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MESA REDONDA: RECIDIVA LOCAL EN CANCER DE MAMA

:Qué es una recidiva local?

José Palacios

Servicio de Anatomia Patologica, Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, Espafia

Aproximadamente, el 10% de las pacientes con cancer de
mama que son tratadas con cirugia conservadora y radio-
terapia sufren una recidiva local. La aparicion de recidivas
locales tiene un impacto muy negativo en el pronostico de
las pacientes, con un incremento muy importante en el de-
sarrollo de metastasis, si bien este incremento de riesgo no
es homogéneo entre las distintas pacientes.

No obstante, bajo el término recidiva local tienden a in-
cluirse 2 situaciones clinicopatoldgicas diferentes: la verda-
dera recidiva local (RL) y el desarrollo de un nuevo cancer
primario (CP). El manejo terapéutico de ambas situaciones
puede ser totalmente diferente, por lo que su identificacion
es de gran trascendencia clinica.

La distincion entre RL y CP se ha realizado tradicional-
mente atendiendo a criterios clinicos y morfologicos. Las
lesiones desarrolladas en el lugar de la intervencion previa,
0 cercanas, con caracteristicas morfologicas similares han
sido consideradas como RL, mientras que las localizadas a
distancia, o con caracteristicas histopatologicas muy dife-
rente, han sido consideradas CP.

El analisis molecular permite un diagnostico diferencial
mas preciso entre RL y CP. La técnica molecular mas co-
mUnmente usada ha sido el estudio de pérdida de hete-
rocigosidad (LOH) de distintos genes supresores mediante
el analisis de microsatélites polimorficos. Mediante esta
técnica se establece si la lesion inicial y la posible recidiva
comparten un patrén molecular similar (lesiones clonales,
verdadera RL) o si, por el contrario, muestran alteraciones
moleculares diferentes (lesiones no clonales, CP). Mediante
esta metodologia se ha sugerido que aproximadamente el

70% de las lesiones que aparecen tras cirugia conservadora
son verdaderas RL y el restante 30% CP.

La clasificacion clinica de RL o CP basada en la localiza-
cion de la lesidn es poco certera. Se ha observado que, si
bien las lesiones distantes suelen corresponder a CP, gran
parte de las lesiones molecularmente no clonales y, por tan-
to, correspondientes a nuevos CP se originan en la vecindad
del anterior primario y, por tanto, son mal clasificadas des-
de un punto de vista clinico.

El intervalo de tiempo entre el tumor inicial y la segunda
lesion es mas corto en las RL (tiempo medio de alrededor
de 5 afos) que en los nuevos CP (alrededor de 9 afios de
media). No obstante, la RL es mas temprana en carcino-
mas grado 3 que en los grado 1/2 (2,5 frente a 5 afos de
media).

Desde un punto de vista histologico, las verdaderas RL
suelen ser de mayor grado histologico que su tumor inicial,
si bien hay gran solapamiento entre el gado inicial y el de
la recidiva, por lo que éste no es un criterio definitivo. De
la misma manera, el tumor primario y la RL tienden a tener
el mismo patrén de expresion de receptores hormonales y
HER2.

En lo que respecta a la evolucion, se ha observado que la
mayor parte de pacientes con cancer de mama que mues-
tran metastasis tras una recidiva local son aquellas con le-
siones clonales, es decir, verdaderas RC. Asi, en una serie
de pacientes con lesiones ipsilaterales tras cirugia conser-
vadora, el 83% de los caos correspondia a RC y sélo el 17%
ocurrié en pacientes con un nuevo CP, lo que indica el peor
pronostico de pacientes con RL.

:Como se diagnostica una recidiva local?

Luis Apesteguia Ciriza

Unidad de Radiologia, Hospital Virgen del Camino, Pamplona, Espafia

La deteccion de una recidiva es un episodio desagrada-
ble, que suele ser vivido por las pacientes como un tropiezo
serio en el proceso de su enfermedad. Aunque en principio,
la recidiva local no afecta directamente a la supervivencia
inmediata, la obligacion del clinico y del radidlogo es hacer
el diagnostico tan precozmente como sea posible, a fin de
conseguir tratamientos menos agresivos y mas eficaces, que
repercutiran en el estado psicoldgico y en el modo de afron-
tar el problema por parte de las pacientes.

El diagnostico precoz de la recidiva locorregional, como
el del cancer de mama primitivo, debera sospecharse me-
diante exploracion fisica y pruebas de imagen y se confir-
mara mediante biopsia percutanea o quirirgica.

Los controles clinicos locorregionales deberan reali-
zarse con periodicidad anual por parte de los clinicos,
y también con motivo de la percepcion de sintomas o
signos clinicos por la paciente. Cualquier nodulo palpa-
ble debera ser evaluado clinicamente y después, al me-
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nos, con ecografia. Y esto se refiere tanto al control local
(mama operada, cicatriz y mama contralateral) como al
regional (axilas, huecos supraclaviculares e incluso cade-
nas cervicales).

En ausencia de sintomas o signos perceptibles por la
paciente, el control radioldgico debera hacerse también
anualmente, e incluira:

Mamografia (unilateral o bilateral, segin se trate de
mastectomia o tratamiento conservador). Los hallazgos que
nos deben hacer pensar en la posibilidad de recidiva ma-
maria son los mismos que buscamos en la sospecha de un
tumor primitivo (nodulo, distorsion, calcificaciones, densi-
dad asimétrica). Estudiaremos especialmente la zona de la
cicatriz en tratamientos conservadores pero, por supues-
to, deberemos buscar también posibles nuevos tumores en
otros cuadrantes y en la mama contralateral. El analisis
comparativo con los estudios previos disponibles es de gran
importancia.

Ecografia mamaria y axilar. La realizacion o no de la pri-
mera dependera de la densidad mamaria y de los hallazgos
mamograficos. Exploraremos, con especial interés, la zona
cicatricial, pero también el resto de regiones mamarias, es-
pecialmente las que hayan sido sefaladas por el clinico en
su exploracion. La segunda sera obligada en pacientes tra-
tadas con linfadenectomia selectiva de ganglios centinelas,
para evaluar el estado de los ganglios axilares restantes.
Es interesante extender la busqueda ecografica hacia otras
cadenas, como huecos supraclaviculares y cadenas cervi-
cales.

La ecografia sera también la técnica de eleccion —y a
menudo, la Unica necesaria— en las revisiones intermedias
que sean indicadas por cualquier hallazgo clinico, especial-
mente por autopalpacion.

Resonancia magnética (RM) en estudio dindmico con
contraste. No se considera necesaria en todos los casos ni
tampoco todos los afnos, pero es muy recomendable en pa-
cientes tratadas mediante cualquier tipo de reconstruccion
inmediata o diferida, tanto si se realizd con protesis de sili-
cona como con procedimientos autologos. Resulta muy Gtil
para detectar recidivas localizadas detras de las protesis y
también para caracterizar imagenes dudosas, discriminan-
do entre recidiva y otras causas posibles. La RM es también
de utilidad para visualizar las cadenas mamarias internas
en estas pacientes, asi como para evaluar el estado de los
mecanismos de reconstruccion, sobre todo las protesis.

Cualquier hallazgo detectado radiolégicamente debera
ser clasificado y manejado de acuerdo al sistema Bi-RADS,
de modo que todas las imagenes Bi-RADS 4 y 5 deberan ser
sometidas a biopsia percutanea, bajo la guia mas apropiada
y accesible (palpacion, ecografia, estereotaxia o RM). Inclu-
sive muchas lesiones Bi-RADS 3 deberan ser puncionadas en
estas pacientes, consideradas de riesgo elevado. Excepcio-
nalmente puede ser necesario recurrir a la biopsia quirlr-
gica diagnostica.

Las lesiones que mas frecuentemente nos obligan a rea-
lizar un diagnostico diferencial con la recidiva local son:
cicatrices hipertroficas; calcificaciones distroficas; quistes
oleosos y necrosis grasas; lesiones que pueden simular reci-
diva local, tanto en mamografia como en ecografia e incluso
en RM (si se acompaian de fenémenos inflamatorios), por lo
que en estos casos es de gran utilidad valorar la evolucién
de las imagenes en el tiempo, comparando los hallazgos con
los de estudios anteriores y posteriores (seguimiento).

Sin embargo, muy frecuentemente sera necesario re-
currir a la biopsia percutanea dirigida, a fin de conseguir
muestras validas para aclarar definitivamente la naturaleza
de la lesidn sospechosa.

Recidiva local. ;Es posible un segundo tratamiento conservador?

Julia Giménez Climent

Unidad de Cirugia, Instituto Valenciano de Oncologia, Valencia, Espafia

La recidiva local (RL) es la reaparicion del cancer de mama
(CM) en la mama tratada, tanto en glandula como en piel,
en el caso del tratamiento conservador (TC), o en la pared
toracica incluyendo la piel en el caso de la mastectomia
(M).

La recaida regional es la reaparicion del tumor en las
areas ganglionares axilar, supraclavicular, infraclavicular
y/0 en la cadena mamaria interna.

EL TC ha mostrado ser tan eficaz como la M en cuanto a la
supervivencia global, como muestran 6 estudios prospecti-
vos aleatorizados, pero con una tasa de RL mayor. El estudio
de la EORTC ha publicado recientemente sus resultados con
un seguimiento de 20 afios'. Los factores relacionados con
la RL son: la edad de la paciente; el tamafno del tumor; el

grado y tipo histoldgico; el componente intraductal; la in-
vasion linfovascular; el estado de los ganglios axilares y de
los receptores hormonales, y los tratamientos adyuvantes.
Pero es el estado de los margenes quirtrgicos el factor mas
importante y dependiente del cirujano. Por tanto es peren-
torio para un resultado adecuado en cirugia conservadora
conseguir margenes libres de tumor.

La verdadera RL puede distinguirse de un segundo tumor
primario segin parametros como la localizacion, el tipo his-
tologico, el tiempo de aparicion o la pérdida de heteroci-
gosidad. La verdadera recidiva local tiene peor prondstico
para la mayoria de las series. Por lo tanto, clasificar la re-
caida como verdadero o segundo tumor primario puede ser
importante para el manejo de las pacientes.
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Por otra parte, son factores de mal prondstico después
de la RL: el tiempo de aparicion, la invasion linfovascular,
los receptores de estrogenos negativos, el alto grado histo-
logico y los margenes proximos si se ha hecho una segunda
cirugia conservadora. La presencia de 2 o mas de estos fac-
tores empeora la supervivencia global?.

La M ha sido el tratamiento estandar de la RL tras TC,
pero en casos seleccionados con tumores pequenos, RL tar-
dia y con patron de segundo primario, algunas series han
publicado buenos resultados con un segundo TC. Cabe des-
tacar que en el analisis de Panet-Raymond?, con un segui-
miento de 10 afos, el tipo de cirugia realizado sobre la re-
caida (mastectomia frente a segunda cirugia conservadora)
no es un factor independiente para la supervivencia global,
siempre que los margenes sean adecuados. Por otra parte
resulta muy dificil plantear un estudio aleatorizado de no
inferioridad comparando prospectivamente la M con un se-
gundo TC en la RL que pudiera proporcionar un alto nivel
de evidencia.

En caso de RL tras TC con biopsia del ganglio centine-
la (BGC) en la cirugia del tumor inicial y sin evidencia
clinicoecografica de afectacion axilar, se estan publica-

do buenos resultados con una segunda BGC. Este nuevo
mapa linfogammagrafico permite poner en evidencia dre-
najes extraaxilares que pasarian desapercibidos de otro
modo3.

La recidiva axilar es rara, tanto después de la linfadenec-
tomia como tras la BGC, y el tratamiento quirlrgico, si es
posible, debe ser la linfadenectomia.
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Papel de la reirradiacién en el tratamiento de las recidivas locales

del cAncer de mama

Angel Montero Luis

Servicio de Oncologia Radioterdpica, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia

Un riesgo inherente al tratamiento conservador del cancer
de mama es la aparicion de recaidas locales de la enferme-
dad, que pueden aparecer largo tiempo después del trata-
miento primario. La probabilidad de recidiva local tras la
realizacion de un tratamiento conservador varia entre el
8,8 y el 14% a 20 anos. La recidiva local puede presentarse
tanto como un tumor infiltrante, en el 80% de los casos,
como intraductal no infiltrante, en el 20% restante. Aproxi-
madamente, 3 de cada 4 recidivas locales estan limitadas a
la mama, un 5-15% se diagnostica con afectacion ganglionar
locorregional y en otro 5-15% hay metastasis a distancia en
el momento del diagnostico.

La aparicion de una recidiva local se asocia con un peor
pronostico en cuanto a supervivencia global y con un ma-
yor riesgo de diseminacion a distancia. El riesgo relativo
de muerte por cancer de mama se incrementa entre 3 y
5 veces en las pacientes que sufren una recidiva local. La
supervivencia global a 5 afos tras la recidiva local del can-
cer de mama varia del 52 al 84% segun las distintas series
publicadas.

La mayoria de recidivas locales (60-100%) se desarrollan
en el mismo cuadrante que el tumor primitivo. Las opcio-
nes de tratamiento tras la recaida local en el cancer de
mama son limitadas. La quimioterapia no ha conseguido
demostrar eficacia en esta situacién, posiblemente debido
a la deficiente perfusion y difusion de los farmacos en una

mama irradiada previamente por causa de los fenomenos
de fibrosis radioinducidos. La mastectomia, seguida o no
de una reconstruccion mamaria, ha sido tradicionalmente
la modalidad terapéutica de eleccion en estas pacientes,
consiguiendo tasas de control local de entre el 70-97%. Los
buenos resultados estéticos obtenidos tras el tratamiento
conservador, unidos a la creciente importancia que la ima-
gen corporal tiene para las mujeres en términos fisicos, so-
ciales, psicologicos y sexuales, han hecho que cada vez mas
las pacientes demanden la posibilidad de un segundo trata-
miento conservador tras la recidiva local de un cancer de
mama. Desgraciadamente, no todos los casos de recidiva lo-
cal seran candidatos a un segundo tratamiento conservador.
Un 6-7% de las pacientes que se presentan con una recidiva
local de su cancer de mama lo hace con tumores con una
amplia y difusa extension o con caracteristicas de tumor
inflamatorio, que hacen inviable la opcion de conservar la
mama. Actualmente, el 75% de las pacientes cuya recidiva
local ha sido tratada con un segundo tratamiento conserva-
dor incluyendo tumorectomia y reirradiacion ha evitado la
mastectomia sin precisar nuevos tratamientos. Esta opcion
terapéutica parece pues razonable en casos seleccionados
de pacientes que deseen evitar una mastectomia tras una
recaida local.

Por otro lado, en pacientes que fueron sometidas de
inicio a una mastectomia con intencion curativa, la fre-
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cuencia de aparicion de recidivas locorregionales (pared
costal y/o areas ganglionares) oscila entre el 10 y el 20%,
y asciende hasta el 45-50% en los tumores localmente
avanzados al diagndstico. La mayoria de éstas suelen apa-
recer antes de transcurridos 2 afos de la mastectomia,
siendo la localizacion mas usual la pared costal (60%).
Pese a no comprometer por si mismas la supervivencia
de la paciente, disminuyen la calidad de vida y constitu-
yen un factor de riesgo para el desarrollo de metastasis
a distancia. Debido a ello, la supervivencia a los 5 afos
posrecidiva disminuye hasta el 21-37%. Hasta un 60% de
las pacientes que sufren de recidiva local en la pared
toracica tras una mastectomia presenta, cuando consul-
tan, ulceracion, sangrado o dolor y tan sélo un 50% de
ellas podra ser rescatado con una segunda cirugia. En las
pacientes que no son candidatas a cirugia con intencion

curativa, la reirradiacion de la pared toracica parece la
Unica alternativa posible.
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Tratamiento sistémico de las recaidas locales

Montserrat Muioz Mateu

Servicio de Oncologia, Hospital Clinic, Barcelona, Espana

Hay pocos datos sobre el beneficio que aporta el tratamien-
to sistémico al indiscutible tratamiento local de las recidi-
vas locorregionales. Es logico que desde siempre se haya
realizado un mayor esfuerzo en la indicacion y extension de
la cirugia y/o radioterapia de rescate frente al tratamien-
to sistémico. Sin embargo, en la actualidad, existen tan-
tos datos sobre el beneficio de los diferentes tratamientos
sistémicos en adyuvancia, neoadyuvancia y en enfermedad
metastasica, que es casi impensable plantear un tratamien-
to radical de una recidiva sin hablar de tratamiento sisté-
mico'. Sabemos ademas que ese tratamiento estara condi-
cionado al subtipo molecular de carcinoma y por supuesto a
resistencia a anteriores tratamientos.

En el tratamiento de la recidiva local no esta indicado
realizar Unicamente tratamiento sistémico, ya que la pro-
babilidad de progresion a corto plazo es importante?. Sin
embargo, su papel si puede ser decisivo en el tratamiento
radical de la recidiva.

Algunas series retrospectivas publicadas no observan be-
neficio en la administracion de tratamiento sistémico. Sin
embargo, es evidente que existe un alto riesgo de desvia-
cién, ya que a menudo son las pacientes con recidivas con
caracteristicas de mayor agresividad las que recibiran tra-
tamientos mas completos.

Existen al menos 4 estudios aleatorizados que evaluaron
el beneficio del tratamiento sistémico junto al tratamien-
to quirdrgico y/o radioterapico de las recidivas locales. Un
estudio se focaliza en la recidiva ganglionar supraclavicu-
lar y otros 2 usan farmacos descartados actualmente en el
tratamiento del cancer de mama, la actinomicina D y el
interferon alpha. Sin embargo, el cuarto estudio, del Grupo
Suizo de Investigacion Clinica en Cancer?, aleatorizo a 167
pacientes con receptores de estrégeno positivos o no de-

terminados a recibir tamoxifeno frente a no tratamiento,
consiguiendo una mejoria en la supervivencia libre de en-
fermedad (SLE) pero sin aumento de la supervivencia global
(SG).

En la actualidad hay varios estudios aleatorizados en
marcha del grupo americano IBCSG-NSABP y de grupos de
investigadores alemanes y franceses que sin duda aportaran
una interesante informacion sobre la indicacion del trata-
miento sistémico en el manejo global de la recidiva local.
Hasta entonces las recomendaciones son claras en cuanto a
la indicacion de administrar hormonoterapia en pacientes
con tumores hormonosensibles. Ante la ausencia de datos
obtenidos en estudios aleatorizados, la decision de realizar
tratamiento con quimioterapia y terapias biologicas debe
basarse en la valoracion de las caracteristicas y el pronosti-
co de las pacientes, y debe ser discutido con la paciente.
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