicados en el manejo del cáncer de 

mama. Un diagnóstico muy precoz, lo que supone 

un alto grado de alerta clínica, es el único factor que 

puede condicionar una buena evolución de la enfer­

medad, dada la gran tendencia a la diseminación 

hematógena precoz que presenta. Como comentan 

los autores en su excelente revisión del tema, los 

factores invocados para explicar la etiología del 

angiosarcoma tras tratamiento conservador del cán­

cer de mama son la radioterapia y ellinfedema cró­

nico. Por ello, toda lesión cutánea de aspecto angio­

matoso en una paciente sometida a tratamiento 

conservador de cáncer de mama que presente linfe­

dema debe ser inmediatamente resecada. 
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