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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El axillary web syndrome es una complicación de
las linfadenectomías axilares que se observa con
cierta frecuencia. Por ello resulta sorprendente que
hasta muy recientemente no se haya realizado
ninguna revisión en profundidad de este síndrome
y que no se encuentre ninguna referencia en
publicaciones españolas. Su desconocimiento
puede llevar a proponer tratamientos inútiles o
contraindicados.
Presentamos un caso de formación de cordones
fibrosos en la axila con limitación de la movilidad
articular escapulohumeral y revisamos la literatura
científica.
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ABSTRACT

Axillary web syndrome is a not uncommon
complication of axillary lymph node dissection.
Consequently, it is surprising that the first in-depth

review of this syndrome was published only a few
years ago and that not a single article on this
entity can be found in the Spanish language. Lack
of awareness of this complication might lead to
useless or contraindicated therapies being
prescribed.
We present the case of a patient with an axillary
web of tissue and limited range of motion in the
shoulder and provide a review of the literature.
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INTRODUCCIÓN

La linfadenectomía axilar es un procedimiento 
realizado muy frecuentemente dentro del tratamien-
to quirúrgico del cáncer de mama. Aporta informa-
ción que se considera esencial para una correcta es-
tadificación de los tumores de mama y la toma de
decisiones terapéuticas1,2.

Sin embargo, este procedimiento no está exento
de complicaciones, tanto intraoperatorias como pos-
toperatorias, a corto y a largo plazo3,4. Una de esas

Enrique Campos Villamiela

Ana Ramallo Alcovera

Inmaculada Matanza Rodríguezb

aServicio de Ginecología y Obstetricia. Fundación Hospital 
de Manacor. Manacor. Islas Baleares. España.
bServicio de Anatomía Patológica. Fundación Hospital 
de Manacor. Manacor. Islas Baleares. España.

Correspondencia:
Dr. E. Campos Villamiel.
Servicio de Ginecología y Obstetricia. Fundación Hospital 
de Manacor.
Carretera de Palma a Artá, s/n. 07500 Manacor (Baleares).
España.
Correo electrónico: ecampos@hospitalmanacor.org

Fecha de recepción: 21/2/2007.
Aceptado para su publicación: 20/3/2007.

Axillary web syndrome

Axillary web syndrome



Prog Obstet Ginecol. 2008;51(12):745-8

746 complicaciones, conocida por cualquier cirujano con
experiencia en disecciones axilares, es el llamado
axillary web syndrome (AWS). Consiste en la apari-
ción de unos cordones fibrosos, generalmente dos o
tres, fácilmente visibles y palpables, que discurren
bajo la piel de la axila y la cara interna del brazo en
dirección al codo. Estos cordones no se acompañan
de fiebre ni eritema cutáneo, pero sí pueden ser do-
lorosos y ocasionar limitación funcional de la articu-
lación escapulohumeral. En general, es un proceso
autolimitado.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente de 50 años,
con antecedentes obstétricos de dos partos eutóci-
cos, que seguía revisiones ginecológicas periódicas
en nuestro centro por estar diagnosticada de útero
miomatoso sintomático (hipermenorrea) y a la que
en septiembre de 2006 se le detectó en la explora-
ción física un nódulo mal delimitado, de unos 2 cm,
localizado en el cuadrante superoexterno de la ma-
ma izquierda. La paciente tenía una mamografía ne-
gativa en julio de 2005.

Se realizó una punción-aspiración con aguja fina
(PAAF), que mostró células epiteliales con atipia sos-
pechosa de malignidad y una mamografía en la que
sólo llamó la atención un engrosamiento cutáneo en
relación con la lesión palpable. La ecografía mostró
una zona hiperecogénica mal definida. Con estos
hallazgos, se decidió practicar una biopsia con agu-
ja gruesa. El estudio histológico confirmó la presen-
cia de un carcinoma ductal invasor moderadamente
diferenciado, con receptores estrogénicos y proges-
terónicos positivos.

Se propuso tratamiento quirúrgico conservador
mediante tumorrectomía y linfadenectomía axilar. En
la pieza quirúrgica, que medía 7 × 6 × 2 cm, y cu-
yos bordes de resección estaban libres, se halló un
tumor tubulolobulillar invasivo con dos focos, uno
de 2,4 cm y otro, a más de 2 cm de distancia, de 2
mm de diámetro. Se observó además invasión vas-
cular linfática y extensión a dermis. Del vaciamien-
to axilar se aislaron 12 ganglios linfáticos; en uno de
ellos se apreció una macrometástasis con rotura cap-
sular y afectación de la grasa periganglionar.

Los drenajes que se habían colocado durante la
intervención (Penrose en el lecho de la tumorecto-

mía y Redon en el hueco axilar) se retiraron al cuar-
to día postoperatorio, con un débito mínimo en ese
momento. No se observaron signos infecciosos en
las heridas quirúrgicas.

En los siguientes días la paciente acudió en dos
ocasiones al servicio de urgencias por notar la apa-
rición de una tumoración en la axila y dificultad pa-
ra realizar movimientos de abducción del brazo. En
ambas ocasiones se confirmó, mediante ecografía, la
presencia de una colección líquida compatible con
seroma o linfocele, que se puncionó y evacuó. Tras
realizar el drenaje, se observó claramente la presen-
cia de 2 tractos fibrosos retráctiles, subcutáneos, que
recorrían la axila y se dirigían hacia el codo por la
cara medial del brazo.

Una vez disponible el informe de anatomía pato-
lógica, se discutió el caso en el comité de tumores
de nuestro centro y se decidió plantear a la pacien-
te la conveniencia de completar el tratamiento qui-
rúrgico mediante una mastectomía simple.

En el momento de la mastectomía (un mes tras la
primera intervención), persistían los cordones fibrosos
y la limitación funcional del hombro. Se realizó una
mastectomía simple con incisión de Stewart, accedien-
do hasta el hueco axilar, donde se apreció una colec-
ción líquida encapsulada que sugería linfocele. Se de-
jó comunicada esta cavidad con el lecho de la
mastectomía y se colocó un drenaje aspirativo. Duran-
te el acto quirúrgico se biopsiaron los cordones fibro-
sos a través de una incisión de 1,5 cm en la cara me-
dial del brazo. Se dio de alta a la paciente a las 48 h.

El estudio de la pieza de mastectomía mostró un
pequeño foco tumoral de 3 mm, con histología de
carcinoma lobulillar infiltrante, localizado junto al le-
cho de la tumorrectomía previa. Los tractos fibrosos
correspondían a estructuras vasculares ocluidas, que
por el grosor de su pared son más compatibles con
venas que con vasos linfáticos (fig. 1).

En la revisión postoperatoria realizada un mes
después de la mastectomía, la paciente refirió la de-
saparición de la dificultad para realizar movimientos
de abducción del brazo y a la exploración ya no se
palparon los cordones fibrosos propios del AWS.

DISCUSIÓN

La linfadenectomía axilar ha formado parte del
tratamiento quirúrgico estándar del cáncer de mama
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desde hace más de un siglo. La tantas veces citada
operación practicada por William Halsted desde fi-
nales del siglo XIX6 suponía la extirpación en bloque
de la mama, el contenido axilar y el músculo pecto-
ral mayor. En un principio, la finalidad del vacia-
miento axilar era primordialmente terapéutica: elimi-
nar toda la enfermedad neoplásica detectable. Más
tarde, la disección axilar se consideró necesaria por
la información pronóstica que aporta y su utilidad a
la hora de planificar el tratamiento complementario.
Sin embargo, se trata de un procedimiento gravado
con frecuentes complicaciones, algunas de ellas con
seria repercusión sobre la calidad de vida de la pa-
ciente.

El motivo de nuestra comunicación es un caso tí-
pico de AWS. Este síndrome es una complicación re-
lativamente frecuente del tratamiento quirúrgico del
cáncer de mama6. Por ello es sorprendente que has-
ta hace pocos años no se haya realizado ninguna re-
visión en profundidad de esta entidad y, de hecho,
ni siquiera se disponía de una denominación gene-
ralmente aceptada. En la literatura científica se en-
cuentran, al menos desde 1960, comunicaciones de
casos aislados que inequívocamente pueden encua-
drarse en el AWS7. En 2001, Moskowitz et al6, que
acuñaron el término AWS para denominar esta enti-
dad, publicaron una revisión de su experiencia per-
sonal en el tratamiento quirúrgico de pacientes con
cáncer de mama. Se trata de 750 pacientes, 44 (6%)

de las cuales presentan una complicación consisten-
te en la aparición de unos cordones fibrosos, en nú-
mero de dos o tres, que pueden seguirse muy su-
perficialmente bajo la piel desde la axila hasta el
codo y, en algunos casos, incluso más distalmente.
El cuadro se completa con dolor y limitación del
movimiento. Más raramente pueden aparecer nódu-
los subcutáneos que obligan a descartar una recidi-
va de la enfermedad8.

Aunque se han propuesto distintas hipótesis para
explicar la patogenia, suele aceptarse que el AWS se
debe a la lesión durante el procedimiento quirúrgi-
co de vasos linfáticos y sanguíneos superficiales6. En
las ocasiones en que se han biopsiado los cordones
fibrosos de la axila y el brazo, la anatomía patológi-
ca mostró la presencia de vasos linfáticos dilatados
y trombosados, venas superficiales trombosadas, o
ambos. En nuestro caso, se confirma también este
dato.

En general, se considera que el AWS es una va-
riante de la enfermedad de Mondor. Curiosamente,
ésta sí es una entidad mejor conocida, o al menos
con más publicaciones dedicadas a ella, a pesar de
que la mayoría de los autores la consideran una
complicación rara. La enfermedad de Mondor9-11 es
una tromboflebitis de las venas subcutáneas toráci-
cas, en concreto de las venas toracoepigástricas. Ha-
bitualmente se ha considerado como un proceso ba-
nal. Sin embargo, en una revisión del grupo de
Milán12, que incluyó a 63 pacientes, se encontró una
incidencia de procesos malignos subyacentes del
12,7%, muy superior a lo habitualmente comunica-
do. Por este motivo, los autores recomendaban
practicar siempre una mamografía con el fin de de-
tectar carcinomas de mama aún no palpables. Otras
situaciones con la que puede asociarse la enferme-
dad de Mondor son los traumatismos, la cirugía de
la mama, las infecciones, los esfuerzos físicos exce-
sivos y la artritis reumatoide11,12.

Se ha sugerido que una disección axilar menos
agresiva disminuiría la incidencia del AWS y que
nuevos procedimientos para conocer el estado de
los ganglios axilares en pacientes con cáncer de ma-
ma como la biopsia selectiva del ganglio centinela
podrían no presentar esta complicación. Moskovitz
et al6, en su serie, encontraron 4 pacientes con AWS
tras una biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC), tanto en casos de axila positiva como en
casos con ganglios libres de enfermedad, pero lo re-
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Figura 1. Tejido fibroadiposo que incluye estructura vascular
con oclusión luminal (HE, ×10).
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748 ducido de este subgrupo impide sacar conclusiones.
Leidenius et al13 sí estudian específicamente este
punto y observan una clara disminución de la inci-
dencia de AWS al comparar pacientes sometidas só-
lo a BSGC con otro grupo sometido a BSGC segui-
da de linfadenectomía axilar reglada. Comprobaron
que en el primer grupo la incidencia es del 22%,
mientras que cuando realizaron una disección axilar
completa el 76% de sus pacientes desarrollan un
AWS. Son llamativas las cifras de incidencia tan ele-
vadas de AWS en esta serie, muy alejadas de las co-
municadas por Moskovitz et al6. Este hecho sugiere
que el AWS podría ser una complicación muy fre-
cuente y que, si se busca específicamente, se en-
cuentra en un porcentaje muy alto de las pacientes
sometidas a cirugía axilar.

Algunos autores han propuesto un tratamiento
quirúrgico del AWS mediante la resección de los
cordones fibrosos14 y se congratulan del buen resul-
tado obtenido. Sin embargo, y al igual que ocurre

con la enfermedad de Mondor, el AWS es un proce-
so autolimitado en la mayoría de las ocasiones, que
rara vez tarda más de 8 semanas en resolverse. Por
este motivo, suele bastar con tranquilizar a la pa-
ciente y, en aquellos casos que cursan con dolor se-
vero, prescribir analgésicos. En la paciente que pre-
sentamos también se comprobó la evolución
favorable referida por Moskowitz et al6 en las 8 se-
manas siguientes a la intervención.

Creemos importante la publicación de este caso
por dos motivos. Por un lado, consideramos opor-
tuno contribuir al reconocimiento del AWS a fin de
evitar medidas terapéuticas agresivas e innecesarias
y poder tranquilizar a las pacientes, haciéndoles sa-
ber que el AWS es una complicación de curso auto-
limitado que cura sin dejar secuelas. Por otro, la au-
sencia de referencias en publicaciones españolas
hace que nos parezca conveniente ofrecer la posibi-
lidad de encontrar información sobre el AWS en
nuestro medio.
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