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INTRODUCCION

Es conocido y aceptado que uno de los riesgos
de la radioterapia es el desarrollo de segundas neo-
plasias®. En 1902 Frieben describe la primera asocia-
ciéon entre radioterapia y aparicion posterior en la
zona radiada de un sarcoma?®. En 1948 Stewart y Tre-
ves presentan 6 casos de linfangiosarcoma de miem-
bro superior en pacientes tratadas con mastectomia
radical y radioterapia complementaria®. Posterior-
mente, en 1957, Cade publica los resultados de 34
pacientes con cancer inducido por radiacién?. No es
hasta 1987 cuando Body et al describen el primer
caso de angiosarcoma de mama en una paciente con
un carcinoma ductal infiltrante tratada con cirugia
conservadora y radioterapia complementaria®. Desde
entonces se han publicado menos de 60 casos®.
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CASO CLINICO

Paciente de 65 anos que acude en 1995 a con-
sulta por nédulo de mama derecha. En la historia
clinica se reflejan antecedentes familiares sin interés,
y entre los antecedentes personales cabe destacar
apendicectomia y embarazo ectdpico, dos embara-
zos y partos normales y fecha de tltima regla a los
50 afios. En la exploracién presenta nédulo de 1 x
2 c¢m en cuadrante superoexterno (CSE) de mama
derecha, duro y no adherido a piel ni planos pro-
fundos. No se palpan adenopatias. La mamografia y
la puncién-aspiracién con aguja fina son indicativas
de neoformacién. La biopsia intraoperatoria es in-
formada de carcinoma infiltrante, realizindose cua-
drantectomfa y linfadenectomia axilar. La anatomia
patolégica revela un carcinoma lobulillar infiltrante
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Figura 1. Nédulo tumoral mal delimitado en la grasa. Recuadro:
gran aumento de la porcion sélida con patrén de sarcoma
fusocelular de alto grado.

de menos de 1 cm de didmetro con bordes libres y
sin afectacion ganglionar (T1NyMy).

[a paciente recibe radioterapia complementaria y
continua con revisiones periddicas en nuestras consul-
tas, permaneciendo en remision completa. En febrero
de 2000 acude a revisién, resultando negativas tanto la
exploracién clinica como las pruebas realizadas, ex-
cepto la ecograffa ginecolégica, que revela un endo-
metrio engrosado. Por este motivo se realizan histeros-
copia diagnoéstica y biopsia de endometrio, informadas
de cavidad uterina vacia y endometrio atréfico.

Se cita a la paciente nuevamente 6 meses des-
pués para revision, pero acude con antelaciéon a la
consulta refiriendo nédulo en mama derecha de cre-
cimiento rdpido. En la exploracién presenta nédulo
en cuadrante inferointerno (CII) de 3 x 4 cm, ligera-
mente doloroso a la palpacién, de consistencia du-
ra, y la piel ligeramente enrojecida y de aspecto en-
grosado. La puncién-aspiracién con aguja fina se
informé como sospechosa de malignidad.

Se programa cirugfa, observiandose en la biopsia
intraoperatoria reacciéon inflamatoria, hemorragica y
necrosis grasa, asi como una proliferacién vascular im-
portante que plantea duda entre lesién benigna y an-
giosarcoma de mama. Se difiere el resultado definitivo
al estudio en parafina. La anatomia patoldgica defini-
tiva fue de angiosarcoma de mama de alto grado po-
bremente diferenciado tipo III, con patrén sélido, con
atipia nuclear y hasta 40 mitosis por 10 campos, nidos
multiples sobre &rea fibrosa y grasa (figs. 1 y 2).

Figura 2. En el recuadro se observa zona de diferenciacién
wvascular del tumor junto a un lobulillo mamario. En la imagen
grande, tincién positiva para CD 34 que también marca
endotelios de vasos normales.

Se realiz6 mastectomia simple y en la pieza se
encontraron focos microscopicos de tumor residual
en dermis e hipodermis, estando los bordes libres.
Consensuado con el servicio de oncologia médica y
dado el alto grado y el mal pronéstico, se decidi6 la
administracién de quimioterapia coadyuvante.

DISCUSION

El angiosarcoma de mama tras tratamiento con-
servador del cadncer de mama es un tumor extrema-
damente raro. Etiol6gicamente, el factor mas impor-
tante probablemente sea el linfedema crénico,
aunque la radioterapia podria ocupar también un lu-
gar primordial7f8. A pesar de la escasa incidencia, su
importancia estriba en que se tiende a un tratamien-
to cada vez mas conservador del cancer de mama,
lo que implica radioterapia complementaria, y po-
dria incrementarse el riesgo consiguiente de desa-
rrollar segundas neoplasias. Taghian et al’ calculan
este riesgo en un 0,2 % a los 10 afos y del 0,78% a
los 30, en tanto que Pierce et al lo estiman en el
0,8% a los 10 afios™.

La aparicién de un angiosarcoma en el tiempo,
tras el tratamiento conservador del cancer de mama,
es muy variable, habiéndose descrito antes de los 5
anos!! e incluso después de los 35 afios, siendo a
partir de los 5 cuando parece existir una mayor in-
cidencia'?.
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Segiin los criterios generales de Cahan et all3, se
restringirfa este tipo de tumores secundarios a aque-
llos que se desarrollan dentro del drea de radiacion,
con periodo de latencia asintomético de 5 afios o
més y confirmacién histologica, aunque el segundo
punto es muy variable.

La edad media de presentacion es de 64,5 afios!*
y el diagnostico es con frecuencia dificultoso porque
la mamografia y la ecografia son a menudo negati-
vas o no especificas!® y la citologia puede presentar
resultados inciertos!'®!”. Clinicamente puede apare-
cer como una tumoracion dolorosa o como una le-
sién de color parpura de bordes imprecisos, de cre-
cimiento rdpido y muchas veces multifocal. Puede
afectar a piel, parénquima mamario o ambos, aun-

que la forma cutdnea es la més frecuente!7-19. El pro-
noéstico, al igual que en los angiosarcomas primarios,
es extremadamente pobre, con una supervivencia
media de 22 meses'?!, y parece depender del ta-
mafio tumoral y grado histologico??3.

El tratamiento de eleccién es la escisién total del
tumor mediante mastectomia simple con bordes li-
bres”!. 1a revision realizada por Wijnmaalen et al'!
indica que el control local de la enfermedad es muy
importante para la supervivencia. No existen datos
de que la radioterapia o la quimioterapia mejoren el
pronodstico?¥?*, aunque Rosen et al*® contemplan
que puede recurrirse a esta tltima en los casos més
agresivos y, por tanto, con peor pronostico.
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