
LINFANGTOSARCOMA POSTMASTECTOMTA 

Con el nombre de Linfangiosarcoma postmastectomia se describe un síndrome 
caracterizado por la apariciiin de unos nódulo~ cutáneos que, histológicrtmentc, 
tienen estructura dc linfangiosarcoma en un brazo linrcdematoso, muchos años 
despues de una mastectornia por cáncer. 

En 1948 STEWART y TREVF~ llamaron la atención sobre una neoplasia especial, 
no reconocida ni comunicada harta entonces, que se desarrollaba cn miembros 
edernato~os despuCs de mastectomias por chncer, sin signos de recidiva. Esta es, 
whrc la aparición de una neoplasia independiente de la que provocó la extirpación 
de la mama. Manifestaban que estas neoplasias debieron pasar antes inadvertidas 
y erróneamente diagnosticadas dc recidiva? cutineas del cincer mamario. Histo- 
lógicamcntc su estructura es la de las linfangiosarcomas, y bajo el aspecto clínico se 
parccen mucho a la angiosarcomatosi~ de Kaposi. En 1950, FERRARQ comunicó 
una nueva observaciiin, nueve año5 despuf5 de la amputación de !a mama. Despuh 
aparecen publicados nuevos caso5 en Estados Unidos, uno en Holanda, tres en 
Inglaterra y otro en Francia. Unos cuarenta y cinco casos figuran publicados en !a 

litcratuta mundial. 

Segiln STEWART y TREVES, Ia aparición del linfangiosarcoma podria explicarse 
por una especial diatesis tumorigknica. Según L a r r ~ a ~ u ~  y colaboradores, no se 
trataria de un linfangiosarcorna sino de una  rnetisrasis del tumor rnamario en el 
que el aspecto angios:ircornatosa se podria explicar por una adaptación de las célu- 
las epiteliales a las condiciones locales creadas por el edema. El papel de la radio- 
terapia pre o postoperatoria puede descartarse ya que varios casos no fueron nun- 
ca irradiados. Tiende a aceptarse en ia mayor parte dc las llltkrnas publicaciones 
que el linfangiosarcoma 5c produce como consecuencia del linfedema ya que el 
linfangiosarcoma aparece en miembros linfedematosos sin previa neoplasia. 

En cuarenta y cinco casos recopilados el Iinfedema precedió siempre a la apa- 
rición de la nueva neoplasia maligna. Por el contraria no se ha presentado esta 
neoplasia en miembros no edematoqos. MCCONNELL y HASLAM, en su recopilación, 
relatan quc existe una preferencia para el brazo izquierdo. En cuarenta y cinco casos, 
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veintiseis siguieron a una mastectornia izquierda y diecinueve a una derecha. Según 
dichos autores es posible que especiales condiciones anxtbrnicas favorezcan la apa- 
rición del edema en el lado izquierdo. 

La histogenesis de estos tumores puede describirse de la siguiente forma. En un 
principio el tinfcdcma da Tugar a dilatacrón dc [os capilares linfáticos. Las células 
endotcliales dc revestimiento se vuelven cubicas, adquieren aspecto epitelioide, se 
muliiplican. se despegan unas de otras y proliferan hacia la luz del capilar linfiitica 
dilatado. Después pueden llenar por completo la luz del capilar. Por último, pucden 
crecer Iiacia fuera e invadir el tejido conect ivo adquiriendo aspecto de epitelioma 
o carcinoma. Así se explica que en un principio el linfangiosarcoma quedara inad- 
vertido confundido con metástasis del cáncer mamario original. 

Microscópicamente el linfangiosarcoma aparece en forma de nódulos vege- 
tantes que levantan la piel. Estos nódulos pueden ser blancos, pigmentados, rojizos 
o azulados. Al seccionarlos pucden presentar hemorragias intersticialcs o zonas de 
necrosis. Estos nódulos suelen confluir unos con otros y formar placas vegetantes 
que se ulceran. 

En una enferma operada de mastectornia por cáncer aparece rápidamente un 
linfederna. Despucs dc persistir durante años, aparecen cn cl brazo hinchado man- 
chas rojas o nódulos derrnicos de color oscuro. Estos niidulos confluyen unos con 
otros y forman placas salientes que finalmente se ulceran. No existc ningún signo de 
recidiva del carcinoma mamano: la cicatriz, la regi6n pectoral axilar y supracla- 
vicular no muestran metastasis. 

El diagndrtico es ficil: hay que señalar la mastectomia radical por cáncer, el 
cdema inmediato, un largo período de latcncia y la aparición de esta típica lesión 
cutgnea. 

Cuando el linfangiosarcoma aparece en una  extremidad el pronóstico es muy 
sombrío. La mayor parte de enresnias Iian ía!lccido en poco tiempo. Uno de los 
lugares más frecuentes de diserninaciltin y causa de muerte es el pulmón. 

La radioterapia y la amputación intcrescapulotor~cica han sido las dos tera- 
peúticas usadas, Peso ni una ni otra han conseguido evitas la muerte por lo general 
por metástasis pulmonares. Con frecuencia en los alrededores de la cicatriz de am- 



F 1 .  l .  l i i i c r [ i i . l  i i c l  I ' . i i r i  ~ i i  c,crit,irlci. itiu,lrnriilu las cdrnctcrisiicac dcl Iinledc?rna po>inid\icciunlia, 
a1 que dcr~lc I iacc d u ~  nicws sc h:in ;iíiiidido unos nbdulos cn la picl, duros, pigmeniados, lipcramcnie 
dolorosoc, que cn Iii cara Internn del hra7o se unen unos a otros, Fusionandosc y formando una placa 
rnduradn dc color rojo. 
Frc. 2. A nivcl del gnngIio cxiytcn c6luIas ncoplhsticas con abundantes mitosis y estructura epiteiial. 
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putacihn han aparecido nódulos angiosarcomatosos. Quizás una amplia extirpación 
culfinea en la fiirc inicial podria dar mejor resultado. Toda medida que evite la 
apariczón de cdcmri después de Ia rnastectomia tendrá carhctcr profiltictica. 

El 20-8-63 ingresa en nuestra Clínica Vascular una enferma de 56 años. Fue 
operada de cáncer dc mama el ano 1947, practicándole mastectomia radical del 
lado izquierdo. A los dos a t r c ~  dias de la operaciiin notO edema del brazo. Sc le 
practico radioterapia. Poco a poco el edema aumentó hasta adquirir las caracteris- 
ticas del linfedema postmastectomia que mucstra la figura 1. Este linfedema se man- 
tiene sin rnodificaci6n durante dicciwi~ años. Hace dos meses aparecen unos n6dulos 
en la piel, duros, pigmentados, ligerñmcnte dolorosos. En la cara interna del brazo 
se unen unos a otros y, fusionados, fornian una placa jndurada de color rojizo. 

Los antecedentes y el examen general carecen de importancia. Ha sufrido un 
brote de erisipela. La exploración muestra que no existe nada anormal a nivel de la 
cicatriz operatoria, en [a piel que la rodea ni cn la axila. Existe un pequeño ganglio 
indurado supraclavicular. EF brazo presenta un acusado linfedema: comprende 
brazo. antebrazo y mano. 

Se diagnostica clinicarnente linfangiosarcoma postmastectomín. 
Sc practica hiopsia y examen histológico de un nódulo indurado de la piel y del 

ganglio supraclavicular. El nóduIo indurado de la piel niucitra un infiltrado celular 
constituido por pequeñas células que recuerdan una cstsuctusa fibtornatosa, A nivel 
del ganglio cxisicn cClulas neoplásicas con abundantes mitosis y estructura epitelial 
(fig. 3). El tcjido propio del ganglio está conservado en muchos puntos. 

Se le practica radioterapia y cobaltoterapia, pero empeora de modo progresivo. 

Todavía se desconoce la verdadera causa de1 linfangiosarcoma postmastectomia. 
Pero de todos los factores que intcrvicncn en su producción hay uno constante: 
el linfedema. Por esta razón. en 1951, pilhliqué un caso de linfangiosarcorna de la 
pierna en un caco de linfedema. esencial no neoplásico. En aquella fecha dccia: los 
cdemas de las extremidades inferiores se pueden dividir en dos grupos principal- 
mente: Flebedernas, de origen venoqo, y Linfedemas, de origen linfático. La erta+ 
venosa propia de los primeros parece qer poco ravorecedora de la proliferación 
celular; s tal extremo que la$ úlceras vliricosas o postfiebíticas rarísima vez se can- 
ccrizan. La eslasic linfitica. por cl contrario, Favorece de manera extraordinaria la 
prolifcraciiin celular y. así, en 1s mayor parte dc los casas eI linfedema se convierte 
cn clcrantiasis como consecuencia dc la Iiipcrplasia fibroblástica. La linfa estancada 
podria oripsnar, en raras casos, la proliferación no hiperplisica sino neoplásica de 
lo5 rndotelios Iinfáticoc y lkgar a la formación de tumores múltiples, nodulares, de 
estructura nn~iosarcomatosa. La difcrcnciación entrc estos lin fangiosarcomas y la 
enrermcdnd dc Kaposi sería difícil. Es sahido que el origen de esta última enfermedad 



no está todavía aclarado, y que entre Fa? diferentes teorías que pretenden explicarlo 
una dc ellas la atribuye al estancamiento sanguineo o Iinfático. MARGOT, RIMRAUD 
y CAZAL dicen, en 1946: «La enfermedad de Kaposi no aparece como una angio- 
rnatosis inicial. Las lagunas sanguincas no estarían creadas por la neoformación 
endotelial sino, a1 contrario, sería la. acumulaciQn de sangre o de linfa la quc dc- 
terminaria la diferenciacibn celular confiriéndoles una estructura cndotePioiden. 

De toda lo expuesto cabe dcducir que, en determinados casos, la estasis IinTá- 
tica puede incitas no  ya a una simple proliferación hiperplásica sino a una proPi- 
ícración neoplásica. Estos tumorcr corresponden histológicamente a linrangiosar- 
comas, y los linfedemas que los originan se denominan Linfedcmns Tumorigcnicos. 

Esta aptitud turnorigcnica del Iinfederna parece aceptada también por MCCAR- 
THY y PACK, MCSWAIN y SEPHENSON, MCCONNELL y HASLAM. Sin embargo, no 
deja de ser raro que mientras 10% linfangiosarcomas de la extremidad superior se 
presentan después de la mastectomia por cáncer no hemos visto ning-bn caso de  
linfangiosarcoma en 10s linfcdemas de la extremidad inrerior por adenopatía neo- 
plásica metastásica de un chncer genital. 

Se describe un caso de linfangiosarcoma postrnastectomia, resaltando el papel 
del linfedema crónico en la aparición de esta neoplasia. 

A case of lymphangiosarcoma in po~trna<tectomy lymphedema is reposted. 
Chronic lymphedema appeared to be a significant factor in the occurrence o f  lym- 
phangiosarcoma. 
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