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Aproximadamente, el 10% de las pacientes con cáncer de 
mama que son tratadas con cirugía conservadora y radio-
terapia sufren una recidiva local. La aparición de recidivas 
locales tiene un impacto muy negativo en el pronóstico de 
las pacientes, con un incremento muy importante en el de-
sarrollo de metástasis, 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 clinicopatológicas diferentes: la verda-
dera recidiva local (RL) y el desarrollo de un nuevo cáncer 
primario (CP). El manejo terapéutico de ambas situaciones 
puede ser totalmente diferente, por lo que su identiicación 
es de gran trascendencia clínica.

La distinción entre RL y CP se ha realizado tradicional-
mente atendiendo a criterios clínicos y morfológicos. Las 
lesiones desarrolladas en el lugar de la intervención previa, 
o cercanas, con características morfológicas similares han 
sido consideradas como RL, mientras que las localizadas a 
distancia, o con características histopatológicas muy dife-
rente, han sido consideradas CP.

El análisis molecular permite un diagnóstico diferencial 
más preciso entre RL y CP. La técnica molecular más co-
múnmente usada ha sido el estudio de pérdida de hete-
rocigosidad (LOH) de distintos genes supresores mediante 
el análisis de microsatélites polimóricos. Mediante esta 
técnica se establece si la lesión inicial y la posible recidiva 
comparten un patrón molecular similar (lesiones clonales, 
verdadera RL) o si, por el contrario, muestran alteraciones 
moleculares diferentes (lesiones no clonales, CP). Mediante 
esta metodología se ha sugerido que aproximadamente el 
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70% de las lesiones que aparecen tras cirugía conservadora 
son verdaderas RL y el restante 30% CP.

La clasiicación clínica de RL o CP basada en la localiza-
ción de la lesión 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 clasiicadas des-
de un punto de vista clínico.

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

Desde un punto de vista histológico, las verdaderas RL 
suelen ser de mayor grado histológico 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 deinitivo. De 
la misma manera, el tumor primario y la RL tienden a tener 
el mismo patrón de expresión de receptores hormonales y 
HER2. 

En lo que respecta a la evolución, se ha observado que la 
mayor parte de pacientes con cáncer de mama que mues-
tran metástasis tras una recidiva local son aquellas con le-
siones clonales, es decir, verdaderas RC. Así, en una serie 
de pacientes con lesiones ipsilaterales tras cirugía conser-
vadora, el 83% de los caos correspondía a RC y sólo el 17% 
ocurrió en pacientes con un nuevo CP, lo que indica el peor 
pronóstico de pacientes con RL.

La detección 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 obligación del clínico y del radiólogo es hacer 
el diagnóstico tan precozmente como sea posible, a in de 
conseguir tratamientos menos agresivos y más eicaces, que 
repercutirán en el estado psicológico y en el modo de afron-
tar el problema por parte de las pacientes. 
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El diagnóstico precoz de la recidiva locorregional, como 
el del cáncer de mama primitivo, deberá sospecharse me-
diante exploración física y pruebas de imagen y se conir-
mará mediante biopsia percutánea o quirúrgica.

Los controles clínicos locorregionales deberán reali-
zarse con periodicidad anual por parte de los clínicos, 
y también con motivo de la percepción de síntomas o 
signos clínicos por la paciente. Cualquier nódulo palpa-
ble deberá ser evaluado clínicamente y después, al me-
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nos, con ecografía. Y esto se reiere tanto al control local 
(mama operada, cicatriz y mama contralateral) como al 
regional (axilas, huecos supraclaviculares e incluso cade-
nas cervicales).

En ausencia de síntomas o signos perceptibles por la 
paciente, el control radiológico deberá hacerse también 
anualmente, e incluirá:

Mamografía (unilateral o bilateral, según se trate de 
mastectomía 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 (nódulo, distorsión, calciicaciones, 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 análisis 
comparativo con los estudios previos disponibles es de gran 
importancia.

Ecografía mamaria y axilar. La realización o no de la pri-
mera dependerá de la densidad mamaria y de los hallazgos 
mamográicos. Exploraremos, con especial interés, la zona 
cicatricial, pero también el resto de regiones mamarias, es-
pecialmente las que hayan sido señaladas por el clínico en 
su exploración. La segunda será obligada en pacientes tra-
tadas con linfadenectomía selectiva de ganglios centinelas, 
para evaluar el estado de los ganglios axilares restantes. 
Es interesante extender la búsqueda ecográica hacia otras 
cadenas, como huecos supraclaviculares y cadenas cervi-
cales.

La ecografía será también la técnica de elección —y a 
menudo, la única necesaria— en las revisiones intermedias 
que sean indicadas por cualquier hallazgo clínico, especial-
mente por autopalpación.

Resonancia magnética (RM) en estudio dinámico con 

contraste. No se considera necesaria en todos los casos ni 
tampoco todos los años, pero es muy recomendable en pa-
cientes tratadas mediante cualquier tipo de reconstrucción 
inmediata o diferida, tanto si se realizó con prótesis de sili-
cona como con procedimientos autólogos. Resulta muy útil 
para detectar recidivas localizadas detrás de las prótesis y 
también para caracterizar imágenes dudosas, discriminan-
do entre recidiva y otras causas posibles. La RM es también 
de utilidad para visualizar las cadenas mamarias internas 
en estas pacientes, así como para evaluar el estado de los 
mecanismos de reconstrucción, sobre todo las prótesis.

Cualquier hallazgo detectado radiológicamente deberá 
ser clasiicado y manejado de acuerdo al sistema Bi-RADS, 
de modo que todas las imágenes Bi-RADS 4 y 5 deberán ser 
sometidas a biopsia percutánea, bajo la guía más apropiada 
y accesible (palpación, ecografía, estereotaxia o RM). Inclu-
sive muchas lesiones Bi-RADS 3 deberán ser puncionadas en 
estas pacientes, consideradas de riesgo elevado. Excepcio-
nalmente puede ser necesario recurrir a la biopsia quirúr-
gica diagnóstica.

Las lesiones que más frecuentemente nos obligan a rea-
lizar un diagnóstico diferencial con la recidiva local son: 
cicatrices hipertróicas; calciicaciones distróicas; quistes 
oleosos y necrosis grasas; lesiones que pueden simular reci-
diva local, tanto en mamografía como en ecografía e incluso 
en RM (si se acompañan de fenómenos inlamatorios), por lo 
que en estos casos es de gran utilidad valorar la evolución 
de las imágenes en el tiempo, comparando los hallazgos con 
los de estudios anteriores y posteriores (seguimiento). 

Sin embargo, muy frecuentemente será necesario re-
currir a la biopsia percutánea dirigida, a in de conseguir 
muestras válidas para aclarar deinitivamente la naturaleza 
de la lesión sospechosa. 

La recidiva local (RL) es la reaparición del cáncer de mama 
(CM) en la mama tratada, tanto en glándula como en piel, 
en el caso del tratamiento conservador (TC), o en la pared 
torácica incluyendo la piel en el caso de la mastectomía 
(M).

La recaída regional es la reaparición del tumor en las 
áreas ganglionares axilar, supraclavicular, infraclavicular 
y/o en la cadena mamaria interna.

El TC ha mostrado ser tan eicaz 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 años1. Los factores relacionados con 
la RL son: la edad de la paciente; el tamaño del tumor; el 
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grado y tipo histológico; el componente intraductal; la in-
vasión linfovascular; el estado de los ganglios axilares y de 
los receptores hormonales, y los tratamientos adyuvantes. 
Pero es el estado de los márgenes quirúrgicos el factor más 
importante y dependiente del cirujano. Por tanto es peren-
torio para un resultado adecuado en cirugía conservadora 
conseguir márgenes libres de tumor.

La verdadera RL puede distinguirse de un segundo tumor 
primario según parámetros como la localización, el tipo his-
tológico, el tiempo de aparición o la pérdida de heteroci-
gosidad. La verdadera recidiva local tiene peor pronóstico 
para la mayoría de las series. Por lo tanto, clasiicar la re-
caída 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 pronóstico después 
de la RL: el tiempo de aparición, la invasión linfovascular, 
los receptores de estrógenos negativos, el alto grado histo-
lógico y los márgenes próximos si se ha hecho una segunda 
cirugía conservadora. La presencia de 2 o más de estos fac-
tores empeora la supervivencia global2.

La M ha sido el tratamiento estándar de la RL tras TC, 
pero en casos seleccionados con tumores pequeños, RL tar-
día y con patrón de segundo primario, algunas series han 
publicado buenos resultados con un segundo TC. Cabe des-
tacar que en el análisis de Panet-Raymond2, con un segui-
miento de 10 años, el tipo de cirugía realizado sobre la re-
caída (mastectomía frente a segunda cirugía conservadora) 
no es un factor independiente para la supervivencia global, 
siempre que los márgenes sean adecuados. Por otra parte 
resulta muy difícil 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 cirugía del tumor inicial y sin evidencia 
clinicoecográica de afectación axilar, se están publica-

Un riesgo inherente al tratamiento conservador del cáncer 
de mama es la aparición de recaídas locales de la enferme-
dad, que pueden aparecer largo tiempo después del trata-
miento primario. La probabilidad de recidiva local tras la 
realización de un tratamiento conservador varía entre el 
8,8 y el 14% a 20 años. La recidiva local puede presentarse 
tanto como un tumor iniltrante, en el 80% de los casos, 
como intraductal no iniltrante, en el 20% restante. Aproxi-
madamente, 3 de cada 4 recidivas locales están limitadas a 
la mama, un 5-15% se diagnostica con afectación ganglionar 
locorregional y en otro 5-15% hay metástasis a distancia en 
el momento del diagnóstico.

La aparición de una recidiva local se asocia con un peor 
pronóstico en cuanto a supervivencia global y con un ma-
yor riesgo de diseminación a distancia. El riesgo relativo 
de muerte por cáncer de mama se incrementa entre 3 y 
5 veces en las pacientes que sufren una recidiva local. La 
supervivencia global a 5 años tras la recidiva local del cán-
cer de mama varía del 52 al 84% según las distintas series 
publicadas.

La mayoría de recidivas locales (60-100%) se desarrollan 
en el mismo cuadrante que el tumor primitivo. Las opcio-
nes de tratamiento tras la recaída local en el cáncer de 
mama son limitadas. La quimioterapia no ha conseguido 
demostrar eicacia en esta situación, posiblemente debido 
a la deiciente perfusión y difusión de los fármacos en una 

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

La recidiva axilar es rara, tanto después de la linfadenec-
tomía como tras la BGC, y el tratamiento quirúrgico, si es 
posible, debe ser la linfadenectomía.
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mama irradiada previamente por causa de los fenómenos 
de ibrosis radioinducidos. La mastectomía, seguida o no 
de una reconstrucción mamaria, ha sido tradicionalmente 
la modalidad terapéutica de elección 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 físicos, so-
ciales, psicológicos y sexuales, han hecho que cada vez más 
las pacientes demanden la posibilidad de un segundo trata-
miento conservador tras la recidiva local de un cáncer de 
mama. Desgraciadamente, no todos los casos de recidiva lo-
cal serán candidatos a un segundo tratamiento conservador. 
Un 6-7% de las pacientes que se presentan con una recidiva 
local de su cáncer de mama lo hace con tumores con una 
amplia y difusa extensión o con características de tumor 
inlamatorio, que hacen inviable la opción de conservar la 
mama. Actualmente, el 75% de las pacientes cuya recidiva 
local ha sido tratada con un segundo tratamiento conserva-
dor incluyendo tumorectomía y reirradiación ha evitado la 
mastectomía sin precisar nuevos tratamientos. Esta opción 
terapéutica parece pues razonable en casos seleccionados 
de pacientes que deseen evitar una mastectomía tras una 
recaída local.

Por otro lado, en pacientes que fueron sometidas de 
inicio a una mastectomía con intención curativa, la fre-



XXXI Congreso de la Sociedad Española de Senología y Patología Mamaria 41

cuencia de aparición de recidivas locorregionales (pared 
costal y/o áreas ganglionares) oscila entre el 10 y el 20%, 
y asciende hasta el 45-50% en los tumores localmente 
avanzados al diagnóstico. La mayoría de éstas suelen apa-
recer antes de transcurridos 2 años de la mastectomía, 
siendo la localización más usual la pared costal (60%). 
Pese a no comprometer por sí mismas la supervivencia 
de la paciente, disminuyen la calidad de vida y constitu-
yen un factor de riesgo para el desarrollo de metástasis 
a distancia. Debido a ello, la supervivencia a los 5 años 
posrecidiva disminuye hasta el 21-37%. Hasta un 60% de 
las pacientes que sufren de recidiva local en la pared 
torácica tras una mastectomía presenta, cuando consul-
tan, ulceración, sangrado o dolor y tan sólo un 50% de 
ellas podrá ser rescatado con una segunda cirugía. En las 
pacientes que no son candidatas a cirugía con intención 

Hay pocos datos sobre el beneicio que aporta el tratamien-
to sistémico al indiscutible tratamiento local de las recidi-
vas locorregionales. Es lógico que desde siempre se haya 
realizado un mayor esfuerzo en la indicación y extensión de 
la cirugía y/o radioterapia de rescate frente al tratamien-
to sistémico. Sin embargo, en la actualidad, existen tan-
tos datos sobre el beneicio de los diferentes tratamientos 
sistémicos en adyuvancia, neoadyuvancia y en enfermedad 
metastásica, que es casi impensable plantear un tratamien-
to radical de una recidiva sin hablar de tratamiento sisté-
mico1. Sabemos además que ese tratamiento estará condi-
cionado al subtipo molecular de carcinoma y por supuesto a 
resistencia a anteriores tratamientos.

En el tratamiento de la recidiva local no está indicado 
realizar únicamente tratamiento sistémico, ya que la pro-
babilidad de progresión a corto plazo es importante2. Sin 
embargo, su papel sí puede ser decisivo en el tratamiento 
radical de la recidiva. 

Algunas series retrospectivas publicadas no observan be-
neicio en la administración de tratamiento sistémico. Sin 
embargo, es evidente que existe un alto riesgo de desvia-
ción, ya que a menudo son las pacientes con recidivas con 
características de mayor agresividad las que recibirán tra-
tamientos más completos. 

Existen al menos 4 estudios aleatorizados que evaluaron 
el beneicio del tratamiento sistémico junto al tratamien-
to quirúrgico y/o radioterápico de las recidivas locales. Un 
estudio se focaliza en la recidiva ganglionar supraclavicu-
lar y otros 2 usan fármacos descartados actualmente en el 
tratamiento del cáncer de mama, la actinomicina D y el 
interferón alpha. Sin embargo, el cuarto estudio, del Grupo 
Suizo de Investigación Clínica en Cáncer3, aleatorizó a 167 
pacientes con receptores de estrógeno positivos o no de-

curativa, la reirradiación de la pared torácica parece la 
única alternativa posible.

Bibliografía recomendada

Anderson SJ, Wapnir I, Dignam JJ, Fisher B, Mamounas EP, Jeong 
JH, et al. Prognosis after ipsilateral breast tumor recurrence 
and locoregional recurrences in patients treated by breast-
conserving therapy in ive National Surgical Adjuvant Breast and 
Bowel Project protocols of node-negative breast cancer. J Clin 
Oncol. 2009;27:2466-73.

Gentilini O, Botteri E, Rotmensz N, et al. When can a second 
conservative approach be considered for ipsilateral breast 
tumour recurrence? Ann Oncol. 2007;18:468-72. 

Wahl AO, Rademaker A, Kiel KD, et al. Multi-institutional review of 
repeat irradiation of chest wall and breast for recurrent breast 
cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2008;70:477-84. 

Tratamiento sistémico de las recaídas locales

Montserrat Muñoz Mateu

Servicio de Oncología, Hospital Clínic, Barcelona, España

terminados a recibir tamoxifeno frente a no tratamiento, 
consiguiendo una mejoría 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 aportarán 
una interesante información sobre la indicación del trata-
miento sistémico en el manejo global de la recidiva local. 
Hasta entonces las recomendaciones son claras en cuanto a 
la indicación de administrar hormonoterapia en pacientes 
con tumores hormonosensibles. Ante la ausencia de datos 
obtenidos en estudios aleatorizados, la decisión de realizar 
tratamiento con quimioterapia y terapias biológicas debe 
basarse en la valoración de las características y el pronósti-
co de las pacientes, y debe ser discutido con la paciente. 
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