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CASOS CLÍNICOS

SUMMARY

We present a new case of primary angiosarcoma of
the breast, the second in our department in 12 years,
in a 45 year old patient who was diagnosed following
wide local excision, a simple mastectomy being ca-
rried out later as the tumour was multifocal. A litera-
ture review is carried out on this infrequently found
type of mammary sarcoma, especially as a primary
tumour as was our case.

INTRODUCCIÓN

Los sarcomas son tumores no epiteliales que deri-
van del mesénquima primitivo y tienen su origen en
la estroma, el tejido adiposo y el endotelio de los va-
sos sanguíneos. Según De la Calle et al1, fue descrito
por primera vez por Celius en 1828, pero si leemos el
libro de Haagensen Enfermedades de la mama, éste
refiere que fue identificado y denominado así por Ma-
llory en 1908, y el primero de estos tumores radicado
en la mama fue descrito por Stout en 1943, estudian-
do cuatro de ellos2.

Los sarcomas son un grupo que, en conjunto, no
llega al 1% y, de éstos, el angiosarcoma mamario es
el más común de los vasculares3.

Aunque estas neoplasias pueden ocurrir a cualquier
edad, la mayoría se presenta en la tercera y cuarta dé-
cadas de la vida4.

Generalmente se origina después de un tratamiento
conservador y radioterapia posterior. Molitor et al in-
formaron, en 1996, que hasta ese momento se habían
comunicado 33 casos de angiosarcoma diagnostica-
dos en mamas previamente tratadas mediante cirugía

conservadora y radioterapia por carcinoma5. El linfe-
dema es un factor bien conocido en el desarrollo del
angiosarcoma6 y la radioterapia de la mama puede
contribuir al desarrollo del edema, pero también ha
sido descrito el angiosarcoma después de cirugía con-
servadora sin radioterapia7.

El tiempo de latencia para el angiosarcoma después
de tratamiento conservador por cáncer de mama es
generalmente corto (5-10 años) para Slotman et al8.
Molitor et al comunican una media de 66 meses (29-
150 meses) después del tratamiento local del adeno-
carcinoma5.

Los angiosarcomas primarios de mama son aún
menos frecuentes.

El angiosarcoma del parénquima mamario es una
neoplasia agresiva, muriendo la mayoría de las muje-
res en los primeros 2 años desde el diagnóstico4.

CASO CLÍNICO

Paciente de 45 años, con antecedentes familiares y
personales sin interés. Los antecedentes obstétricos
(AO) y ginecológcos (G)  son de 2 partos a término y
sin abortos. TM de 3/26, eumenorreica. Tomó anticon-
ceptivos hormonales orales (ACO) durante 3 años,
bien tolerados y se le realizó una ligadura tubárica
(LTB).

Fue remitida a nuestro centro por su ginecólogo de
zona con el diagnóstico de nódulo retroareolar en la
mama derecha. Ella refería apreciarse un «bulto» en
dicha mama desde un año antes.

La exploración ginecológica fue normal y, al realizar
la exploración mamaria, se observaron ambas mamas
simétricas y sin ninguna afección macroscópicamente
apreciable. En la zona retroareolar de la mama derecha
se palpaba una tumoración de 3 × 4 cm, de superficie
algo irregular, móvil y no dolorosa. Ecográficamente
observamos una imagen irregular de 43 mm de diáme-
tro transverso, con una zona central anecógena. En la
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mamografía presentaba una zona retroareolar densa.
Realizamos punción-aspiración con aguja fina

(PAAF) y posteriormente biopsia por cilindro, siendo
el informe citológico el siguiente: «frotis muy hemá-
ticos y moderadamente inflamatorios, de escasa celu-
laridad, no útiles para el estudio citológico»; y el re-
sultado anatomopatológico (AP) del segundo fue:
«tejido fibroadiposo mamario que muestra discreto
infiltrado inflamatorio mononuclear inespecífico y
ausencia de signos histológicos de malignidad».

Presentado el caso en la Comisión para el diagnós-
tico de la Patología Mamaria de nuestro Centro, se
catalogó, mamográficamente, como estadio IV de Bi-
rad, por lo que se decidió realizar tumorectomía-biop-
sia con anestesia local, siendo el resultado AP de an-
giosarcoma de mama, grado I, que afecta a bordes de
resección quirúrgicos.

Ante estos hallazgos se le practicó mastectomía
simple derecha, previo estudio de extensión, que fue
negativo. La descripción macroscópica de la pieza fue
la siguiente: lesión ovalada, de contorno irregular,
consistencia moderada y coloración pardo-rojiza, con
áreas de aspecto hemático-coagulado, que mide 4,5 ×
3 cm, se sitúa a 2,7 cm del borde profundo de resec-
ción y se extiende a la zona retroareolar, hasta 0,5 cm
del pezón y de la piel. A 1,5 cm de esta lesión, hacia
planos profundos e internos, existe otra de similares
características, que mide 1,5 × 1,4 cm y llega hasta 1,1
cm del borde profundo. La descripción microscópica
fue: lesión tumoral de mayor tamaño que corresponde
histológicamente a una neoplasia vascular infiltrante
con hendiduras tapizadas por células endoteliales atí-
picas (CD34+ y F-VIII+). La lesión tumoral de menor
tamaño y distante a 1,5 cm presenta, igualmente, el
mismo patrón neoplásico vascular.

DISCUSIÓN 

Los angiosarcomas primarios de mama, como el
que aquí presentamos, son muy poco frecuentes.
Nuestro caso es el segundo diagnosticado en nuestro
departamento después de 12 años de haber hallado el
primero, ya comunicado en 19919.

Con frecuencia se diagnostica al principio de forma
errónea como una lesión benigna, puesto que ni la ex-
ploración clínica ni la mamografía aportan datos su-
gestivos para el diagnóstico de malignidad10 y éste
suele realizarse después del estudio histológico, como
ocurrió en nuestro caso. Así, Liberman et al11 afirman
que un 33% de los angiosarcomas de mama pasan
desapercibidos a la mamografía, y Murakam et al des-
criben un caso en la revista Breast Cancer del año pa-
sado, diagnosticado inicialmente después de mamo-

grafía y resonancia magnética como un carcinoma in-
flamatorio, siendo el diagnóstico definitivo de angio-
sarcoma en la biopsia intraoperatoria12.

La citología con PAAF tampoco es una técnica sensi-
ble en el diagnóstico de los sarcomas de mama, aunque
permite objetivar atipia celular en algunos casos, no
confirmando el diagnóstico en más de la mitad de las
punciones1. Nosotros tampoco pudimos realizar el diag-
nóstico por citología. Kline et al13, con una experiencia
acumulada de aproximadamente 14.000 punciones, in-
forma sólo dos sarcomas puros de mama, ninguno de
los cuales fue un angiosarcoma. Por lo que se sabe, sólo
dos informes previos han descrito los hallazgos citoló-
gicos en angiosarcoma que afecta a la mama14,15. Las
muestras, en ambas, fueron diagnosticadas con dificul-
tad, debido a las relativamente escasas características
anaplásicas y la escasez de células neoplásicas.

Microscópicamente se caracteriza por proliferación
de células endoteliales que forman canales, anasto-
mosadas entre sí, y que infiltran las estructuras glan-
dulares y tejido adiposo de la mama3.

El angiosarcoma primario tiene un comportamiento
sumamente agresivo, pues el promedio libre de enfer-
medad es de 9 meses y la supervivencia en general no
sobrepasa los 2 años3. El pronóstico se relaciona con
el tamaño del tumor y el grado de diferenciación.

El angiosarcoma de mama puede ser, como en el
caso que presentamos, multifocal, con tendencia a
crecer rápidamente y metastatizar por vía hematóge-
na, por lo que es considerado como uno de los tumo-
res más letales de la mama10.

La gran mayoría de pacientes son tratadas, como lo
hicimos nosotros, con mastectomía simple o radical,
siendo similar la supervivencia en ambos casos. La
radioterapia queda como tratamiento adyuvante, aun-
que hasta el momento no ha demostrado su efectivi-
dad, ya que no aumenta la supervivencia. La reco-
mendación actual con respecto a la quimioterapia es
que debe ser utilizada en los casos de sarcomas de
alto grado o tumoraciones de gran tamaño, que son
los de mayor quimiosensibilidad, aumentando así la
eficacia del tratamiento1.

RESUMEN

Presentamos un nuevo caso de angiosarcoma pri-
mario de mama, el segundo en nuestro departamento,
después de 12 años, en una paciente de 45 años que
fue diagnosticada tras la tumorectomía-biopsia, reali-
zándosele posteriormente una mastectomía simple,
resultando un tumor multifocal. Se revisa la biblio-
grafía sobre este tipo de sarcoma mamario tan poco
frecuente, sobre todo el de tipo mamario, como fue
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nuestro caso.
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