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Linfangiosarcoma del miembro superior secundario
a linfedema cronico posmastectomia

Presentacion de un caso
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Caso clinico

Una mujer de 79 afios consulta en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucion en julio
de 2007 por presentar un dolor intenso en el miembro
superior izquierdo, con edema generalizado y lesiones
equimoticas y ulceradas en la piel del brazo y el antebra-
70, de meses de evolucion (Fig. 1A). Como antecedente
de importancia, se le realiz6 una mastectomia izquierda
mads vaciamiento axilar en el afilo 1996 debido a un can-
cer de mama, tratado luego con radioterapia local y qui-
mioterapia. Secundario a dicho tratamiento la paciente
presentd un linfedema crénico de todo el miembro supe-
rior izquierdo hasta el momento de la consulta.

En el examen fisico se observa un edema generalizado
en todo el miembro superior izquierdo, multiples lesiones
equimoticas y maculopapulosas de coloracidon azul-pur-
pura, con lesiones nodulares violdceas, ulceradas y san-
grantes en el antebrazo. Presenta, ademds, una lesion
nodular de similares caracteristicas, menor de 1 cm, en la
cara anterior del hemitérax izquierdo (Fig. 1B). Se solici-
ta una resonancia magnética del brazo y el antebrazo, que
muestra un marcado edema y tumefaccion de las partes
blandas con predominio de los tejidos superficiales y
aumento de la trabeculacién de los planos grasos, sin
compromiso de los planos musculares profundos (Fig. 2
A-B). En la regién anterior del tercio medio del antebra-
70 se observa una lesiéon nodular sobreelevada que no
supera el tejido celular subcutdneo, sin poder determinar
algiin margen del tumor (Fig. 2 C).
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Se realiza una biopsia quirdrgica de una de las lesiones
del antebrazo. El resultado de la anatomia patoldgica
informa: linfangiosarcoma del miembro superior.

Debido a la agresividad del tumor y la imposibilidad de
lograr margenes de reseccién adecuados, se efectud la
desarticulacion glenohumeral del miembro superior y la
reseccién de la lesion nodular de la regién anterior del
hemitérax izquierdo. A las tres semanas de la interven-
cién quirtdrgica, la paciente realiz6 cuatro ciclos de
radioterapia local y quimioterapia sistémica.

A los 14 meses de seguimiento posoperatorio presentd
una recidiva tumoral en la cara lateral del térax (Fig. 2D)
y falleci6 a los 20 meses del diagndstico inicial por
metastasis cerebrales.

Discusion

El linfangiosarcoma es un tumor vascular maligno
poco frecuente que aparentemente se desarrolla a partir
del endotelio vascular y suele asentar sobre un linfedema
de larga evolucién.>**7 Si bien este tumor puede aso-
ciarse con el linfedema postraumdtico, congénito o
espontaneo cronico, en el miembro superior se caracteri-
za por su aparicién como complicacién de un linfedema
cronico debido a una mastectomia radical por carcinoma
de mama.?34% Stewart y Treves describieron 6 casos de
linfangiosarcoma como una complicacion del linfedema
y la linfangiectasia crénicos después de una mastectomia
radical con afeccion ganglionar y radioterapia posopera-
toria.?

Distintos autores sugieren que parece necesario un
intervalo de varios afios para que se produzca la transfor-
macién maligna. Un estudio demostré que el intervalo
entre la mastectomia radical y la aparicién del linfangio-
sarcoma oscilaba entre 5 y 14 afios. En una serie de 22
pacientes el intervalo entre la mastectomia y el comienzo
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Figura 1. Imdgenes clinicas del miembro superior izquierdo.
A. Se observan multiples lesiones equiméticas

y maculopapulosas en todo el miembro superior, con lesiones
nodulares violdceas ulceradas y sangrantes en el antebrazo.
B. Lesion nodular de 1 cm en el hemitdrax izquierdo.

Figura 2. Resonancia magnética del miembro superior
izquierdo A. Corte axial. Se observa marcado edema

de la trabeculacion de los planos grasos. B. Corte sagital.

una recidiva tumoral en la pared lateral del térax a los
14 meses de la desarticulacion.

de las partes blandas en los tejidos superficiales con aumento

C. Se observa una lesion focal nodular sobreelevada que no
supera el plano del tejido celular subcutdneo. D. Se observa



4 Abalo y cols.

del angiosarcoma fue de 11 afios (5 a 16 afios).” En otro
estudio realizado en la Clinica Mayo se analizaron 16
pacientes; el tiempo transcurrido entre la mastectomia y
el diagnéstico del tumor fue de 10 afios (rango 5 a 18
afios).”

Aunque es una entidad poco frecuente, este tipo de sar-
coma debe ser tenido en cuenta en casos de lesiones seve-
ras del tejido celular subcutdneo en linfedemas crénicos
previos, ya que el retraso en el diagndstico inicial puede
modificar el prondstico y el tratamiento en estos pacien-
tes. La aparicion de lesiones nodulares violdceas, macu-
las y papulas, o la presencia de lesiones equimdticas en la
piel, de aspecto traumadtico, deben hacer sospechar una
malignizacién.

Si bien la resonancia magnética (RM) se recomienda
para evaluar la extension local en los tumores de las par-
tes blandas, su valor disminuye para definir los limites
marginales en este tipo de tumor.'” En nuestro caso,
observamos en la RM un marcado edema y tumefaccién
de las partes blandas, con predominio de los tejidos
superficiales y aumento de la trabeculacién de los planos
grasos, sin compromiso de los planos musculares profun-
dos y sin poder determinar algiin margen de las lesiones
tumorales.

El diagnéstico final depende de la biopsia quirtirgica de
las lesiones sospechosas en la piel y el tejido celular sub-
cutdneo. Se debe efectuar una tomografia de térax para
descartar metdstasis pulmonares en estos pacientes.

Los avances en los ultimos tiempos en las técnicas qui-
rurgicas, las imdgenes y la quimioterapia han mejorado la
supervivencia y la conservaciéon de miembro en los
pacientes con sarcomas de las partes blandas mads fre-
cuentes, pero el prondstico de este raro tumor continda
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siendo grave. Las opciones de tratamiento incluyen la
cirugia radical, la radioterapia local y la quimioterapia.
Como el papel de la quimioterapia y la radioterapia no ha
sido bien establecido, es importante el diagnéstico tem-
prano y la reseccién radical de las lesiones para lograr el
control local de la enfermedad y mejorar la supervivencia
de los pacientes.

Debido a la dificultad en lograr resecciones con marge-
nes en este sarcoma, la amputacién es el tratamiento qui-
rirgico para considerar. Sin embargo, aunque se realice
una reseccion agresiva inicial, la posibilidad de una larga
supervivencia es escasa.

De 16 pacientes evaluados en el estudio de la Clinica
Mayo, 11 presentaron una recidiva en la pared del térax
y sélo 2 sobrevivieron mds de 5 afios.” En un estudio
anterior, de 34 pacientes con linfangiosarcoma posmas-
tectomia, sélo 5 vivieron mas de 5 afos.® En el caso que
informamos, la paciente consulté con lesiones avanzadas
en el brazo y el antebrazo, y una lesiéon nodular en el
hemitérax. A pesar de realizarse una desarticulacién gle-
nohumeral, present6 una recidiva en la pared del térax a
los 14 meses de la cirugia y falleci6 a causa de metdsta-
sis cerebrales a casi dos afios del diagndstico.

El linfangiosarcoma secundario a un linfedema créni-
co posmastectomia es un tumor vascular de etiologia des-
conocida, de dificil diagnéstico y mal pronéstico. Si bien
es una entidad poco frecuente, debe sospecharse en casos
de lesiones graves del tejido celular subcutdneo en linfe-
demas crénicos previos, ya que el retraso en el diagndsti-
co inicial puede modificar el prondstico y el tratamiento.
El diagndstico temprano y la reseccién radical de las
lesiones aparecen como la mejor alternativa para intentar
mejorar la supervivencia de los pacientes.
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