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RESUMEN

 el cáncer de mama ocupa el principal lugar en inci-
dencia luego del de cuello uterino. Los sarcomas de esta glándula 

-
nóstico es difícil y su evolución es agresiva. Los sarcomas mamarios 
primarios osteogénicos son un subgrupo de baja frecuencia por lo 
que en su comportamiento, evolución, pronóstico y tratamiento no 
hay mucha experiencia y, con frecuencia, se diagnostican como 
tumores benignos.

se comunica el caso clínico de una mujer de 59 
años de edad que, de inicio, tuvo un tumor en la mama derecha. 
La biopsia con tru-cut dio resultado no concluyente, el tumor re-
apareció siete meses después como tumor multilobulado sólido de 
20 centímetros, con mastografía  compatible con tumor Phylodes 
(BIRADS 2). Se decidió efectuar mastectomía  total derecha y 
resección del músculo pectoral y reconstrucción con dorsal ancho 
y estudio anatomopatológico con revisión histoquímica. Se diag-
nosticó neoplasia mesenquimatosa maligna, sarcoma osteogénico 
osteoblástico tipo osteoclástico. El tratamiento se complementó 
con radioterapia y quimioterapia. El pronóstico es malo porque la 

 en los tumores mamarios de crecimiento rápido y 

antecedentes de irradiación, traumatismo y tumor Phyllodes debe 
tenerse presente esta enfermedad porque el diagnóstico temprano 
aumenta la supervivencia. En el tratamiento quirúrgico la linfade-
nectomía axilar no está indicada y el tratamiento coadyuvante es 
con radioterapia y quimioterapia. 

: sarcoma osteogénico osteoblástico, mastectomía, 
mamografía.

 
  Breast cancer occupies the chief place in incidence 

Primary breast osteogenic sarcomas are a subset of lower frequency 
so that their behavior, evolution, prognosis ytratamiento no much 
experience and often are diagnosed as benign tumors.

 We report the case of a woman of 59 years which 
initially arose from a tumor in the right breast was performed with 
tru-cut biopsy with inconclusive results, using the tumor 7 months 
after the presence of a multilobulated solid tumor 20 cm, tumor com-
patible with mammography Phylodes (BIRADS 2).  It was decided 
to perform right total mastectomy and pectoral muscle resection 
reconstruction with latissimus dorsi more and histochemical review 
pathology diagnosed with malignant mesenchymal neoplasm, 

osteosarcoma osteoblast osteoclast type and complemented the 
treatment with radiotherapy and chemotherapy. The prognosis is 

  In the fast-growing breast tumors and large mam-

trauma and Phyllodes tumor must be aware of this disease and 
that early diagnosis improves survival. In the surgical treatment 
of axillary dissection is not indicated and adjuvant treatment with 
radiotherapy and chemotherapy.

 osteogenic sarcoma osteoblast, mastectomy, mam-
mography

RÉSUMÉ

 Le cancer du sein est la première place de l’incidence 
du col de l’utérus après. Cette glande sarcomes sont rares, moins 

agressif. Ostéogéniques sarcomes primitifs du sein sont un sous-en-

le pronostic et le traitement ne sont pas très expérimentés et sont 
souvent diagnostiquées comme bénignes.

 Nous rapportons le cas clinique d’une femme de 
59 ans qui a eu un début dans la tumeur du sein droit. La biopsie 
Tru-cut a donné des résultats non concluants, la tumeur réapparaît 
sept mois, tumeur solide multilobulated 20 centimètres, avec le 
soutien de la tumeur Phylodes mammographie (BIRADS 2). Il a 
été décidé de procéder à droite mastectomie totale et résection du 
muscle pectoral et la reconstruction avec le grand dorsal et l’étude 
pathologique avec examen histochimique. Tumeur maligne mésen-
chymateuse a été diagnostiqué, le type ostéoblastique ostéoclastes 
ostéosarcome. Le traitement a été complété par la radiothérapie et 
la chimiothérapie. Le pronostic est mauvais parce que la survie à 

 dans les tumeurs mammaires de croissance rapide et 

et du rayonnement ambiant, les traumatismes et les tumeurs phyl-
lodes s’il vous plaît noter cette maladie parce que le diagnostic 
précoce augmente la survie. Dans la chirurgie curage axillaire 
n’est pas indiqué et est un traitement adjuvant à la radiothérapie 
et à la chimiothérapie.

 ostéosarcome ostéoblastique, la mastectomie, la 
mammographie.

RESUMO 

 O câncer de mama é o lugar de liderança na 
incidência após cervical. Esta glândula sarcomas são raros, com 
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é agressivo. Osteogênicas sarcomas primários de mama são um 
subconjunto de baixa frequência para que em seu comportamento, 
prognóstico, evolução e tratamento não é muito experiente e muitas 
vezes são diagnosticados como benignos. 

 Apresentamos o relato de caso de uma mulher de 
59 anos, que teve um início no tumor de mama direita. A biópsia 
Tru-cut deu resultados inconclusivos, o tumor reapareceu sete 
meses como tumor sólido multilobulada 20 centímetros, com o 

realizar mastectomia total direita e ressecção do músculo peitoral 
e reconstrução com grande dorsal e estudo patológico com análise 

El cáncer de la glándula mamaria en México ocupa el 
primer lugar en incidencia seguido de la neoplasia 
maligna del cuello uterino.1,2 El tumor maligno de 

mama  afecta a 1 de cada 12 mujeres en el mundo y es 
actualmente la neoplasia maligna más frecuente en mujeres 
del hemisferio occidental, que corresponde al 30% de la 
totalidad de los cánceres en esta ubicación anatómica.3

Los sarcomas  mamarios son enfermedades que repre-
sentan alrededor de 12% de los sarcomas y menos de 1% 
del cáncer en esta localización. Su diagnóstico es difícil y 
de un curso agresivo, aunque menos que los sarcomas de 
partes blandas en otras partes del cuerpo. Los sarcomas  
mamarios primarios se consideran tumores muy agresivos, 
con recidivas locales tempranas y diseminación hematóge-
na, en especial a los pulmones.3 Los sarcomas  mamarios  
osteogénicos  son un subgrupo todavía menor ya que 
su baja frecuencia nos obliga a conocer su diagnóstico, 
comportamiento, evolución, pronóstico y tratamiento en 

relación con los distintos tumores malignos de la glándula 
mamaria, sin dejar a un lado que este tipo de neoplasias 
puede confundirse con procesos benignos.

Paciente de 59 años de edad, con antecedentes de diabetes 

de evolución, controladas actualmente, núbil, menarquia 
a los 15 años, con fecha de última menstruación a los 53 
años de edad. El resto de los antecedentes sin relación con 
la enfermedad actual.

El padecimiento se inició dos años antes con dolor 
en el brazo derecho, intenso, progresivo, con limitación 
parcial a la movilidad. Inicialmente fue atendida en un 
medio privado en donde le diagnosticaron lesión sólida 
en la mama derecha, por lo que se realizó una biopsia por 
trucut con resultado no concluyente y se le resecó la lesión 

El estudio anatomopatológico reportó que se trataba de 

crónica xantogranulomatosa con células gigantes multinu-
cleadas y tejido con degranulación. No se encontró tejido 
neoplásico maligno. Siete meses después volvió a reapa-
recer un  tumor de 20 x 15 centímetros, multilobulado, en 

pectoral mayor, con ganglios axilares y de cuello no pal-
pables. Se tomó una biopsia por aspiración con resultado 

efectuó una revisión de las laminillas que tuvo un resultado 
similar al de envío.

se apreció asimetría de la densidad de la mama derecha, 
-

histoquímica. Neoplasia mesenquimal maligna foi diagnosticada, 
tipo osteoclasto osteoblástica osteossarcoma. O tratamento foi 
completado com a radioterapia e quimioterapia. O prognóstico é 

 em tumores mamários de crescimento rápido e cal-

phyllodes trauma e tumor observe esta doença, porque o diagnóstico 
precoce aumenta a sobrevida. Na cirurgia de dissecção axilar não está 
indicada e é o tratamento adjuvante com radioterapia e quimioterapia. 

 osteossarcoma osteoblástico, mastectomia, 
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biometría hemática fue normal, la glucosa en sangre de 

hepática normales. Telerradiografía de tórax sin alteración 
aparente.

Se decidió efectuar mastectomía total derecha, resec-
ción del músculo pectoral y reconstrucción con dorsal 
ancho en abril del 2011. Los hallazgos fueron: tumor 

al pectoral mayor en el cuadrante superior externo.
El estudio anatomopatológico se reportó como neo-

plasia mesenquimatosa maligna, compatible con sarcoma 

a 0.1 centímetros del lecho quirúrgico. 

óseo metastásico en el tercio superior del húmero derecho, 
dos arcos costales y una vértebra dorsal, que se corroboró 
con tomografía computada. Se completó el estudio con 
ultrasonografía abdominal con datos sugerentes de estea-
tosis hepática, sin actividad tumoral. El resto del estudio 
estuvo en límites normales.

En otra revisión inmunohistoquímica  de los bloques de 
-

matosa maligna, sarcoma osteogénico osteoclástico, Her 

2 neu, receptores de estrógenos y progesterona negativos 

Se inició tratamiento con ciclo mamario de 5000 cGy 
en 25 sesiones fraccionadas. Se complementó con quimio-

con intolerancia a dicho esquema por lo que se cambió a 
metrotexato más ácido folínico en el quinto ciclo.

oncología, médica sin aparente actividad tumoral.

La existencia de hueso en los tumores mamarios es rara 
en el humano, aunque es un hallazgo frecuente en otros 

como una masa delimitada y móvil que en la mamografía 

moteadas asociadas con una masa irregular o lobulada que 
induce en varias ocasiones a que esta rara variante osteo-

o tumor Phyllodes similar a lo presentado en este caso.
El sarcoma  mamario osteogénico  u osteosarcoma se 

presenta, generalmente, en mujeres en la posmenopau-
sia, por arriba de los 60 años de edad. La evolución del 
tumor es de crecimiento rápido y a menudo doloroso que 
puede estar acompañado de telorrea y signos similares al 
de cáncer de mama de diferente histología, que va desde 
alteraciones de la piel hasta dolor, ulceración e infección. 

Al explorar a la mujer con esta patología nos podemos 
percatar de la existencia de un tumor móvil, que puede ser 

-

no es común la afectación ganglionar regional. Dado el 
crecimiento rápido de este tumor, en ocasiones obliga a la 
resección quirúrgica sin una impresión diagnóstica previa. 
La muerte por enfermedad diseminada en este tipo his-
tológico es en el primer año de realizado el diagnóstico.5

Aunque todavía no está claro, entre los factores de 
riesgo están: irradiación previa de la mama o la pared 
torácica, osteosarcoma mamario, traumatismos y tumor 
Phylloides maligno.

osteoblástica y osteoclástica. Aunque macroscópicamente  

a estructuras vecinas, la mayor parte de estas lesiones  
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 Proceso óseo metastásico en el tercio superior del húmero derecho, dos arcos costales y una vértebra dorsal.

la periferia del tumor. Microscópicamente las característi-
cas del tumor  son similares a las de otros osteosarcomas 
extraesqueléticos. El sarcoma mamario osteoclástico con-
tiene abundantes células gigantes multinucleadas. Mitosis 

lo hace formando láminas de sustancia  osteoide o hueso. 
El caso que presentamos coincide con las características 
generales del sarcoma mamario osteoclástico.

Para el diagnóstico se sugiere la presencia de hueso 
u osteoide neoplásico, ausencia de componente epitelial 
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La evolución de esta patología está catalogada como: 
tumores muy agresivos, que recurren localmente y tiene 
metástasis hematógenas, en especial pulmonares. Por 
lo general hay ausencia de metástasis ganglionares y la 

factor pronóstico más importante es el tamaño del tumor 
de inicio, la primera cirugía que deje márgenes amplios 
negativos en la resección y la mayor supervivencia con 

 

El caso aquí reportado de sarcoma mamario, aunque es 
poco frecuente, lo debemos tener siempre presente ante la 
aparición de un tumor de gran tamaño, crecimiento rápido 

de irradiación, traumatismo y tumor Phyllodes, debido a 
su agresividad el diagnóstico temprano puede aumentar 
la supervivencia. También, como parte de su tratamiento, 
el principal es el quirúrgico, y dada su tendencia a la 

indicada. Las terapias coadyuvantes han demostrado ser 
útiles en algunos casos, fundamentalmente la radioterapia 
sola o en combinación con quimioterapia.  

En este caso, la paciente había tenido como antecedente 
de importancia dos años previos un tumor Phyllodes malig-
no en la mama derecha, multilobulado, de aproximadamente 
20 centímetros de diámetro, que se le extirpó. La mamo-
grafía previa a la cirugía no fue concluyente porque reportó 

-
nes que sugerían  BIRAD 2. Se trató con mastectomía de 
márgenes amplios, radioterapia y a la fecha cuatro ciclos de 

-
dió debido a los severos efectos secundarios indeseables y 
se sustituyó por metrotexato más ácido folínico.

Este caso coincide con las características clínico-
histológicas del tumor.
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Osteosarcoma osteoblástico, formación de osteoide.

 Osteosarcoma osteoblástico primario de mama con 
células gigantes multinucleadas, formación de osteoide.

demostrado inmunohistoquímica o ultraestructuralmente 
y exclusión de origen óseo.

El diagnóstico diferencial se debe hacer con lesiones 
benignas, como la miositis osificante, fibroadenoma 
mamario ya que en ambos mamográficamente pue-
de haber calcificaciones. Por la histomorfológia del 
osteosarcoma hay que diferenciarlo de un carcinoma 
metaplásico, cuya naturaleza epitelial puede ponerse 
de manifiesto con marcadores inmunohistoquímicos 

de neoplasias con componente epitelial es porque estos 
necesitan tratamiento como carcinoma. Los tumores 
metastásicos, que aunque son raros en esta glándula, 
siempre deben descartarse.
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