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Objetivos Docentes

• Conocer la presentación clínica y radiológica de los sarcomas mamarios.

• Conocer los distintos tipos histológicos, el curso natural de esta entidad y las opciones de
tratamiento más adecuadas. 

Revisión del tema

Los sarcomas mamarios primarios constituyen entidades poco frecuentes (0.2-1% de los tumores de
mama diagnosticados): es necesario excluir enfermedad metastásica de carcinoma o tumor filodes
maligno con sobrecrecimiento sarcomatoso. Su apariencia en mamografía y ecografía puede ser similar,
pero la afectación ganglionar axilar es extremadamente infrecuente en el sarcoma, siendo más
característico del carcinoma.
Los sarcomas mamarios primarios son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan de los
elementos mesenquimales interlobulares, que forman el estroma mamario de soporte. La forma más
frecuente de sarcoma mamario es el angiosarcoma; otros sarcomas mamarios incluyen el liposarcoma,
fibrosarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma con hueso y cartílago, e histiocitoma fibroso maligno. Los
sarcomas mamarios primarios tienen un tamaño variable, entre 1-30 cm, con un tamaño medio al
diagnóstico de 3 cm (mediana de 4 cm).

El patrón de crecimiento en la mayoría de sarcomas primarios de mama es el de una masa rápidamente
expansiva con bordes relativamente bien definidos (aunque el margen histológico muestre invasión).
Esto puede explicar la aparición de masas ovaladas de márgenes bien circunscritos o indistintos, a
diferencia del carcinoma de mama (que típicamente tiene una morfología estrellada o márgenes
macroscópicamente mal definidos, con invasión amplia a nivel microscópico). Son tumores localmente
agresivos, con alta tasa de recurrencia local a pesar de  la excisión quirúrgica y con alta frecuencia de
recidiva en la mama contralateral (hasta del 21%). 
Los tumores de alto grado y de gran tamaño (> 5 cm) generalmente tienen un peor pronóstico. De todos
los subtipos histológicos, el angiosarcoma es el más agresivo.
Cada subtipo presenta diferente etiología, historia natural y respuesta  al tratamiento. 
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Los sarcomas mamarios primarios pueden darse en un amplio rango de edad, pero la mayoría se dan
predominantemente en mujeres entre la 5ª y 6ª década de la vida, a excepción de los angiosarcomas
(que normalmente se dan en mujeres más jóvenes (edad media 35 años), y en pacientes con historia
previa de irradiación).

1. HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO (figura 1 y 2):

• Masa de tejidos blandos en pared torácica de contornos lisos o lobulados, bien definidos, que
normalmente presenta gran tamaño al diagnóstico (tamaño medio: 6 cm).

• Suele localizarse en la fascia profunda o en el músculo, y que con frecuencia afecta a las
estructuras óseas adyacentes. Puede presentar calcificaciones u osificación.

• Presenta realce heterogéneo tras la administración de contraste.
• Edad media de aparición: 55 años. Predominio en mujeres.
• Tratamiento: Excisión local amplia (papel incierto de radioterapia y quimioterapia).
• Mal pronóstico: si tumores mayores de 5 cm, localización profunda y alto grado histológico.
Metástasis al diagnóstico en el 30.50% de los casos.

2. ANGIOSARCOMA PRIMARIO DE MAMA (figura 3):

• Etiología: indeterminada, si bien se asocian a tratamiento  previo con radioterapia y linfedema
postquirúrgico. Los sarcomas de extremidad superior también se ha relacionado con el antecedente
de mastectomía previa.

• Epidemiología: Aunque se trata de una entidad rara, suele presentarse en mujeres premenopáusicas
(pocos casos publicados).

• Clínica: Masa palpable unilateral de crecimiento rápido, con decoloración cutánea asociada.
• Diagnóstico por imagen: masa o asimetría mamaria, sin calcificaciones.
• Tratamiento: Excisión amplia o mastectomía total (en ninguna de las series consultadas está
indicado asociar linfadenectomía, debido al bajo número de metástasis axilares).

• Pronóstico: Desfavorable.

3. LIPOSARCOMA

• Masa hiperdensa, circunscrita o de márgenes indistintos.
• En ecografía suele presentarse discretamente hiperecoica respecto a la grasa adyacente.

4. OSTEOSARCOMA PRIMARIO DE MAMA (Figura 4-7):

• Entidad infrecuente (osteosarcoma extraóseo).
• Pocos casos descritos en la literatura.
• Masa hiperdensa con calcificaciones osteoides.
• Diagnóstico diferencial (presencia de hueso en lesiones mamarias): lesiones benignas y malignas:
fibroadenoma, tumor filodes y carcinoma metaplásico.

5. OTROS SARCOMAS MAMARIOS

• El sarcoma granulocítico (cloroma) - Figura 8- a menudo se asocia con leucemia mieloblástica. Se
trata de un tumor maligno muy infrecuente que raramente afecta a la mama. El diagnóstico
definitivo vendrá dado por biopsia.

• Metástasis de sarcoma indiferenciado (figura 9).

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO de pared torácica derecha. En RM se demuestra lesión
con captación intensa del contraste, sin signos de infiltración de la grasa adyacente.

Fig. 2: HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO de pared torácica derecha. Ecografía: Lesión
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hipoecogénica de 4 cm de bordes bien definidos con importante vascularización.

Fig. 3: Angiosarcoma mamario de bajo grado de mama derecha.
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Fig. 4: FIBROADENOMA CALCIFICADO en unión de cuadrantes inferiores de mama derecha y
SARCOMA OSTEOGÉNICO DE 30 mm en cuadrante superoexterno de mama derecha. En proyección
CC y OML de mamografía se identifican dos nódulos de unos 2 cm con calcificaciones groseras en su
interior en CSE y UCI de la mama derecha.
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Fig. 5: FIBROADENOMA CALCIFICADO en unión de cuadrantes inferiores de mama derecha y
SARCOMA OSTEOGÉNICO DE 30 mm en cuadrante superoexterno de mama derecha. En proyección
CC y OML de mamografía se identifican dos nódulos de unos 2 cm con calcificaciones groseras en su
interior en CSE y UCI de la mama derecha.

Fig. 6: FIBROADENOMA CALCIFICADO en unión de cuadrantes inferiores de mama derecha y
SARCOMA OSTEOGÉNICO DE 30 mm en cuadrante superoexterno de mama derecha. En ecografía:
lesiones hipoecoicas con calcificaciones groseras.
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Fig. 7: FIBROADENOMA CALCIFICADO en unión de cuadrantes inferiores de mama derecha y
SARCOMA OSTEOGÉNICO DE 30 mm en cuadrante superoexterno de mama derecha. En ecografía:
lesiones hipoecoicas con calcificaciones groseras.
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Fig. 8: SARCOMA GRANULOCÍTICO. Nódulo de 24 mm en mama izquierda en paciente de 37 años
con antecedente de LLA.
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Fig. 9: METÁSTASIS DE SARCOMA INDIFERENCIADO. Lesión hipoecogénica de contornos bien
definidos, con focos hiperecogénicos en su interior (calcificaciones).

Conclusiones

• Los sarcomas mamarios son una entidad poco frecuente. Aun así, no debemos olvidarnos de ella,
sobre todo en aquellas lesiones mamarias de rápido crecimiento.

• Presentan una alta tasa de recidiva local, por lo que el tratamiento quirúrgico local debe incluir
unos amplios márgenes de resección.

• La diseminación a distancia suele ser hematógena: no es necesario el tratamiento quirúrgico axilar.
• Por todo esto, hemos de conocer su semiologia clinico-radiológica y las opciones de tratamiento ya
que, aunque infrecuentes, suponen el 1% de las neoplasias mamarias malignas.
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