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RESUMEN

Introduccion: Durante los Ultimos afios, los cambios culturales de la sociedad actual y la
mejora en la valoracién del riesgo han incrementado la indicacién de las mastectomias en
mujeres con cancer de mama. Diversos estudios han confirmado la seguridad oncolégica de
la mastectomias preservadoras y reconstruccién inmediata. El objetivo de este estudio es
analizar la incidencia de recaidas locorregionales de este procedimiento y su impacto en la
reconstruccién y la supervivencia global.

Pacientes y meétodos: Estudio prospectivo de pacientes con un carcinoma de mama que
realizaron una mastectomia preservadora y reconstruccién inmediata. Se analizaron las
recaidas locorregionales, el tratamiento de las mismas y la capacidad de preservar la
reconstruccion, asi como su impacto en la supervivencia.

Resultados: El grupo a estudio lo constituyen 271 mujeres con carcinoma mamario tratadas
mediante una mastectomia ahorradora de piel y reconstruccién inmediata. El seguimiento
medio fue de 7,98 afios y durante el mismo se diagnosticaron 18 recaidas locorregionales
(6,6%): 72,2% en el colgajo de la mastectomia y 27,8% ganglionares. No se evidenciaron
diferencias significativas en las caracteristicas patolégicas del tumor primario entre las
pacientes con y sin una recaida locorregional, aunque el porcentaje de mujeres con tumores
hormonosensibles fue superior en el grupo sin recaida. Las pacientes con recaida ganglionar
presentaban tumores de mayor tamario (el 80% T2-T3) y el 60% tenian metastasis axilares al
diagnéstico vs. 7,7% de las mujeres con recaida en piel (p = 0,047). Todas las pacientes
intervenidas de una recaida locorregional preservaron su reconstruccién. La incidencia de
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metastasis y muertes fue significativamente mayor en las pacientes con una recaida,
causando una disminucién no significativa de la supervivencia global.
Conclusion: Las recaidas locorregionales son un evento poco frecuente en las mujeres con
una mastectomia preservadora y reconstruccién inmediata. La mayoria de las pacientes con
recaida locorregional pueden preservar su reconstruccién inicial mediante la reseccién local
del tumor y las terapias adyuvantes y/o neoadyuvantes.

© 2022 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Locoregional relapse after sparing mastectomies and immediate
reconstruction in women with breast cancer

ABSTRACT
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Introduction: In recent years, cultural changes in today’s society and improved risk assess-
ment have increased the indication for mastectomies in women with breast cancer. Various
studies have confirmed the oncological safety of sparing mastectomies and immediate
reconstruction. The objective of this study is to analyze the incidence of locoregional
relapses of this procedure and its impact on reconstruction and overall survival.
Patients and methods: Prospective study of patients with breast carcinoma who underwent a
sparing mastectomy and immediate reconstruction. Locoregional relapses and their treat-
ment and their impact on survival were analyzed.
Results: The study group is made up of 271 women with breast carcinoma treated with a
skin-sparing mastectomy and immediate reconstruction. The mean follow-up was 7.98
years and during the same 18 locoregional relapses (6.6%) were diagnosed: 72.2% in the
mastectomy flap and 27.8% lymph node. There were no significant differences in the
pathological characteristics of the primary tumor between patients with and without
locoregional relapse, although the percentage of women with hormone-sensitive tumors
was higher in the group without relapse. Patients with lymph node relapse had larger
tumors (80% T2-T3) and 60% had axillary metastases at diagnosis, compared to 7.7% of
women with skin relapse (p = 0.047). All patients operated on for locoregional relapse
preserved their reconstruction. The incidence of metastases and deaths was significantly
higher in patients with a relapse, causing a non-significant decrease in overall survival.
Conclusion: Locoregional relapses are a rare event in women with a sparing mastectomy and
immediate reconstruction. Most patients with locoregional relapse can preserve their initial
reconstruction through local resection of the tumor and adjuvant and/or neoadjuvant
therapies.

© 2022 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

mastectomia como su mejor opcién frente al manejo
conservador’. Finalmente, la evolucién de los procedimientos
de mastectomia y reconstruccién, especialmente la recons-

La cirugia conservadora de mama asociada a radioterapia es el
tratamiento estandar para el carcinoma mamario en estadio
inicial’. Diversos estudios’* han demostrado que esta
estrategia terapéutica proporciona una supervivencia global
(SG) similar a la mastectomia radical modificada (MRM). No
obstante, un 20-40% de las mujeres con un carcinoma
mamario precisardn una mastectomia’. Durante los ultimos
afnos, tres hechos han condicionado un incremento en la
indicacién de mastectomias®®. En primer lugar, la mejora en
la valoracién del riesgo para cancer de mama ha condicionado
un incremento en la indicacién de la mastectomia con
reconstruccién inmediata (RI)®. En segundo lugar, la mejora
en el nivel cultural de la sociedad y la disponibilidad de
informacién ha permitido a muchas mujeres valorar la

truccién prepectoral, han permitido mejores resultados
cosméticos, menor morbilidad, mayor satisfaccién por parte
de las pacientes y una seguridad oncoldgica similar a la
MRM6’7'9_12.

En este contexto, las mastectomias preservadoras de piel
(MPP) o de piel y pezén (MPPP) con RI se han convertido en el
estdndar actual. No obstante, algunas de estas pacientes
presentardn una recaida locorregional (RLR) durante su
seguimiento, lo cual plantea tres dificultades para el cirujano.
La primera, valorar la preservacién de la reconstruccién y su
seguridad oncolégica. La segunda, seleccionar un procedi-
miento quirtrgico adaptado a la mama reconstruida y a la
enfermedad que, junto con las terapias adyuvantes (radiote-
rapia, quimioterapia), garanticen el control locorregional del
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proceso. Finalmente, evaluar el impacto de la recaida en la
supervivencia de la paciente a medio y largo plazo.

El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de RLR
tras una MPP con RI, la preservacién de la reconstruccién
inicial y el impacto de la recidiva en la SG a largo plazo.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo de pacientes con un carcinoma de mama
que realizaron una MPP/MPPP y RI intervenidas entre 2008 y
2020 en la Unida de Mama de nuestro centro. Se excluyeron
pacientes con un carcinoma inflamatorio o progresién durante
la terapia sistémica primaria (TSP). Se incluyeron todos los
procedimientos de RI: implantes, colgajos musculares y mixta.
Se realiz6 un andlisis de las RLR y factores de riesgo para su
aparicién, asi como su tratamiento y el impacto en la SG.

Definiciones. Se defini6 como RLR la aparicién de tejido
tumoral (confirmado histolégicamente) en la pared toracica
(piel, subcutdneo o musculo) o en regiones ganglionares
ipsilaterales. Se excluyeron aquellas pacientes con metdstasis
a distancia de forma sincrénica o previo al diagndstica de la
RLR. Se definié como SG el tiempo transcurrido desde el
diagnéstico de la enfermedad hasta el fallecimiento por
cualquier causa. En caso de estar vivas fue el tiempo
transcurrido hasta la fecha de la Gltima revision.

Tratamiento quirtirgico tras diagndstico de cdncer de mama.
Todas las pacientes fueron presentadas en el comité multi-
disciplinar para decidir el esquema terapéutico, basandose en
las guias clinicas correspondientes a cada periodo™*. La
eleccién del tipo de mastectomia y reconstruccién fue decisiéon
del cirujano, atendiendo a los criterios oncolégicos y anaté-
micos de cada paciente. En todas las MPPP se realiz6 biopsia
intraoperatoria del tejido retroareolar.

Tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes tras el diagnéstico de
cdncer de mama. Las pacientes con tumores con expresién de
receptores hormonales recibieron terapia hormonal durante
cinco o 10 afios. En caso de precisar quimioterapia se
utilizaron, principalmente, esquemas basados en antracicli-
nas y taxanos. En las pacientes con tumores con sobreex-
presiéon de Her2 se indicé tratamiento con trastuzumab y, a
partir de 2017, se asocid pertuzumab. Se indicé radioterapia en
las pacientes con tumores mayores de 4 cm, afectaciéon del
margen de reseccién y/o metéstasis axilares. En ningin caso
se irradi6 la cadena mamaria interna. En casos seleccionados
en el comité multidisciplinar se decidi6é radioterapia Unica-
mente de pared toracica o de cadenas ganglionares.

Evaluacién diagnéstica en las pacientes con RLR. A todas las
pacientes con sospecha de una RLR se les realizé una biopsia
con aguja gruesa guiada por ecografia. Tras la confirmacién
histolégica se realiz6 una tomografia toraco-abdomino-pél-
vico para descartar enfermedad sistémica y una resonancia
magnética de mama para la planificacién quirtrgica.

Tratamiento quirtirgico tras RLR. Las pacientes con una
recaida en el colgajo de mastectomia fueron intervenidas
mediante una reseccién de la misma con margenes libres de
enfermedad (no tumor en la tinta). En las pacientes con
reconstruccién con implantes se planificéd una reseccién de la
recaida mediante un acceso transcapsular, es decir, desde el
interior de la cavidad del implante para evitar citarices

visibles. Las pacientes con recaida ganglionar fueron some-
tidas a una linfadenectomia axilar.

Tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes tras el diagnéstico de
la RLR. Todas las pacientes recibieron terapia sistémica
dirigida, segin el subtipo tumoral. Aquellas mujeres con
tumores con sobreexpresiéon de Her2 o triple negativo
recibieron TSP. Todas las pacientes que no habian sido
irradiadas, recibieron radioterapia tras la exéresis de la RLR.

Meétodo estadistico. Las variables cuantitativas se expresaran
con su media, desviacién estandar (DE) y con su correspon-
diente intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Las variables
cualitativas se expresaran en proporciones y sus respectivos
intervalos de confianza. Las diferencias entre las diversas
variables cualitativas se hallardn mediante el test exacto de
Fisher o test de x°. Las diferencias entre variables cuantitativas
se analizardn mediante la prueba t de Student para grupos
independientes. Silas condiciones del t-test no se verifican, se
utilizard la prueba U de Mann-Whitney. Para la incidencia de
RLR y SG se utilizardn las curvas de Kaplan-Meier y su
comparacién mediante el test del logrank.

Resultados

En el periodo a estudio se intervinieron 1.742 pacientes, de las
cuales, 271 mujeres constituyen el grupo a estudio (87,5% con
carcinoma infiltrante y 12,5% carcinoma ductal in situ). El
seguimiento medio fue de 7,98 + 4,3 afios y durante el mismo
se diagnosticaron 18 RLR (6,6%) en 17 pacientes. El 72,2% de
estas recaidas se localizaron en el colgajo de la mastectomia
(13 recaidas en 12 pacientes), con una incidencia actuarial a los
cinco y 10 afios de 3,6% (IC 95%: 2,4-4,8%) y 5,2% (IC 95%: 3,7-
6,7%), respectivamente (fig. 1A). El 27,8% fueron recaidas
ganglionares, con una incidencia actuarial a los cinco afios de
1,8% (IC 95%: 0,9-2,7%) (fig. 1B).

Caracteristicas del tumor primario. La tabla 1 compara las
caracteristicas clinico-patolégicas entre las pacientes con y sin
una RLR. El porcentaje de pacientes con una mutacién
genética fue superior en las mujeres con una RLR (16,7 vs.
9,1%), diferencia que no fue significativa. No se evidenciaron
diferencias significativas en las caracteristicas patoldgicas del
tumor primario (grado histoldgico, invasion linfovascular,
tamarfio y subtipo tumoral), aunque el porcentaje de mujeres
con tumores hormonosensibles fue superior en el grupo sin
una RLR (73,2 vs. 52,9%).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en los
tratamientos complementarios administrados en ambos
grupos (tabla 1). Un 21% de las pacientes recibieron radiote-
rapia. La mayoria de las mujeres con una RLR (83,3%) no
recibieron radioterapia de pared toracica y/o cadenas gan-
glionares. No obstante, la incidencia de RLR fue similar en las
pacientes irradiadas (3,3%) que en las pacientes sin radiote-
rapia (7,1%).

Caracteristicas y tratamiento de las recaidas locorregionales. No
se detectaron diferencias significativas en las caracteristicas
anatomopatolégicas entre las pacientes con una recaida
ganglionar y aquellas con una recaida en el colgajo de
mastectomia (tabla 2). Sin embargo, las pacientes con recaida
ganglionar presentaban tumores de mayor tamafio (el 80% T2-
T3) y el 60% tenian metastasis axilares al diagnéstico vs. 7,7%
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A. Incidencia actuarial de recaidas en colgajo de mastectomia B. Incidencia actuarial de recaidas ganglionar
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Figura 1 - Curvas de incidencia actuarial y supervivencia global.

de las mujeres con recaida en piel (p = 0,047). Tras 4,9 afios de
seguimiento medio desde la intervencién de la RLR solo una
paciente presentd otra recaida local (10 afios después de la
primera recaida).

Recaida ganglionar. El 80% de las recaidas ganglionares se
diagnosticaron en los primeros tres afios (fig. 1B) y el 60%
presentaron el mismo subtipo tumoral (tabla 3). Una paciente
no fue intervenida de su recaida por progresion sistémica de la
enfermedad durante la TSP, falleciendo 20 meses después del
diagnéstico de la recaida. Las cuatro pacientes restantes
fueron sometidas a una linfadenectomia axilar. Todas las
pacientes recibieron quimioterapia (primaria o adyuvante) y
aquellas que no habian sido irradiadas (80%) recibieron
radioterapia de pared toracica y cadenas ganglionares.

Recaida colgajo mastectomia. No hubo ninguna recaida en
el complejo aréola-pezén (CAP). El tiempo medio de apariciéon
de la recaida fue de 4,9 afos (+ 3,8) (fig. 1A). La mayoria de las
recaidas (83,3%) presentaron un subtipo tumoral diferente al
tumor inicial (tabla 4). Una paciente no fue intervenida por

progresion sistémica de la enfermedad durante la TSP. Todas
las pacientes intervenidas preservaron su reconstruccion.
Aquellas pacientes que no habian recibido radioterapia fueron
irradiadas.

Eventos y supervivencia. Durante el seguimiento, 22 pacien-
tes (8,1%) presentaron metdstasis a distancia, incidencia
superior a las recaidas locorregionales (6,6%). Veintiiin
mujeres (7,7%) fallecieron durante el seguimiento (tabla 1),
17 de ellas (6,3%) por su carcinoma mamario, tres (1,1%) por
otro tumor y una paciente (0,4%) con metastasis 6seas fallecié
por causa médica. Tres pacientes con metastasis estaban vivas
cuando finaliz6 el seguimiento. La SG y libre de enfermedad a
los 10 aios fue de 88,9% (IC 95%: 86,3-91,5%) y 80,4% (IC 95%:
77,1-83,7%), respectivamente. La incidencia de metéstasis
(23,5 vs. 7,1%; p = 0,038) y muertes (23,5 vs. 6,7%; p = 0,033) fue
significativamente mayor en las pacientes con una RLR
(tabla 1), causando una disminucién no significativa de la
SG a 10 afios (87,5% [IC 95%: 79,2-95,8%)] vs. 90% [IC 95%: 87,5-
92,5%]; p = 0,061 [fig. 1C]). Todas las pacientes con una RLR y
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Tabla 1 - Caracteristicas clinicopatologicas y tratamientos complementarios

|
\
.
.

Todos Recaida locorregional p
n 271
Si (n 17) No (n 254)

Caracteristicas clinico patoldgicas
Edad (afios) 46,1 + 85 443+ 98 462 + 85 0,372
IMC 244 + 41 23,5+ 5,7 244 + 4,0 0,250
Mutacién genética 26 (9,6%) 3 (17,6%) 23 (9,1%) 0,215
MPPP 72 (26,6%) 5 (29,4%) 67 (26,4%) 1
Tipo reconstruccién

Autéloga 38 (14,0%) 6 (35,3%) 32 (12,6%)

Implantes 224 (82,4%) 11 (64,7%) 213 (83,9%) 0,003

Autdloga + implantes 10 (3,7%) 0 (0,0%) 10 (3,9%)
Mastectomia bilateral 95 (35,1%) 8 (47,1%) 87 (34,3%) 0,301
Tumores bilaterales 15 (5,5%) 0 (0,0%) 15 (5,9%)
Tipo histolégico -

CDI 197 (72,7%) 13 (76,5%) 184 (72,4%)

CLI 33 (12,2%) 0 (0,0%) 33 (13,0%)

CDis 34 (12,5%) 4 (23,5%) 30 (11,8%)

Mucinoso 4 (1,5%) 0 (0,0%) 4 (1,6%)

Papilar 2 (0,7%) 0 (0,0%) 2 (0,8%)

Tubular 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)
Tamario tumoral (cm) 2,3+20 2,6 £3,0 23+19 0,728
Tamario tumoral

TO in situ 34 (12,5%) 4 (23,5%) 30 (11,8%)

T1mic 3 (1,1%) 0 (0%) 3 (1,2%)

Tla 22 (8,1%) 3 (17,6%) 19 (7,5%)

Tib 4 (12,5%) 1 (5,9%) 3 (12,9%)

Tilc 3 (26,8%) 1 (5,9%) 2 (28,3%) 0,106

T2 6 (27,9%) 4 (23,5%) 2 (28,3%)

T3 17 (6,3%) 2 (11,8%) 15 (5,9%)

T4 2 (0,7%) 0 (0,0%) 2 (0,8%)

Tx 10 (3,7%) 2 (11,8%) 8 (3,1%)
Afectacion axilar

No 153 (56,5%) 9 (52,9%) 144 (56,7%)

si 106 (39,1%) 6 (35,3%) 100 (39,4%) 0,044

No valorable 12 (4,4%) 2 (11,8%) 10 (3,9%)
Linfadenectomia axilar 101 (37,3%) 7 (41,1%) 94 (37,0%) 0,651
Subtipo tumoral

Luminal A 5 (27,7%) 2 (11,8%) 73 (28,7%)

Luminal B Her2- 2 (30,3%) 4 (23,5%) 78 (30,7%)

Luminal B Her2+ 8 (14%) 3 (17,6%) 35 (13,8%) 0,241

Her2+ 8 (6,6%) 1 (5,9%) 17 (6,7%)

Triple negativo 4 (8,9%) 3 (17,6%) 21 (8,3%)

No valido 4 (12,5%) 4 (23,5%) 30 (11,8%)
Receptores progesterona - 93 (34,3%) 8 (47,1%) 85 (33,5%) 0,069
Receptores hormonales + 195 (71,9%) 9 (52,9%) 186 (73,2%) 0,071
Invasioén linfo-vascular 72 (26,6%) 7 (41,2%) 65 (25,6%) 0,222
Alto grado 109 (40,2%) 8 (47,1%) 101 (39,8%) 0,608
Tratamientos complementarios
Terapia sistémica primaria 33 (12,2%) 4 (22,5%) 29 (11,4%) 0,139
Quimioterapia 189 (69,7%) 11 (64,7%) 178 (70,1%) 0,647
Radioterapia pared tordcica 7 (21%) 1 (5,9%) 6 (22%) 0,116
Radioterapia c ganglionares 61 (22,5%) 2 (11,8%) 59 (23,2%) 0,275
Anticuerpos 56 (20,7%) 4 (23,5%) 52 (20,5%) 0,767
Hormonoterapia 195 (71,9%) 9 (52,9%) 186 (73,2%) 0,071
Eventos durante el seguimiento
Cdncer contralateral 3 (1,1%) 0 (0,0%) 3 (1,2%) =
Metdstasis a distancia 2 (8,1%) 4 (23,5%) 8 (7,1%) 0,038
Exitus 21 (7,7%) 4 (23,5%) 17 (6,7%) 0,033
Otros tumores 6 (2,2%) 0 (0,0%) 6 (2,4%) =

IMC: indice de masa corporal; MPPP: mastectomia preservadora de piel y pezén; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDis: carcinoma ductal in

situ.

*No se oper6 por progresion durante quimioterapia neoadyuvante.
Cifras en negritas representan los datos con diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 2 - Caracteristicas clinicopatolégicas del tumor inicial segun localizacion de la recaida

Recaida locorregional Recaida en piel y pared toracica Recaida en axila P
n 18 n 13 nb5
Edad al diagnéstico ler tumor 43,6 + 9,5 445 4+ 9,5 41,2 + 10,7 0,520
Tiempo medio de aparicion recaida (afios) 49 + 4,1 45 + 3,8 5,1+ 5,3 0,921
Tiempo de aparicién
< 2 afios 2 (11,1%) 2 (15,4%) 0 (0%) 0,390
2-5 afios 10 (55,6%) 6 (46,2%) 4 (80%)
> 5 afios 6 (33,3%) 5 (38,5%) 1 (20%)
Tratamiento neoadyuvante en la recaida
Tipo de tumor inicial 3 (16,7%) 1(7.6%) 2 (40%)
CDis 4 (22,2%) 3 (23,1%) 1 (20%) 1
CDI 14 (77,7%) 10 (76,9%) 4 (80%)
Tamario tumoral
Tis 4 (22,2%) 3 (23,1%) 1 (20%) 0,104
Tla 3 (16,7%) 3 (23,1%) 0 (0%)
Tib 2 (11,1%) 2 (15,4%) 0 (0%)
Tic 2 (11,1%) 2 (15,4%) 0 (0%)
T2 4 (22,2%) 1(7,7%) 3 (60%)
T3 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (20%)
Tx 2 (11,1%) 2 (15,4%) 0 (0%)
Subtipo tumoral
Luminal A 2 (11,1%) 1(7,7%) 1 (20%)
Luminal B Her2- 5 (27,8%) 4 (30,8%) 1 (20%) 0,543
Luminal B Her2+ 2 (11,1%) 2 (15,4%) 0 (0%)
Her2+ 1 (5,6%) 0 (0,0%) 1 (20%)
Triple negativo 4 (22,2%) 3 (23,1%) 1 (20%)
No valorable 4 (22,2%) 3 (23,1%) 1 (20%)
Afectacion ganglionar 4 (22,2%) 1(7,7%) 3 (60%) 0,047
Tratamiento tumor inicial
Radioterapia pared 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (20%) =
Radioterapia cadenas 2 (11,1%) 1(7,7%) 1 (20%) 0,490
Quimioterapia 11 (61,1%) 7 (53,8%) 4 (80%) 0,596
Hormonoterapia 9 (50%) 7 (53,8%) 2 (40%) 0,618
Anti-Her2 3 (16,7%) 2 (15,4%) 1 (20%) 0,701
Forma diagnéstico recaida
Prueba de imagen 6 (33,3%) 4 (30,8%) 2 (40%) 1
Palpacién 12 (66,7%) 9 (69,2%) 3 (60%)

CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDis: carcinoma ductal in situ.

metastasis a distancia fallecieron durante el seguimiento. No
hubo diferencias significativas en SG segin tipo de RLR
(fig. 1D).

Discusion

En los ultimos afios se ha incrementado el uso de las
mastectomias preservadoras con RI para el tratamiento del
cancer de mama. Diversos autores han analizado la seguridad
oncolégica de estas técnicas®™ 2. Asi, Valero et al.® estudiaron
449 mujeres con una MPPP y tras un seguimiento medio de 39
meses evidenciaron tres RLR (0,7%), ninguna de ellas en el CAP.
Margenthaler et al.” analizaron de forma retrospectiva 588
MPPP y evidenciaron un 1,9% de RLR, ninguna de ellas en el
CAP. Wu et al.'! analizaron 199 MPPP por carcinoma ductal in
situ y durante el seguimiento identificaron 5% de RLR, una de
ellas en el CAP. En los metanalisis de De la Cruz et al.’ y Lanitis
et al.” no se evidenciaron diferencias en la incidencia de RLR,
ni en SG ni libre de enfermedad entre la MRM y la MPPP.
Finalmente, el metanalisis de Blanckaert et al.’? describe una
incidencia de RLR entre el 0 y el 8,3%, con una incidencia de

recaida en el CAP entre el 0y el 4,1%. Aunque la mayoria de los
estudios incluidos en estos metandlisis son retrospectivos o
con escaso seguimiento, todos describen una incidencia RLR
por debajo del 10%'%, y es por ello que la guia clinica de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)*® ha aceptado la
MPPP con RI como una opcién vélida en mujeres con cancer de
mama en unidades con experiencia y equipos multidiscipli-
nares. En nuestro estudio evidenciamos una incidencia de RLR
del 6,6% y ninguna recaida en el CAP, datos similares a los
referenciados en la literatura. De hecho, la incidencia de RLR
fue inferior a la incidencia de metastasis a distancia (6,6 vs
8,1%), datos similares a los presentados por otros autores
como Van Maaren et al.'*. La baja incidencia de recaidas en
nuestro estudio impidié identificar factores de riesgo para una
RLR. Sin embargo, observamos que los tumores hormono-
sensibles son menos frecuentes en las mujeres con una RLR.
Datos similares describen Wu et al.'* en su estudio, cuyo
andlisis determiné que la ausencia de receptores de progeste-
rona es un factor de riesgo independiente para una RLR.
Algunos autores sugieren que la radioterapia podria ser un
método de prevencién de una RLR en las mujeres con una
MPP'>', Por el contrario, las guias clinicas de NCCN™?
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Tabla 3 - Caracteristicas de las pacientes con recaida ganglionar

Paciente A Paciente B Paciente C Paciente D* Paciente E

Tipo tumoral

Primario CDI CDis CDI CDI CDI

Recaida CDI CDI CDI CDI CDI
Tiempo hasta recaida (afios) 14 3 2,4 2,3 3
Tamario tumoral (cm)

Primario 4 (ypT2NO) 4 (pTisNO) 3,5 (pT2N1) 8 (ypT3N2) 2,5 (pT2N1mi)
Cirugia axilar en Linfadenectomia  Biopsia de Linfadenectomia  Linfadenectomia Biopsia de

tumor primario ganglio centinela ganglio centinela
Localizacion

Primario CSI CSE mama derecha  CSI mama CSE mama izquierda  CSI

derecha

Recaida Ganglio DA Axila Rotter Axila Rotter
Subtipo tumoral

Primario Luminal A - Her2+ Luminal B Her2- Triple negativo

Recaida Luminal B Her2- Her2+ Her2+ Luminal B Her2- Triple negativo
Tratamiento adyuvante

Primario nQT + HT Ninguno QT+Ac nQT + RT +HT QT

Recaida QT + RT QT + RT QT+AC+RT nQT+HT nQT + RT
Tiempo hasta metdstasis (meses) - - - 7 -
Tiempo hasta exitus (meses) - - - 20 -

Ac: anticuerpos; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDis: carcinoma ductal in situ; CIE: cuadrante infero externo; CII: cuadrante infero interno;
CSE: cuadrante supero externo; CSI: cuadrante supero interno; DA: dorsal ancho; HT: hormonoterapia; nQT: quimioterapia neoadyuvante; QT:

quimioterapia; RT: radioterapia.
* No se operd por progresion durante quimioterapia neoadyuvante.

recomiendan utilizar los mismos criterios de radioterapia para
las MPP que para la MRM. Park et al."” analizaron el impacto de
la radioterapia en mujeres con una mastectomia y afectacién
ganglionar N1. Los autores exponen que el riesgo de RLR ha
disminuido desde la incorporacién de las terapias sistémicas
dirigidas, por tanto, el beneficio absoluto de la radioterapia
tras una mastectomia, incluso en pacientes con afectacién
axilar N1, es bajo en comparacién con la reportada en los
estudios més antiguos'’. Concluyen que la indicacién de
radioterapia tras una MPP/MPPP debe ser individualizada. La
mayoria de las pacientes con RLR de nuestro estudio no fueron
tratadas con radioterapia durante su diagnéstico inicial, no
obstante, nuestros datos no muestran diferencias significa-
tivas en la incidencia de RLR entre las mujeres con y sin
radioterapia de pared tras una MPP/MPPP.

Diversos autores han descrito que la RLR en el cancer de
mama es una enfermedad heterogénea. Sin embargo, existen
pocos estudios sobre el prondstico de estas recaidas en las
mastectomias preservadoras. Langstein et al.’® determinaron
que las recaidas en pared tordcica tienen peor supervivencia
que las recaidas en tejido subcutaneo. De igual forma, el
estudio de Wu et al.’® determiné que las recaidas en el CAP
tienen menor impacto en supervivencia que las recaidas en
tejido subcuténeo, y a su vez, estas tienen mejor supervivencia
que las recaidas ganglionares. Nuestro estudio muestra que el
comportamiento de la recaida en el colgajo de la mastectomia
difiere de la recaida ganglionar. Las recaidas en el subcutédneo
suelen ser tardias y con un subtipo tumoral diferente,
sugiriendo que estas podrian ser un nuevo primario en tejido
residual glandular. Por el contrario, las recaidas ganglionares
acontecen en mujeres con tumores localmente avanzados,
son precoces y suelen ser el mismo subtipo tumoral,
sugiriendo que este proceso es una progresiéon de la enferme-
dad. Sekine et al.*° proponen una teoria similar, sugiriendo

que la causa de la recaida ganglionar es la incapacidad de la
terapia sistémica para eliminar células circulantes, y por
tanto, una progresiéon de la enfermedad. Asi, la recaida/
progresioén de la enfermedad depende de la biologia tumoral,
siendo los tumores Her2+ y triple negativo los de mayor riesgo
de recaidas locales y metastasis®**. Estos datos apoyan la
teoria que la recaida ganglionar es una manifestacién mas de
la progresién sistémica, y por tanto, impactan negativamente
en la SG*?. En nuestro estudio, la RLR disminuyé la SG,
aunque esto no fue estadisticamente significativo (p = 0,061).
Probablemente, las recaidas ganglionares son las que modi-
fiquen la SG, pero la baja incidencia de las mismas en nuestro
estudio no permite corroborar la teoria.

El tratamiento idéneo de una RLR en una mastectomia con
reconstruccién es controvertido. Las guias clinicas de la
NCCN™ y Buchholz et al.?® proponen que el tratamiento debe
ser multidisciplinar, abogando por la reseccién local con
margenes libres con la menor morbilidad permisible, radio-
terapia de pared y/o cadenas ganglionares, si no la habian
recibido previamente, y la terapia sistémica dirigida que
precise segun el subtipo tumoral. No obstante, existe escasa
literatura sobre la posibilidad de preservar la reconstrucciéon.
Mirzabeigi et al.?° analizaron 41 mujeres con una RLR tras una
mastectomia y reconstruccion, de las cuales, un 49% perdié la
reconstruccién. Newman et al.>° analizaron 372 pacientes con
MPP, evidenciando un 6,2% de recaidas locales, perdiendo la
reconstruccién un 13% de estas mujeres. Datos similares
publicaron Wu et al.'® que analizaron 128 recaidas tras
mastectomia con reconstrucciéon, perdiendo la reconstruccién
un 16% de los casos. Este estudio determiné que una edad
mayor de 50 afios, un tamaiio de la recaida mayorde2 cmyla
multifocalidad son factores de riesgo independientes para la
pérdida de la reconstruccién. También evidenciaron que la
supervivencia fue similar en las pacientes con reseccién local



Tabla 4 - Caracteristicas de las pacientes con recaida en el colgajo cutaneo

Paciente F Paciente G Paciente H Paciente I Paciente J Paciente K Paciente L Paciente M Paciente N Paciente O Paciente P Paciente Q
Tipo tumoral
Primario CDI CDI CDis CDI CDI CDI CDis CDI CDI CDI CDis CDI
Recaida CDI CDis CDI CDI Tubular CDI CDI CDI CDI CDI CDI CDI
CDI
Tiempo hasta 14,7 5,5 5,3 5,2 3,9 2,9 2,6 2,1 0,8 0,9 3,7 5,3
recaida (afios) 10
Tamario tumoral (cm)
Primario 3 (pT2NO) 0,5 (pT1aNoO) 1,5 (pTisNx) 0 (ypTxNO) 1 (pT1bN1) 0,2 (pT1aNO) 2,5 (pTisNO) 0,4 (pT1aNx) 3,2 (pT2NO) 0,2 (ypT1aNx) 4 (pTisNO) 0,9 (pT1bNO)
Recaida 1 (pT1b) 1 (pTis) 1 (pT1a) 0,5 (pT1a) 0,5 (pT1a) 1,1 (pTic) 0.5 (pT1a) 1,4 (pTilc) 1 (ypT1b) 0,5 (ypT1aN2) 0,9 (pT1b)
0.5 (pT1a)
Localizacién
Primario CsI CIE CIE CIE CII CII CsI Retroareolar CsI CIE CSE CSE
Recaida CSI CSI CSE CSI CII CII/CIE CSI CSE CSI CIE CSE CSE
CII/CIE
Subtipo tumoral
Primario Luminal Luminal B = Luminal B Luminal B Luminal B = Triple Luminal A Triple = Luminal
B Her2- Her2- Her2+ Her2- Her2+ Negativo Negativo B Her2-
Recaida Luminal - Her2+ Luminal B Luminal A Triple Luminal B Luminal B Luminal B Luminal B Luminal B Luminal
B Her2- Her2- Negativo Her2- Her2+ Her2- Her2- Her2- B Her2-
Triple
Negativo
Tratamiento
adyuvante
Primario QT + HT QT + HT Ninguno* nQT+Ac+HT+RT HT QT +Ac +HT Ninguno Ninguno QT+HT nQT - Ninguno
Recaida QT + HT +RT RT QT + Ac QT+RT+HT RT + HT QT + RT RT + HT QT+Ac QT+HT + RT nQT + RT nQT + RT +HT Qt + RT +HT
QT
Tiempo hasta - - - 56 - - - 23 27 - - -
metdstasis (meses)
Tiempo hasta Viva Viva Viva 30 Viva Viva Viva 114 33 Viva Viva Viva

exitus (meses)
Ac: anticuerpos; CDI: carcinoma ductal infiltrante; CDis: carcinoma ductal in situ; CIE: cuadrante infero externo; CII: cuadrante infero interno; CSE: cuadrante supero externo; CSI: cuadrante supero
interno; Cx: cirugia; HT: hormonoterapia; nQT: quimioterapia neoadyuvante; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.
* Paciente con un tumor previo a la mastaectomia tratado con cirugia conservadora y radioterapia.
** Progresion sistémica durante la quimioterapia neoadyuvante, por lo que no se opero.
** La paciente se negd a recibir tratamiento adyuvante con quimioterapia y hormonoterapia.
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de la recaida frente a aquellas con reseccién amplia y perdida
de lareconstruccién. En nuestro estudio, la mayoria (88,2%) de
las mujeres con una recaida fueron intervenidas y todas ellas
preservaron su reconstruccién. Probablemente estos buenos
resultados son gracias a la deteccidén precoz de la recaida
(tumores menores de 2 cm) y a la unifocalidad del proceso.
Durante el seguimiento solo se detecté otra recaida local tras
10 afios de la primera recaida. Por tanto, al igual que plantea
Wu et al.’®, la reseccién local preservando la reconstrucciéon
parece oncolégicamente segura en casos seleccionados. No
obstante, mas estudios prospectivos seran necesarios para
confirmar esta teoria.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, la baja incidencia de RLR impidi6 detectar factores de
riesgo para estas recaidas y su impacto real en SG. En segundo
lugar, la ausencia de un grupo control con MRM sin
reconstruccién impide comparar la seguridad de la técnica
quirdrgica. Finalmente, la heterogeneidad de la muestra,
condicionada por los cambios evolutivos en el tratamiento
quirdrgico en cada periodo y la participacién de mas de un
cirujano, puede dificultar la interpretacién de algunos resul-
tados.

En conclusidn, las RLR son un evento poco frecuente en las
mujeres con una MPP/MPPP y RI. Las recaidas en el colgajo de
mastectomia son un evento diferente a la recaida ganglionar
atendiendo a su intervalo de aparicién y concordancia
histolégica con el tumor primario. La mayoria de las pacientes
con RLR pueden preservar su reconstruccion inicial mediante
la reseccién local del tumor y las terapias adyuvantes y/o
neoadyuvantes. Nuestro estudio muestra que el diagnéstico
de una RLR tras mastectomia y RI no empeora significativa-
mente la supervivencia a largo plazo.
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