












FIGURA No. 2 

Espécimen quirúrgico mostrando a la sección una zona no �e�n�c�a�p�s�u�l�~� 

da de aspecto esponjoso, con extensa hemorragia y focos de necrosis. 
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FIGURA No. 3 

Microfotografía que muestra una vista panorámica compuesta de es­

pacios vasculares revestidos de endotelio, con áreas más compactas de 

aspecto indiferenciado (H .E .; 40X) . 
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FIGURA No. 4 

Gran aumento del tumor en donde se observa mejor el carácter ana­

plásico de la lesión (H.E.¡ 160 X). 
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FIGURA No. 5 

Microfotografía a gran aumento que muestra una zona compacta con~ 

tituida por células anaplásicas, de núcleos hipercromáticos con cana-­

les vasculares mal formados (H.E.; 400X). 
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FIGURA No. 6 

Obsérve nse los espacios vasculares con proyecciones papilares ha-

cia la luz (H.E.; 63X). 
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FIGURA No. 7 

NÓtese la marcada celul aridad compuesta por células ovoides y fusi­

formes, compactas, donde no se diferencian claramente espacios vascula--

res (H.E.; 160X). 
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FI GURA No. 8 

I nfiltración a la grasa en la periferia del tumor, obsérvese la ap~ 

riencia benigna del patrón vascular (H.E . ; 63X) . 
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R E S U M E N 

Se presentan 7 casos de a ngiosarcoma de la glándula mamaria -

~ ~~~ r 
diagnosticados en~ ~~mentG de ~atología del I.N.C. e ntre e -

ne ro de 1 971 a junio de 1981, lo s cuales repre sentan una de las se 

ries más grandes publicadas en la literatura.bfEste tumor es raro 

y en nuestra institución corresponde al 0.18 % de los tumores mali~ 

nos de mama, con una r e lación de 1:550. El angiosarcoma de glánd~ 

la mamaria s uele presentarse más comunmente en la cuarta década de 

la vida, a diferencia de nuestros casos en que la mayoría de las -

pacientes se e ncontraba n predominantemente en la quinta década; en 

edades más tempranas , con fr ecuencia, se halla a sociado con embar~ 

zo •. f Los criterios histológicos que se han utilizado para el diag-

nóstico son: espacios vasculares tapizados por células endote lia-

l es con núcleos más grandes e hipercromáticos que los hallados en 

l es iones benignas, proyecciones papilare s hacia la luz vascular, -

espacios vasculares de diversos tamaños con anas tomosis libre s en-

tr e e llos, infiltración a la grasa, ausenc ia de compromiso de los 

conductos y acino s mamarios y la gran variación del patrón celular 

en las di fe r entes ár ea s del tumor. No se observó en nue s tros ca-­

sos relación entre número de mitos i s y agr esividad del tumor.~Las 

metá s tas i s se encuentran más frecuentemente en pulmón, hueso, pie~ 
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hígado y duramadre; ot ros sitios infrecuentes son bazo, diafragma 

y ovario. El diagnóstico diferencial más importante y que causa -

mayores dificultades tanto clínica como patológicamente es el cis-

tosarcoma filoides; clínicamente también es posible la confusión -

diagnóstica con carcinoma y desde el punto de vista microscópico -

' el diagnóstico de hemangioma es el error más común. El tratamien-

to de elección es la mastectomia simple, la cual puede ser comple-

mentada con quimioterapia y j o radioterapia, sin que exista una con 

clusión definitiva respecto al beneficio de cualquiera de las dos. 

El pronóstico depende en gran parte del diagnóstico temprano y el 

tamaño del tumor en el momento del tratamiento quirúrgico definit~ 

vo. En general, la sobrevida es corta, menor de 3 años, aunque en 

nuestra serie no nos fué posible llegar a conclusiones definitivas 

por el escaso tiempo de seguimiento de algunas de las pacientes. 
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