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EVOLUCION DE LOS SARCOMAS PRIMARIOS DE LA MAMA
NUESTRA EXPERIENCIA
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RESUMEN

Los sarcomas primarios de la mama son una rara entidad, representan menos
del 1% de los tumores malignos de la mama.

La bibliografia reporta pequefias series, lo cual no proporciona la suficiente
informaciéon para entender la evolucién natural de estos tumores, sin existir con-
senso definitivo acerca del tratamiento adecuado.

Se estudiaron retrospectivamente 13 sarcomas puros de la mama en el Servi-
cio de Ginecologia del Hospital Nacional de Clinicas de C6rdoba entre marzo 1989
y agosto del 2012. A 12 pacientes se les realizé tratamiento quirdrgico primarioy a
1 caso quimioterapia primaria neoadyuvante (en otra institucion).

Se analizaron edad de los pacientes, diagndstico preoperatorio, cirugia rea-
lizada, diagndstico definitivo mediante técnicas de inmunohistoquimica (IHQ), ta-
mafio tumoral, caracteristicas histoldgicas y terapias adyuvantes realizadas. Nueve
de nuestros pacientes recibieron terapia radiante adyuvante y un caso quimiotera-
pia adyuvante especifica para tejidos blandos, debido al mal prondstico tumoral.

A la fecha se encuentran 6 pacientes vivos en seguimiento oncoldgico.

Se concluye que los principales inconvenientes serian:

» Para el diagnéstico correcto definitivo se necesita de la IHQ en casos con
problemas.

* El manejo quirurgico con margenes amplios y la utilizacién de terapias adyu-
vantes en casos de mal prondstico son la base del tratamiento.

* Necesidad de estudios prospectivos multicéntricos para consenso en la toma
de conductas terapéuticas definidas.
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SUMMARY

Breast primary sarcomas are uncommon. They account for less than 1% of
tumors of the breast.

Series of cases are few in number in medical literature. Knowledge obtained
from data amounts to little for comprehension of the natural growth of these sarco-
mas. There is no general consensus on one effective treatment for these tumors.
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Thirteen primary sarcomas were studied retrospectively at the Hospital Nacio-
nal de Clinicas, Servicio de Ginecologia of Cérdoba between the months of March,
1989 and August, 2012. Primary surgical treatment was performed in 12 female
patients and primary neoadjuvant chemotherapy (at another medical facility) was
used in 1 female patient.

Ages in female patients, preoperative diagnosis, and surgery performed, de-
finitive diagnosis after applying immunohistochemistry methods, tumors size, his-
tologic characteristics and adjuvant therapies employed were examined in detail.

Nine of the female patients in the department underwent adjuvant radiation
therapy and 1 female patient got specific adjuvant chemotherapy for soft tissues
due to poor tumoral prognosis. To date there are 6 surviving female patients under

oncology follow-up.

In summary, the main inconvenience are:
* For a correct diagnosis, IHQ techniques be used in problem cases.
* For cases of poor prognosis, adjuvant therapies be employed.
* In surgical procedures, wide local excision be obtained.
« For consensus, therapeutic treatments be defined following multicenter pro-

spective studies.
Key words
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INTRODUCCION

Los sarcomas primarios de la mama (SPM)
son una rara entidad inicialmente descripta en
1887 por Schmidt."

La localizacién en la mama representa casi
el 5% del total de sarcomas y menos del 1% de
los tumores malignos de la mama.**

La incidencia anual puede ser estimada en
44 8 casos nuevos cada 10 millones de muje-
res y esta incidencia se mantuvo constante entre
1973 y 1986.°

Debido a la particularidad de estos tumores,
la mayoria de las publicaciones son reportes de
casos 0 pequenas series, lo cual no proporciona
la suficiente informacién para entender la evolu-
cién natural de estos tumores.

Un tema que ha generado debates es la con-
fusién entre los SPM vy los sarcomas phvyllodes.
Los SPM se originan del tejido mesenquimético
de la glandula mamaria, v la definicién patolé-
gica de esta entidad es clara. Los sarcoma phyl-
lodes fueron inicialmente definidos de acuerdo a
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su apariencia macroscépica y abarcan una am-
plia variedad de tumores con proliferacién epite-
lial y mesenquimatica benigna y maligna.®

Todavia no existe un consenso definitivo
acerca del tratamiento de los SPM, y la mastec-
tomia simple sin diseccién axilar es considerada
como gold standard,’ existen diferentes opciones
para el tratamiento local, que van desde la es-
cisién local (ELA) amplia,”® hasta la mastecto-
mia radical.”*°

El uso de terapias adyuvantes (quimiotera-
pia y/o radioterapia) es un tema controversial a
la fecha.

El tratamiento adecuado para esta patologia
requiere de un equipo multidisciplinario expe-
rimentado, que comprenda al cirujano, patdlo-
go, radioterapeuta y oncélogo clinico.'

Los reportes a 5 afios de sobrevida de los
pacientes con SPM tienen un rango que varia de
14% al 91%;'*"® este amplio rango se debe a
pequenos grupos de poblaciones estudiadas, di-
versos tipos histolégicos y variables en los gra-
dos histolégicos de cada estudio.*
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Caso Edad Diagnéstico preoperatorio Diagnéstico posoperatorio
1 76 No Sarcoma ***
78 No Sarcoma ***
3 50 No Sarcoma ***
4 81 Sarcoma * No
5 48 Sarcoma * No
6 86 No Sarcoma ***
7 56 Carcinoma ductal invasivo ** No
8 51 Sarcoma * No
9 42 No Sarcoma ***
10 74 No Sarcoma ***
11 66 Sarcoma * No
12 77 Sarcoma * No
13 50 Sarcoma * No
* Biopsia incisional.  ** Core biopsy. *** Congelacion intraoperatoria.

Tablal

A continuacién describimos nuestra expe-
riencia en los SPM. Se trata de un estudio retros-
pectivo descriptivo y analitico.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo principal es evaluar la evo-
lucién de los SPM en nuestra experiencia, y co-
mo objetivos secundarios nos planteamos ana-
lizar las dificultades en realizar diagndsticos his-
toldgicos correctos, factores de pronéstico y tra-
tamientos adyuvantes realizados en nuestra serie
del Hospital Nacional de Clinicas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente las histo-
rias clinicas de los pacientes operados con diag-
nostico de SPM de la [* Céatedra de Ginecologia
del Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba
(HNC), en el periodo comprendido entre marzo
1989 y agosto 2012.

Los datos analizados fueron edad, diagnés-
tico preoperatorio, cirugia realizada, diagndstico
definitivo, tamano tumoral, caracteristicas histo-
légicas vy terapias adyuvantes realizadas.

Los preparados histolégicos analizados fue-
ron procesados rutinariamente, tefiidos con he-
matoxilina-eosina y técnicas de inmunoperoxi-

dasa con anticuerpos para la determinacién de
vimentina, actina musculo liso, desmina, protei-
na S100, CD 31, CD34, CD 68, a cargo del De-
partamento de Anatomia Patoldgica de la I* Ca-
tedra de Ginecologia (HNC).

RESULTADOS

En nuestra revisién analizamos 2.090 casos
de tumores malignos de mama tratados en la [*
Cétedra de Ginecologia del Hospital Nacional
de Clinicas, en el periodo comprendido entre
marzo de 1989 y agosto del 2012, donde 13 pa-
cientes tuvieron diagndstico de sarcoma puro de
mama y representan una incidencia del 0,62%.
De éstos, 11 pacientes fueron mujeres (84,6%) y
2 casos hombres (15,4%).

La edad promedio fue de 64,2 afios, con un
rango de 42 a 86 anos.

De todos los pacientes, 12 casos recibieron
cirugia como tratamiento primario, a excepcién
de 1 caso que recibié quimioterapia estandar
neoadyuvante (AC/T) por diagndstico previo
realizado de carcinoma invasivo de la mama po-
co diferenciado, localmente avanzado en otra
institucién (paciente 7) que progresé intratrata-
miento.

A 6 pacientes se les realiz6 diagnéstico pre-
operatorio por biopsia incisional, 1 paciente por
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Caso Cirugia realizada
1 Mastectomia simple
2 Escision local amplia

3 Escision local amplia
4 Mastectomia simple
5 Mastectomia simple
6 Escision local amplia
7 Mastectomia subradical
8 Mastectomia simple
9 Escision local amplia

10 Escision local amplia

11 Mastectomia simple

12 Mastectomia simple

13 Mastectomia simple
Tabla Il

core biopsy, v a los 6 casos restantes se les reali-
z6 congelacién intraoperatoria (Tabla I).

Se practicaron 1 mastectomia subradical con
0/23 ganglios libres de enfermedad (paciente 7),
7 mastectomias simples y 5 escisiones locales
amplias (cuadrantectomia) (Tabla Il y Figura 1).

Se diagnosticaron histolégicamente 5 casos
de leiomiosarcomas (38,4%), 3 fibrosarcomas
(23,1%), 1 angiosarcoma (7,6%), 1 condrosar-
coma (7,6%), 1 osteosarcoma (7,6%), 1 histio-
citoma maligno (7,6%) y 1 sarcoma pleomorfico
(7,6%); todos los casos con estudios inmuno-
histoquimicos realizados; 10 casos fueron de alto
grado mitético Tabla IIl y Figura 2).

El tamano tumoral promedio fue de 6,82 cm
con un rango de 2,2 a 22,0 cm (Tabla V).

A 9 pacientes se le realizd, previa discusion
interdisciplinaria, terapia radiante adyuvante,
5 casos en cirugia conservadora y los 4 casos
restantes posmastectomia, tomando como crite-
rio el tamario tumoral y margen de reseccion tu-
moral menor a 2 cm. Se le realizé6 quimioterapia
adyuvante especifica para tejidos blandos a un
solo caso debido al mal pronéstico tumoral (pa-
ciente 7).

Al dia de hoy, se encuentran 6 pacientes vi-
vos con una sobrevida libre de enfermedad pro-
medio de 86,3 meses, con un rango de 19-246
meses (Tabla V).
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Procedimiento quirurgico

Mastectomia
subradical
1 caso
7.7%

Escision local Mastectomia

amplia simple
5 casos T casos
38,5% 53.8%

Figura 1

Los sitios més frecuentes de metastasis en-
contradas fueron en primer lugar pulmones, y
en segundo lugar 6seas.

DISCUSION

Los SPM son tumores muy raros, por lo que
la literatura consultada no aporta suficientes da-
tos en el conocimiento de la evolucién natural
de esta patologia.

Diferentes autores estiman una frecuencia
entre 0,2% vy 2,0% de los tumores mamarios y
alrededor del 1,2% de los tumores blandos ex-
traesqueléticos;*'*!” nuestra incidencia es del
0,62%, coincidentes con las reportadas en la
mayoria de los trabajos consultados.**!*

La edad promedio de nuestro estudio (64,2
anos) no concuerda con los autores consultados
de mayor nimero de casos (McGowan 2000,
con 80 casos; Zelek 2003, con 83 casos; Bous-
quet 2007, con 103 casos) en donde existe una
variacién entre 9 a 15 anos menor para estos
autores,*?*?! no asi la distribucién por sexo,
coincidiendo segln los estudios de Zelek en el
2003.%

El diagnéstico de estas neoplasias requiere
de una importante experiencia frente a esta pa-
tologia, ya que puede traer errores de diagndsti-
co simulando carcinomas poco diferenciados,
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Diagnéstico
Caso Diagnéstico histolégico Inmunohistoquimica histolégico definitivo

1 Sarcoma fusocelular Vimentina, actina musculo liso (=), CK (=) Fibrosarcoma

2 Sarcoma con dif. osteoblastica Vimentina, desmina, CK (-) Osteosarcoma

3 Sarcoma con dif. condroide Vimentina, proteina S100 (+) Condrosarcoma

4 Sarcoma pleomérfico Vimentina, CK (=) Sarcoma pleomérfico
5 Sarcoma fusocelular Vimentina, actina musculo liso, CK (=) Leiomiosarcoma

6 Sarcoma fusocelular Vimentina, actina musculo liso, CK (=) Leiomiosarcoma

7 Sarcoma de la estroma mamaria Vimentina, actina musculo liso, CK (=) Leiomiosarcoma

8 Sarcoma fusocelular Vimentina, CD31 (+), CK (=) Angiosarcoma

9 Sarcoma fusocelular Vimentina, CK (=) Fibrosarcoma
10 Sarcoma fusocelular Vimentina, actina musculo liso, CK (=) Leiomiosarcoma
11 Sarcoma fusocelular Vimentina, CD68 (+), CK (-) Histiocitoma maligno
12 Sarcoma fusocelular con areas fibroblasticas Vimentina, actina musculo liso, CD68 (+), CK (-) Fibrosarcoma
13 Leiomisarcoma Vimentina, actina musculo liso, CD34 (-), CK (-) Leiomiosarcoma

Tabla lll

carcinomas metaplasicos y/o sarcomas, donde
los tratamientos difieren en ambos casos,'®” co-
mo lo remarcamos en los resultados con un pa-
ciente sometido a tratamiento neoadyuvante por
diagnéstico de carcinoma poco diferenciado,
realizado en otro centro (paciente 7) al cual
ademas del tratamiento de quimioterapia inicial,
se le practicé linfadenectomia axilar homolate-
ral, teniendo como resultado 23 ganglios libres
de neoplasia. Esto pudo haberse evitado, ya que
no estaria indicada en estas neoplasias debido a
su escasa vinculacion, salvo en casos de carci-
nosarcomas asociados.'**

Los tipos histolégicos diagnosticados con-
cuerdan con las variantes histolégicas mas fre-
cuentes como fibrohistiocitoma maligno, fibro-

Tipos histologicos
Histiocitoma
7,6%

Angiosarcoma
7,6%

Fibrosarcoma
23,1%

Osteosarcoma
7,6%

Condrosarcoma

Leiomiosarcoma
38,4% i
Sarcoma
pleomorfico
7.6%

Figura 2

sarcoma, liposarcoma, leiomiosarcoma y angio-
sarcoma.'’

El tamano tumoral medio de 6,82 cm pro-
medio y los rangos extremos (de 2 a 22 cm) son
coincidentes con algunos autores.**%%*%*

La inmunohistoquimica mostré, al igual que
los reportes consultados, la presencia de vimen-
tina v desmina positivas con citoqueratina ne-
gativa, en casi todos nuestros tumores.'®***” Por
eso, en el manejo de estos tumores es impres-
cindible la utilizacién de la inmunohistoquimica
para la certificacién diagnéstica definitiva de es-
tos tumores mesenquimaticos.

El tratamiento quirtrgico fue indicado lue-
go de la discusién de cada caso en el comité de
tumores, en todos nuestros pacientes, existien-
do variaciones en el procedimiento efectuado,

Caso Tamano tumoral

1 6,5 cm
9,0 cm

3 2,5cm
4 12,0 cm
5 4.0cm
6 2,2cm
7 22,0 cm
8 6,5cm
9 5,0cm
10 5,0cm
11 6,5 cm
12 3,0cm
13 11,0 cm

Tabla IV
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Caso Fecha de cirugia Cirugia RDT Histologia Seguimiento
1 Marzo 1989 Mastectomia No Fibrosarcoma Fallecida
2 Octubre 1989 ELA Si Osteosarcoma Fallecida
3 Febrero 1992 ELA Si Condrosarcoma Viva
4 Abril 1997 Mastectomia No Sarcoma pleomoérfico Fallecida
5 Mayo 2000 Mastectomia No Leiomiosarcoma Fallecido
6 Julio 2002 ELA Si Leiomiosarcoma Fallecida
7 Febrero 2005 Mastectomia subradical Si Leiomiosarcoma Fallecida
8 Diciembre 2005 Mastectomia Si Angiosarcoma Fallecida
9 Julio 2006 ELA Si Fibrosarcoma Viva

10 Junio 2006 ELA Si Leiomiosarcoma Viva
11 Abril 2007 Mastectomia Si Histiocitoma maligno Vivo
12 Marzo 2009 Mastectomia No Fibrosarcoma Viva
13 Enero 2011 Mastectomia Si Leiomiosarcoma Viva

TablaV

tal como sucede con los diferentes autores, en
donde existen controversias en cudl seria el mas
oportuno, entre escisiones locales ampliadas
vy mastectomias, donde no existiria evidencia
significativa entre esta Ultima y las escisiones
locales amplias con radioterapia posoperato-
ria.*?022>28 Para tumores pequefos serfa acer-
tada la realizacién de escisiones locales con mér-
genes de méas de 1 cm y hasta 3 cm de tejido sa-
no, como tratamiento primario.* Sin embargo,
existe controversia si la escisiéon local amplia con
margenes negativos es adecuada o si el control
local adecuado deberia lograrse mediante mas-
tectomia.!

Todos nuestros pacientes con escisién local
amplia recibieron radioterapia posoperatoria,
conducta no totalmente estandarizada en la li-
teratura internacional, v en donde existe un des-
acuerdo generalizado para la utilizacién de la
misma."!

En lo referido al tratamiento radiante de es-
tos tumores, existen controversias, encontrando
en la literatura publicaciones que estan a favor
de irradiar,*'® y otros que no incluyen dicho tra-
tamiento como estandar.'**%*°

En la serie de McGowan, la supervivencia
causa especifica del grupo que recibié dosis de
maés de 48 Gy de radiacién, fue 91%, en com-
paracién con el grupo que no recibié ninguna o
dosis de menos de 48 Gy de radiacion, tuvieron
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una supervivencia causa especifica de sélo el
50%; por lo tanto, se recomendaria radioterapia
posoperatoria de al menos 60 Gy en el lecho
tumoral.*

Johnstone, et al. mostraron que la irradia-
cién adyuvante de la de mama mejora la super-
vivencia libre de enfermedad.'®

Ciertos estudios vieron una tendencia de be-
neficio para los pacientes irradiados y asi reco-
miendan la radioterapia adyuvante en sarcomas
primarios de la mama, especialmente si el tumor
es de gran tamaiio o alto grado.*"*

Algunos autores recomiendan que el trata-
miento de estos tumores sea como tumores ma-
lignos de partes blandas extraesqueléticos, obte-
niendo mejores resultados con radioterapia ad-
yuvante luego de la cirugia, comparados con ci-
rugia solamente en sobrevida global y el periodo
libre de enfermedad.*” Nueve de nuestros pa-
cientes realizaron radioterapia adyuvante estan-
dar para tratamiento de carcinoma de mama
(5 casos con escisién local amplia v 4 casos pos-
mastectomia), de los cuales a la fecha sélo 3 ca-
sos se encuentran vivos con cirugia conserva-
dora (uno de ellos con metéstasis pulmonar ac-
tualmente, con un seguimiento oncolégico de
19 meses) y 2 casos posmastectomia, por lo que
en nuestra serie la radioterapia posoperatoria no
fue beneficiosa. Se realiz6 quimioterapia adyu-
vante especifica para tejidos blandos a un solo
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caso debido al mal pronéstico tumoral (pacien-
te 7), actualmente fallecido.

Al dia de hoy, se encuentran 6 pacientes vi-
vos con un seguimiento méaximo de 20 anos,
(paciente 3) y con un promedio de 86,3 meses.

Los sitios de metastasis encontradas fueron
principalmente pulmén vy tejido éseo, coinciden-
te con la literatura.'!

CONCLUSIONES

Se concluye frente a esta rara entidad, de
poca casuistica en general individual, que los
principales inconvenientes en el manejo son:

* Diagnéstico patolégico correcto definitivo,
donde la IHQ seria de ayuda fundamental en los
casos dudosos.

* El manejo terapéutico aconsejable seria
utilizar la cirugia como herramienta primaria,
siempre con amplio margen sano (mastectomia
o amplia escisién local, seguida de radioterapia)
dependiendo de la relacién entre el tamano tu-
moral y el volumen mamario, no estando in-
dicada la exploracién axilar, salvo casos espe-
ciales.

* La radioterapia posoperatoria serfa de uti-
lidad en los pacientes sometidos a tratamiento
conservador.

* La quimioterapia adyuvante tendria indi-
caciones similares a las del manejo de tumores
malignos extraesqueléticos de partes blandas.

» Faltan trabajos prospectivos multicéntricos
que concentren casuistica, para poder tener ma-
yor poder estadistico y asi poder extraer algunas
conductas terapéuticas mas definidas.
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DEBATE

Dr. Elizalde: Me llamé la atencién el tama-
no tumoral y la cantidad de cirugfas. ¢Cémo fue
eso?

Dr. Pecci: Muchas de nuestras pacientes
son del interior. Nuestro hospital de Cérdoba es
un centro de referencia del interior, entonces
vienen del interior de la provincia de Cérdoba
o de otras regiones del interior del pais. Por la
contextura fisica son muchas veces pacientes
con grandes mamas y tumores, que permite ha-
cer resecciones locales amplias. Otra vez se le
dio a la paciente la opcién de hacer tratamiento
conservador con radioterapia o mastectomia
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en el caso de tratamiento quirdrgico. Las pacien-
tes que fueron sometidas a cirugia conservadora
son tumores de 2, 3 0 5 cm. Todas las pacientes
que eligieron mastectomia pudieron haber sido
pacientes con 5, 6 o hasta 22 cm de diametro.
Pero siempre se toma como conclusién la rela-
cién entre el volumen tumoral v el volumen ma-
mario, para tomar una conducta terapéutica.

Dr. Elizalde: ¢Cuantas hubo con cirugia
conservadora?

Dr. Pecci: Siete casos con mastectomia
simple, 5 casos con escisiones locales amplias o
cirugia conservadora y 1 caso con una mastec-
tomia subradical. Trece en total.

Dr. Elizalde: La radioterapia nosotros de-
finitivamente no la indicamos, la paciente se
muere por la metéastasis o por la diseminacién,
no tiene sentido. La recidiva local no modifica la
sobrevida y la radioterapia tampoco modifica
mucho la recidiva local, por eso es que me pa-
rece que cada servicio tiene obviamente su con-
ducta. Esto tiene que seguir el estandar que ca-
da uno propone, pero a la radioterapia no le en-
contramos un espacio légico para este tipo de
tumores. La cirugia conservadora, si bien es cier-
to es factible, tampoco tendria mucho sentido,
porque son altamente recidivantes. Entonces,
frente a la gran posibilidad de una recidiva es
preferible, por lo menos para nosotros, inicial-
mente la mastectomia sabiendo que es un sar-
coma.

Dr. Lebrén: Me parecié interesante el tra-
bajo porque es un tema que no se presenta o no
se discute mucho en estos ambitos por la baja
frecuencia. Coincido plenamente con lo que dijo
el Dr. Elizalde, nosotros no hacemos radiotera-
pia tampoco. Creo que la radioterapia no tiene
un lugar realmente importante en el tratamiento
de los sarcomas. Lo que yo no entendi es si us-
tedes hacen comité de tumores, ése discute? En
el comité de tumores supongo estaran los oncé-
logos, los plésticos, los cirujanos, éllegan a un
acuerdo sobre si van a usar o no la radioterapia?
Por ejemplo, ahi hubo un caso en que hicieron
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radioterapia y después aparecié metastasis a
distancia. La radioterapia en ese caso no sirvié
absolutamente para nada. ¢Tienen protocoliza-
do hacer siempre radioterapia ustedes en el sar-
coma?

Dr. Pecci: En este caso se realiz6 radiote-
rapia a todas las cirugias conservadoras. Hay
muchos casos que son del 1986 o 1987; en ese
momento yo no estaba en el hospital, no sabia
si habia o no otro comité; entonces, los mas ac-
tuales se discuten. Como les mostraba, actual-
mente existe mucha controversia; hay trabajos
como el de Johnstone, de McGowan, que ha-
blan de que existe un beneficio y otros que ha-
blan completamente de lo opuesto.

Dr. Novelli: No sé si lei mal o entendi mal,
pero me parece que hicieron quimioterapia en
un solo caso, o fue quimioterapia neoadyuvante
en un solo caso.

Dr. Pecci: Si, fue una paciente de otra pro-
vincia que consulta al hospital con una biopsia
core de un sarcoma ductal poco diferenciado.

Dr. Novelli: Eso lo entendi, a esa paciente
le hicieron tratamiento neoadyuvante.

Dr. Pecci: Si, pero esa paciente realizo tra-
tamiento neoadyuvante en su Institucion.

Dr. Novelli: Esta bien, pero ustedes a las
pacientes tratadas ¢no le hicieron quimioterapia?

Dr. Pecci: No, después se le hizo porque
esa paciente fue operada.

Dr. Novelli: No, no hablo de esa paciente,
hablo de los otros 12 casos.

Dr. Pecci: No.

Dr. Novelli: O sea, ¢que ustedes las tratan
localmente nada més?

Dr. Pecci: Si. Salvo que aparezcan las que
actualmente estdn con metastasis, recibieron
quimioterapia.

Dr. Novelli: O sea, que como tratamiento
primario Ginicamente el local.

Dr. Pecci: Si.

Dr. Elizalde: No hacen quimioterapia ad-
yuvante, hacen quimioterapia cuando esta la

metéstasis dada, esperan la metastasis y le ha-
cen la quimioterapia.

Dr. Pecci: Lo que pasa es que es una me-
tastasis.

Dr. Elizalde: Lo que pasa es que lo que es-
ta preguntando el Dr. Novelli es por qué hay esa
diferencia.

Dr. Pecci: Es un tema realmente que siem-
pre va a generar este tipo de controversias.

Dr. Elizalde: Es que si uno espera la me-
tastasis para hacer la quimioterapia porque no
tiene otra alternativa, ¢por qué no se le hace de
entrada pensando que va a tener una metasta-
sis?, habida cuenta de que son pacientes que se
diseminan.

Dr. Pecci: Yo en el trabajo puse que una
sola recibié quimioterapia. Otra paciente termi-
né con quimioterapia en tejidos blandos.

Dr. Novelli: ¢El tratamiento cémo fue?

Dr. Pecci: Local.

Dr. Novelli: Yo no estoy de acuerdo.

Dr. Elizalde: Esté bien, es su postura.

Dra. Oliva: Queria saber si tuvieron en el
prequirtrgico o en la prepuncién algiin rasgo en
comin como para pensar como diagnéstico la
posibilidad de un sarcoma.

Dr. Pecci: Observé que puse 13 pacien-
tes; 6 casos fueron con biopsia incisional. En la
biopsia incisional dio sarcoma fusocelular con
alguna diferenciacién cancroide, osteoide o an-
giosarcomatosa.

Dra. Oliva: Esa no fue la pregunta, yo pre-
gunté si prebiopsia, tanto en la puncién o en el
examen clinico o en el de imagenes, algo les ha-
cfa presumir un sarcoma.

Dr. Pecci: No, porque de las 13 pacientes,
6 casos fueron a biopsia por congelacién, inclu-
sive intraoperatoria, creyendo que podiamos ha-
cer un tratamiento como si fuera una patologia
ductal o lobulillar.

Dr. Lebroén: El lapso de seguimiento es im-
portante, 20 anos es muchisimo.

Dr. Pecci: Una sola paciente; las ultimas
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son de los Gltimos 5 afos.

Dr. Lebron: Si claro, la primera lleva 20
anos, las demés cada vez van a llevar menos se-
guimiento. ¢Establecieron si las pacientes que
perdieron la vida, murieron por la enfermedad,
porque la de 20 anos se pudo haber muerto de
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un infarto; cualquier otra cosa menos del sar-
coma de mama?

Dr. Pecci: Las primeras pacientes coinci-
dimos, porque los registros de historia de mas de
15 anos se pierden, pero por la edad solamente
ya no tenemos ese dato.



