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PROPUESTA TERAPEUTICA CONSERVADORA
DE LA RECIDIVA LOCAL POR CARCINOMA MAMARIO

J. A. Sarria, G. Irico, G. F. Franco

RESUMEN

Objetivo

Determinar si puede controlarse la recidiva local posterior a cirugia conser-
vadora, mediante reescisién con margen de seguridad y compararla con los casos
a los que se traté con mastectomia.
Material y métodos

Se realiz6 estudio observacional, retrospectivo, por reporte de tratamiento de
pacientes con cancer de mama, desde enero 1982 a mayo de 2005. Se incluyen
pacientes tratadas con cirugia conservadora y radioterapia, y con mastectomia.
Resultados

Se estudian 997 canceres de mama, 399 cirugias radicales (CR) y 598 ciru-
gias conservadoras (CC). Se analizan dos series: primera serie historica (SH) de
73 recidivas locales (RL) que fueron seguidas por 71 meses; y la segunda serie
actual (SA) de 33 recidivas locales seguidas por 119 meses. Las RL aparecieron
en 22 pacientes con mastectomia sobre la cicatriz y en 51 con cirugia conservado-
raenla SH,yen 6y 27 casos, respectivamente en la SA. En la serie 1982-2000,
51 RL aparecidas en CC se trataron con reescision el 39,2% y con mastectomia
45,0%; en la segunda serie, 27 RL aparecidas en CC se trataron con reescisién el
74% y con mastectomia 26%. La sobrevida a 119 meses no muestra significaciéon
estadistica (p=0,2006) entre ambas conductas (OR: 3,11; IC 95%).
Conclusiones

De los datos se deduce que no hay diferencia significativa entre tratar una RL
con reescisiéon y amplio margen, y una amputacion, ya que no modifica la sobrevi-
va a 119 meses. Se requiere que la RL se localice en mamas medianas a grandes
y que la lesién no sea mayor de 2 cm.
Palabras clave

Recidiva local. Tratamiento de las recurrencias locales en cancer mama.

SUMMARY

Objective

Recurrent mammary carcinoma after conservative surgical treatment turns into
negative and anguishing fact for the surgeon and the patient. In the last years there
have been increasing reports about risk factors, theories that account for its re-
currence, survival rate, differential's diagnosis, have been stayed; however there is
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scarce information about treatment and its results. There is not agreement about
the best therapy to be applied (mastectomy or conservative excision treatment)
specially owing to the difficulty to undertake prospective studies in a random pop-
ulation of heterogeneous patients. Our objective was to compare conservative
treatment versus mastectomy (local control and survival) in patients with local re-
currence (LR) after conservative surgical treatment.
Material and methods

We study 997 patients with breast cancer, 598 treated by conservative surgery
and 399 by mastectomy. Patients were from Gynecology Department in the Hospi-
tal de Clinicas de Cérdoba, Argentina, since 1982-2005.
Results

Two series were study: first, historical (1982-2000) 73 LR with a follow up of 71
months; and second; actual series( 2000-05) 33 LR with a follow up of 119 months.
The LR appeared in 22 radical mastectomy (scars) and 51 in conservative surgery
at historical series, and in 6 and 27, respectively in the actual series. In historical
series, 51 LR were treated by reexcision 39.2% and with mastectomy 45.0%. In the
second series 27 LR 74% were treated by reexcision and 26% by mastectomy. The
overall survival at 119 months did not show any statistical significance (p=0.2006),
between both modalities: OR= 3.11; Cl 95%.
Conclusion

The breast conserving surgery in local recurrences may result in a good cos-
metic opportunity as well as better quality life for the patients and with similar
survival rates. Nevertheless, careful analysis of this treatment should be done
previously and within the limits of controlled clinical trials until reliable statistical
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data based on different studies could support this proposal.
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INTRODUCCION

En EE.UU. se estimaron 700.000 canceres
en la mujer para el ano 2005, correspondiendo
32% a la mama.

La mortalidad por cancer es de 275.000 y
por cancer de mama el 15%.

La sobrevida comparada en tres diferentes
periodos, 1974-1976 (75%), 1983-1985 (78%)
y 1995-2000 (88%), demuestra un claro incre-
mento en la curacién. La mayoria tendrd mas de
80% de sobrevida (SV) a 5 anos.

Es interesante destacar que en la actualidad
viven en EE.UU. méas de dos millones de mujeres
con antecedentes de cancer de mama. Como se
observa, es un tumor con alta expectativa de
vida, con incidencia estable y una tasa de
mortalidad en descenso. Es decir, que se aprecia

un crecimiento del nimero de sobrevivientes.

La reaparicién de la neoplasia en la zona de
la mastectomia o sobre la mama, en aquéllas
con tratamiento conservador, constituye para el
cirujano tal vez uno de los hechos més angus-
tiantes vy negativos en el transcurso del mane-
jo de la patologia tumoral mamaria. Constituye
un fracaso terapéutico. Para la paciente tiene
un efecto similar agravado por la incertidumbre
evolutiva.

Su aparicién evoca de manera frustrante el
fuerte peso de la presencia de un tumor que no
hemos erradicado, haciéndonos participes de
una falla en el control local/regional, aunque
aun no esté debidamente demostrado si la re-
currencia en la mama preservada es un marca-
dor de un tipo tumoral mas agresivo o de un tra-
tamiento primario inadecuado.
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Para Fisher ! una recidiva local (RL) es un
marcador de enfermedad sistémica ya presente,
menoscabando cualquier esfuerzo de control lo-
cal/regional, aunque hay otros estudios ** que
plantean de manera menos dramatica la situa-
cién, refiriendo que su ausencia es un signo de
buen prondstico en la sobrevida e intervalo libre
de enfermedad metastasica, pero que su pre-
sencia no modifica la sobrevida global.

Entre los factores que influyen en la apari-
cién de la recidiva son dos los de mayor peso
actualmente: el estado de los mérgenes quirtr-
gicos “** y la extensién del componente intra-
ductal ****#* que fue propuesto como factor de
riesgo de recidiva por el Joint Center for Radia-
tion Therapy of Boston,'® donde se definié para
los carcinomas ductales infiltrantes que tenian
un componente intraductal en mas del 25% del
tamano tumoral y que ademas aparecia en el
tejido mamario normal adyacente al tumor.

Holland publica®® un interesante trabajo so-
bre las tasas de recidiva segtin los centimetros de
margen libre de tumor en las piezas quirtirgicas:
alcm,59%; a2 cm, 42%; a3 cm, 17%; y a
4 cm, 10%. Actualmente se habla de borde libre
o0 no comprometido, de préximo (1-2 cm) y de
comprometido.

Otros factores son considerados de riesgo
para recidiva como el tamano tumoral,'”? el
grado nuclear,* tipo tumoral,'”*' grado histo-
16gico," estado de los ganglios axilares,?” edad
menor de 40 afios,?”?** distancia entre el tumor
y el complejo aréola-pezén,” invasién vésculo-
linfatica, necrosis tumoral,””*® y otros en discu-
sién como la fraccién de fase S, ploidia, recep-
tor de estrégeno y progesterona, catepsina D,
HERB B2.*’

El aumento importante de la cirugia conser-
vadora en esta tltima década, nos ha hecho vi-
vir de cerca una experiencia creciente en el con-
tacto con la recidiva.

La aparicién de recidivas en la cirugia con-
servadora tiene otra significaciéon que en la ciru-
gia radical, puesto que en ésta supone un pro-
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noéstico méas sombrio, debido a que en la mayoria
de los casos preceden a una diseminacién a dis-
tancia.

Si analizamos la experiencia de Milan en su
Ensayo Milan II con un reclutamiento de 705
pacientes, con un seguimiento medio a 10 anos,
demostré que el tratamiento conservador con
cuadrantectomia, linfadenectomia mas radio-
terapia, la tasa de recidiva local fue del 9,3% vy
cuando el tratamiento fue mas econémico con
tumorectomia en vez de cuadrantectomia, las
cifras de recidiva aumentaron al 23,0%, pero
sin diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la sobrevida global.”

En estos anos mucho se ha escrito con rela-
cién a la tasa de recurrencia local/regional en el
cancer de mama, factores de riesgo de ocurren-
cia, teorfas que trataron de justificar el porqué
de la misma, tasas de sobrevida, diagnésticos
diferenciales etc., pero poco se dice del trata-
miento de la recidiva y sus resultados.

Las dudas persisten sobre la mejor terapéu-
tica a aplicar, especialmente por la dificultad pa-
ra conducir estudios prospectivos randomizados
en una poblacién de pacientes tan heterogénea.

Para la mayoria de los autores la mastecto-
mia de rescate es reconocida como el tratamien-
to estandar para las recurrencias posteriores a la
cirugfa conservadora,®” considerando el trata-
miento de reescisién conservador como alterna-
tiva a ésta, sélo en el contexto de un cuidadoso
disefio de ensayos clinicos controlados.

Son muy escasos los trabajos publicados
que sustentan una nueva cirugia conservadora.
Kurtz, et al., reportaron 50 pacientes con peque-
fas recurrencias (menores a 2 cm), que fueron
tratadas con reescisiéon y con un seguimiento
promedio de 6 afnos, con una tasa de sobrevida
actuarial de 79% a 5 afios y 64% a 10 afos.*’

En el presente trabajo nos propusimos como
objetivo tratar de determinar si se puede contro-
lar la recidiva local posterior a cirugia conser-
vadora mediante reescisién con margen de se-
guridad y comparar la sobrevida de las pacien-
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tes a las que se les practicé este tratamiento con
aquellas en las que se optd por el tratamiento
radical.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en la 12 Céatedra de Gi-
necologia del Hospital Nacional de Clinicas de
Cérdoba, entre enero de 1982 y mayo de 2000
(serie histérica), v entre 2000 y 2005 (serie ac-
tual).

La poblacién que se estudia surgié de pa-
cientes que se operaron en 23 anos con diag-
nostico de cancer de mama.

Se incluyeron en el estudio aquellas pacien-
tes que fueron tratadas quirtrgicamente median-
te cirugia conservadora mamaria (tumorectomia
o cuadrantectomia, segin el tamano tumoral
menor o mayor a 2 cm, linfadenectomia mas ra-
dioterapia) v eventualmente tratamiento adyu-
vante con quimioterapia u hormonoterapia de
acuerdo a criterios estandar, y aquellas pacientes
tratadas radicalmente mediante mastectomia y
eventual tratamiento adyuvante, segin iguales
criterios.

El procedimiento para cirugia conservadora
implica en todos los casos examen por conge-
lacién de la pieza quirtrgica y cuando el ana-
tomopatélogo informa limites comprometidos
se practica la reescisién en el mismo acto ope-
ratorio.

En cuanto a la linfadenectomia, en la ma-
yoria de los casos se realiz6 vaciamiento hasta
el segundo nivel de Berg y en muchos de ellos
hasta el tercero.

La radioterapia, cuando fue efectuada en
nuestro centro hospitalario, se realizé con los
criterios de tratamiento del grupo de cobaltote-
rapia, 55 Gy al volumen mamario y 16 Gy de
boost al lecho tumoral.

Algunas pacientes se trataron en otros cen-
tros de radioterapia, que en lineas generales
mantienen los mismos criterios terapéuticos.

Definiciones

Ahora bien, ¢équé es una RL? Para algunos,®
es la aparicién del tumor en el mismo lugar de
donde fue extraido. Para otros, cuando asienta
en el mismo cuadrante que el tumor primario.

Existe también un concepto de temporali-
dad, la aparicién mas alla de los 2 anos de tra-
tado el primario.

Las lesiones neoplésicas ocurridas alejadas
del sitio primario (en otro cuadrante), en acuer-
do con Peters,** las definimos como neofoco o
reocurrencia.

Las técnicas quirargicas empleadas para el
tratamiento de la recidiva tuvieron las siguientes
caracteristicas:

Las recidivas ocurridas en pacientes con
mastectomia fueron tratadas quirdrgicamente
con una extirpacién local amplia v en profun-
didad, tanto como fuera necesario, hasta lograr
limites libres de tumor.

Sobre las recidivas en cirugias conservado-
ras, se realizaron mastectomias cuando no cum-
plian con los requisitos de nuevo tratamiento
conservador:

a) Anatémicamente operable. Planteamos la
recuadrantectomia cuando el tumor reci-
divado era mediano a chico con respecto a
una mama mediana a grande.

b) En el caso de recidivas secundarias (tercer
cirugia). Las condiciones de operable exigen
que asiente sobre una mama grande, con un
intervalo libre de enfermedad prolongado y
con tumores de crecimiento no agresivo.

c) Haber descartado metastasis a distancia.

d) Ausencia de signos de crecimiento rapido.

e) Que la recidiva no se presente como tumor
inflamatorio.

En todos los casos se realizan incisiones elip-

ticas con piel, reseccién amplia con margenes de
2 cm de parénquima sin tumor.
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Cancer de mama 997
Mastectomias 399 (41,0%)
Conservadoras 598 (59,0%)

Histologia
Ductales 833 (83,6%)
Lobulillares 164 (16,4%)

Axila
Positiva 512 (51,5%)
Negativa 427 (48,5%)

Normales
93,70%

: Recidivas

7,30%

Tabla I. Recurrencia local.
Serie en el HNC entre 1982 y 2005.

En pacientes cuyo tratamiento primario fue
conservador, la comparacién de la sobrevida se-
gln se hubiera realizado mastectomia o reesci-
sibn como tratamiento del tumor recidivado se
aplicé con total rigurosidad.

Las variables consignadas fueron: ntiimero
de historia clinica otorgada por el area de Archi-
vos y Estadisticas del hospital; edad; estado hor-
monal (pre o posmenopausica); tipo de trata-
miento instituido y fecha del mismo; estadifica-
cién inicial; histologia tumoral, necrosis tumoral;
grado de diferenciacién histoldgica; presencia de
componente intraductal; invasién véasculo-linfa-
tica; compromiso de los ganglios axilares; estado
de receptor de estrégeno; lugar de aparicién de
la recidiva; tiempo de aparicién de la recidiva
desde el tratamiento primario; tamano de la reci-
diva; tratamiento de la misma.

RESULTADOS

Se operaron en el periodo 1982-2005, con
diagnéstico de cancer de mama, 997 pacientes,
de las cuales a 399 (41%) se les practicé cirugia
radical y a 598 (59%) tratamiento conservador.

El tipo histolégico correspondié a variedad

Figura 1. Porcentaje global de recidivas
en la serie 1982-2000.

ductal en 833 pacientes y lobulillar en 164 pa-
cientes; el 83,6% vy 16,4%, respectivamente.

Se operaron 731 pacientes con T>2 cm
(70,7%) y 266 pacientes con T<2 cm (29,3%).

Se presentaron con metéstasis ganglionares
512 pacientes (51,5%) y sin metastasis 425 pa-
cientes (48,5%). En el resto no se realizé estudio
axilar (Tabla I).

Analisis de los resultados
de los casos de recidiva

El promedio de seguimiento de las pacientes
que recidivaron fue de 71 meses para la serie
histérica (1982-2000) y de 119 meses para la
serie actualizada (2000-2005).

Se presentaron 73 recidivas en el total de
997 pacientes operadas para el primer periodo
y 33 recurrencias locales en la serie actual (Fi-
gura 1).

Las recidivas se presentaron en 22 mastec-
tomias (30,2%) vy en 51 cirugias conservadoras
(69,8%) en la primera serie y con un seguimien-
to de 71 meses. Cuando el seguimiento se pro-
longé a 119 meses las RL fueron en 6 (18,2%)

Mastectomia

Serie histoérica (1982-2000)
Serie actualizada (2000-2005)

22 (30,2%)
6 (18,2%)

Conservadora Seguimiento
51 (69,8%) 71 meses
27 (81,8%) 119 meses

Tabla ll. Mastectomia versus tratamiento conservador en ambas series.
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Componente intraductal extenso Tiempo Serie histérica Serie actual

Positivo 27 (36,9% -

Negativo 16 §63 10/‘3 1 afio 17 (23,20%) 5 (15,15%)

’ 2 afios 15 (20,70%) 6 (18,18%)

Necrosis tumoral >2 afios 41 (56,10%) 22 (66,66%)

Positiva 21 (28,7%) X . .

Negativa 52 (72,3%) Tabla V. Tiempo de aparicién de las recidivas

Invasion vasculo-linfatica
Positiva
Negativa

35 (47,9%)
38 (52,1%)

Tabla lll. Factores de prondstico histolégico
de las recidivas en la serie histérica.

con mastectomia y 27 (81,8%) en conservado-
ra (Tabla II).

El tamano tumoral fue mayor a 2 cm en
44 casos (60,3%) y menor a 2 cm en 29 casos
(35,8%), en la primera serie. En la actualidad es
mayor a 2 cm en 12 pacientes y menor a 2 cm
en 21 pacientes.

La variedad histolégica fue de tipo ductal en
61 casos (83,5%), de tipo lobulillar en 11 casos
(14,9%) v 1 caso fue de tipo mixto (1,5%). En la
serie actual es de 27 casos, 5 casos y 1 caso, res-
pectivamente.

En 40 casos hubo ganglios positivos o inva-
didos (57,5%) y 33 casos (40%) no presentaron
invasion en el momento quirtrgico (Tabla I).

No se pudo obtener un resultado unifor-
me del estado de los receptores hormonales, ya
que en ambas series por distintos motivos no se
practicaron en todos los casos o no se conté con
el informe (Tabla III).

Las recidivas se presentaron en 37 preme-
nopausicas y en 36 posmenopausicas, de la se-
rie histérica.

en ambas series.

Las recidivas para la serie actual se presen-
taron en 20 premenopausicas v en 13 posme-
nopausicas (de los 6 casos con mastectomia: en
4 premenopdausicas y en 2 posmenopausicas; de
los 27 casos con conservadora: en 16 premeno-
pausicas y en 11 posmenopausicas).

Obsérvese que cuando hacemos referencia a
la localizacién en mama, la mastectomia habia
sido la indicacién primaria; incluso, al hacer la
referencia en mama en las conservadoras no
discriminamos entre glandular cutédnea y sélo
cuténea (Tabla IV).

Como se puede apreciar tanto en la serie
histérica como en la actual, el tiempo de apa-
riciébn de la recidiva fue preponderantemente
después del segundo afio del tratamiento pri-
mario (Tabla V vy Figura 2).

Si comparamos las dos series observamos
que la modalidad terapéutica (reescisién) en
la serie histérica fue de 39,2%; en cambio en la
serie actual la conducta de reescisién fue de
74,07%; es decir, una actitud terapéutica mas
conservadora que resolvimos aplicar desde el
ano 2000 (Tabla VI).

Para el andlisis se utilizo el test estadistico chi
cuadrado de Pearson, que comparé serie actual
versus serie histdrica, con respecto a la conducta
de tratamiento (conservadora versus mastecto-

1982-2000 (n=73) 2000-2005 (n=33)
Mastectomias Conservadoras Mastectomias Conservadoras
Localizacion (n=22) (n=51) (n=6) (n=27)
Mama - Cicatriz 17 (77,3%) 38 (74,5%) 4 (66,7%) 22 (81,5%)
Mama y axila 3 (13,6%) 5(9,1%) 0 0
Axila 2 (9,1%) 8 (16,4%) 2 (33,3%) 5(18,5%)

Tabla IV. Localizacion de las recidivas segun hayan ocurrido sobre mastectomias o cirugias conservadoras.
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Frecuencia %

I

1° aifo

Conductas
—&—— Serie historica

= = = =Logaritmica (Serie actual )

> 2 aios

-- -l - - Serie actual

Logaritmica (Serie histérica)

Figura 2. Tiempo de aparicién de las recidivas.

mia), este ultimo elemento se utilizé6 para estra-
tificar la tabla de contingencia. Del anélisis de
datos categéricos se arriba a la conclusién que
no hay significaciéon (p=0,1961) entre la acti-
tud quirtrgica conservadora y mastectomia en
ambas series, con OR: 1,94 (IC 95%) (Figura 3).

Para el andlisis se utilizé el test estadistico
chi cuadrado de Pearson, que comparé ambas

series (actual e histérica), con respecto al trata-
miento de las recidivas (dicha conducta se utilizb
para estratificar la tabla de contingencias). Al en-
frentar los datos categéricos se obtiene como
conclusién que hay significacién (p=0,0156),
entre el grupo que se traté con una segunda re-
escisién y los grupos tratados con otras conduc-
tas terapéuticas, indistinto del tratamiento qui-

120% - s .
— Serie histérica
P=01981  oirie actual  -rreoeeer
100% 7
8 o
o 80% 5
c
8 60%
@
I: 40%
20%
0% ,
1° Reesc. 2° Reesc. >2 Reesc. Mastec. Adenomastec.
Conductas
—&— Mastectomia —#— Conservadora ---A--- Mastectomia ---E-- Conservadora

Figura 3. Tratamiento de las recidivas.
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1982-2000 2000-2005
Tratamiento Mastectomia Conservadora Mastectomias Conservadora
Primera reescision 14 (63,60%) 20 (39,20%) 6 (100%) 20 (74,07%)
Segunda reescision 6 (27,30%) 7 (13,70%) 0 0
Mas de dos reescisiones 2 (9,10%) 0 0 0
Mastectomia 0 23 (45,10%) 0 7 (25,93%)
Adenomastectomia 0 1 (2,00%) 0 0
TOTAL 22 51 6 27

Tabla VI. Tratamiento utilizado para las recidivas en ambas series.

rargico inicial realizado como terapéutica (Fi-
gura 4).

Para el andlisis se utiliz6 el test estadistico chi
cuadrado de Pearson, que comparé 27 pacien-
tes a las que se les realizé cirugia conservadora y
tratamiento de la recidiva con reescision, se las
siguié por un periodo de 119 meses. Del analisis
de datos categéricos se obtiene la conclusién de
que no hay significacién (p=0,2006) en el se-
guimiento de sobrevida, entre la actitud quirtr-
gica conservadora y mastectomia, del tratamien-
to de la recidiva OR: 3,11 (IC 95%) (Tabla VIl y
Figura 5).

Las opciones para recidivas secundarias, es
decir, una tercera cirugia son: a) nueva cirugia
conservadora condicionada a que sea una reci-
diva pequefia en una mama apta; b) volver a
realizar reescisiones reiteradas en éarea de cica-
triz; y c) realizar mastectomia, lo que significa un
fracaso cosmético.

El promedio de seguimiento de estas pacien-
tes fue de 71 meses para la primera serie y 119
meses para la segunda serie.

El tamano de las recidivas en el grupo con-
servador fue menor a 2 cm en 7 pacientes y ma-
yor a 2 cm en 4 pacientes.

90

80

70

60

50

p=0,0156

40

Frecuencia %

30

20

10

<

1° Reesc. 2° Reesc.

> 2 Reesc.

—— Histérica

o r T
Mastec. Adenomastec.

---m-- Actual

Figura 4. Conductas terapéuticas subsecuentes.
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60 -
50 AaN
X 40
.g p=0,2
S 30
=]
o
e .-
It 20
10
0
Vivas Muertas
—e—Reescicion ---®-- Mastectomia
Figura 5. Sobrevida acorde con el seguimiento.
- tomia, como muestra la Tabla V y el analisis del
Vivas Muertas . P
chi cuadrado de Pearson, ya que no modifica la
Reescision 14 (51,8%) 3 (11,1%) sobrevida a los 119 meses. Por lo tanto, la con-
Mastectomia 6 (22,2%) 4 (14,8%) . ’

Tabla VII. Sobrevida actuarial de las pacientes cuyo
tratamiento primario fue conservador en el periodo
2000-2005. Comparacion entre tratamiento
conservador y mastectomia de la recidiva.
Sobrevida segun seguimiento (en las
conservadoras).

El tamano de las recidivas en el grupo con
mastectomia fue menor a 2 cm en 5 pacientes y
mayor a 2 cm en 6 pacientes.

En el grupo de pacientes al que se le realizé
mastectomia como tratamiento de la recidiva,
1 paciente presenté metéstasis 6seas multiples.

Recomendacién

De esto se deduce que frente a una recidiva,
no hay diferencia significativa entre realizar una
mastectomia y una cirugia conservadora; y mas
aun, frente a una recidiva, segin lo expuesto
anteriormente, es recomendable realizar una re-
escision y no una mastectomia o adenomastec-
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ducta conservadora es posible recomendarla.
DISCUSION

El porcentaje de recidivas luego de la cirugia
conservadora que obtuvimos en nuestra serie de
estudio fue del 8,5%, en los primeros 18 anos de
seguimiento, lo que coincide en lineas genera-
les con los porcentajes publicados en la litera-
tura internacional, que oscilan entre el 7% vy el
15%,***" con un porcentaje de riesgo de recidiva
del 1% al 2% por afio de seguimiento.*®

El porcentaje de recidiva posterior a la mas-
tectomia fue del 5,5%, también encontrandose
practicamente dentro de los valores observados
en otras publicaciones, en las que oscila entre el
7% y 30%.%*

La gran mayoria de las recidivas aparecieron
sobre la glandula mamaria, sobre la cicatriz o
muy cerca de ella, en las cirugias conservadoras
y sobre el lecho operatorio o la pared toréacica
en las mastectomias, lo que coincide con lo re-
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portado por Donegan y col.***®

Nos llama la atencién el alto porcentaje de
recidivas axilares, que en conjunto entre las axi-
lares puras y las axilares y mamarias sincrénicas
en la cirugia conservadora, alcanzan el 25,5%
de la serie histérica y el 18,5% de la serie actual,
aungue representan un bajo porcentaje del total
de pacientes tratadas por cancer de mama, si-
milar a las cifras publicadas por Chu y col.”® del
5% de recidivas axilares o la de Haagensen,**
que reportd 2 recidivas axilares de 935 pacientes
tratadas.

En cuanto al promedio de seguimiento de
71 y 119 meses en ambas series nos parecio sig-
nificativo, especialmente si tenemos en cuenta
que el tiempo medio de aparicién de la recidiva
segln los diferentes autores se encuentra dentro
de los dos primeros afos de seguimiento en el
80% al 90% de los casos.”®***** Sin embargo,
nuestros resultados no muestran la misma ten-
dencia de ocurrencia precoz, si no mas bien la
mayoria de nuestras recidivas (56%) las encon-
tramos pasando los 2 afnos de evolucion.

El screening de RL tiene implicancias di-
ferentes seglin sean con mastectomia, con un
riesgo metastasis a distancia de 50% a 80% a
5 anos. En las pacientes con tratamiento conser-
vador supone un riesgo de metéastasis a distancia
de 30-50%. Cuando la RL es ganglionar tiene
un riesgo metastasis a distancia similar a las pa-
cientes con mastectomia.”®

Idealmente la RL deberia ser detectada tem-
pranamente para impactar poco sobre su cali-
dad de vida. Sin embargo, no hay estudio, a la
fecha, que pueda sostener este punto de vista.
Hasta ahora el rol de la terapia sistémica poste-
rior a una RL es incierto (el NSABP B-37 toda-
via no se publicd). De los primeros metaanéalisis
posteriores a RL diagnosticada en etapa asinto-
matica, se mostraron beneficios en calidad de
vida pero no en SVG. Galper Sy col. arribaron
a las mismas conclusiones.”

Voogd AC y col.°* sobre una serie histé-
rica y actualizada de 226 pacientes con RL, la

SVG a 10 anios fue 39% y la SV libre de enfer-
medad 36%. Dos tercios de las RL invasoras de-
sarrollan metéstasis a distancia.

En cuanto al tratamiento de la recidiva pudi-
mos observar que un porcentaje importante de
pacientes a las que se les habia realizado una re-
escisién de la recidiva recaia nuevamente. Esto
lo observamos en el 27,3% de las pacientes cu-
yo tratamiento inicial de la enfermedad fue la
mastectomia v en dos casos resecamos hasta
tres y cinco veces las recidivas secundarias.

En las pacientes con tratamiento conserva-
dor a las que se les realiz6 reescision de la reci-
diva observamos que el 12,7% recaian; si bien
el nimero de pacientes analizadas no es grande,
pensamos que las pacientes a las que se les apli-
can estos tratamientos quirtrgicos conservadores
de la recurrencia debe advertirseles sobre el ries-
go de reaparicién que conllevan los mismos, co-
mo asi también hacer un seguimiento estricto de
las mismas.

El ideal es hacer reescisiones en nédulos pe-
quefos que asientan en mamas grandes. Si no
se hizo tratamiento radiante primitivamente de-
be indicarselo.

En cuanto a la comparacién de la sobrevi-
da de pacientes con tratamiento primario con-
servador en las que se realizé reescisién versus
mastectomia por la recidiva (grupo 1982-2000 y
2000-2005) consideramos que el nimero de pa-
cientes analizadas (27 conservadoras de la serie
actual) nos permite sacar conclusiones firmes
al respecto. Tenemos un buen periodo de se-
guimiento y las pacientes que tratamos con es-
ta modalidad conservadora de la recidiva pre-
sentan una sobrevida actuarial del 74% v hasta
ahora ninguna de ellas ha presentado metéas-
tasis.

Por ello creemos en la posibilidad de aplicar
este tratamiento a estas pacientes, para asi brin-
darles un buen resultado cosmético y mejor ca-
lidad de vida, siempre atentos a nuestros pre-
ceptos que consideran los criterios de inclusién
para este tipo de tratamiento y siempre limitados
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a programas de ensayos clinicos controlados,
hasta tanto se devele con estadisticas convin-
centes y basadas en estudios multivariados que
incluyan el intervalo libre de enfermedad, los
factores de prondstico histolégico, el estado de
los mérgenes quirtrgicos, la presencia de com-
ponente intraductal extenso, el tamario del tu-
mor original y de la recidiva, la edad de la pa-
ciente, entre muchos otros que pudieran sus-
tentar la estandarizacién de nuestra propuesta,
la que seguiremos estudiando en forma pros-
pectiva.

Analizando las tres series de Milan a 20, 10 y
8 anos la sobrevida fue igual en los tres grupos.
Hubo 30% de reescisiones y 70% de mastecto-
mias. La segunda recidiva fue de 3,5% en mas-
tectomias v 19% en conservadoras. Las metas-
tasis a distancia fueron de 47% en mastecto-
mias y 19% en conservadoras. Destacamos en el
grupo III (Quart s/radioterapia) el alto indice de
RL (4 meses mayor), las series de Milan retinen
2.544 cirugias conservadoras seguidas por 134
meses con RL en 232 casos (9%) de las cuales
se operaron el 91%. La segunda RL se resolvi
en 3,5% con mastectomia y en 19,1% con re-
escision. Hicieron metéastasis a distancia 47,3%
de las mastectomias vy 19,5% de las reescisio-
nes‘26,50

En otra serie de Arrighi y col., referida a
SVG a 5 anos las que no recidivaron fueron el
85% vy las que recidivaron el 65%.>

CONCLUSION

No es una mastectomia lo que va impedir
que haya metastasis a distancia.

Se podra decir que las RL tardias afectan
menos la sobrevida que las tempranas. La reci-
diva local es un céancer y si se deja alli acabara
con la enferma.

Como profilaxis, al realizar cirugia conserva-
dora se recomienda una correcta indicacién, in-
cidir sobre el tumor en lo posible con incisién
eliptica y margen de 2 cm. Ir hasta la aponeuro-
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sis en profundidad.

Cuando realicemos mastectomia, la incisién
debe pasar a 4 cm del borde del tumor y si esta
ulcerado, a 6 cm. Se recomienda descartar el ins-
trumental de biopsia.

Al momento actual el tratamiento de la RL
en mamas conservadas, no esta avalado por
ningln trabajo que fundamente si debe ser re-
escision o mastectomia.

Entre las ventajas de la reescision esté el cos-
mético, la no mutilacién, la calidad de vida y
autoestima.

Pensamos que no se justifica amputar, cuan-
do la sobrevida no se modifica; en cambio, si
afecta la calidad de vida.
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