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Editorial

No imaginaba William Stewart Halsted cuando publicd en el Boletin del Hospital johns Hopkins en 1.894: "Los resul-
tados de las curas por operaciones de cdncer de la mama realizadas en el Hospital Johns Hopkins", que €l, su espifitu o
su presencia inmarcesible y omnipotente marcarian constantemente las reuniones de cirujanos oncdlogos y oncdlogos
médicos cuando pretenden ponerse de acuerdo en el tratamiento ideal del cdncer de la mama.

Algunos pretenden sobresimplificar la discusion, argumentando que el nuevo paradigma: "El céncer de la mama, es
una enfermedad sistémica desde un principio" y por tanto hagas mds o menos loco-regionalmente, al final esto no afec-
tard la sobrevida de estas pacientes. Este orden de ideas entre los cirujanos, abrié el camino a la terapia sistémica con
gran contento de los meédicos.

El paradigma anterior "El cdncer de mama se origina en una o mds células que forman el tumor primario, y de éste
se desprenden células que colonizan tejidos y drganos a distancia en una forma ordenada y previsible” refleja una forma
de ver las cosas bdjo una dptica racional. Pensamiento propio de nuestra cultura occidental que imaginando todo evento
predecible y regido por las leyes universales, tranquiliza al creyente y al tratante.

Puedo imaginar con facilidad a Halsted, explicdndole en inglés, a cuanto residente o adjunto se le acerca que: "Si la
cosa comienza en A (primario), y de alli pasa a B (axila), sacamos completa y conjuntamente a A + sus aledafios + B +
sus aledafios + el camino entre A y B". Y ademds, para mejor brillo, le acufio el barbarismo "en bloc”. Sencillo, comprensi-
ble y fdcil de hacer.. Todo gjustado a la Iogica cientffica imperante... Cuando observd sus resultados, que mejoraban sensi-
blemente los tratamientos quirlrgicos anteriores, sintié que habian dado un gran paso. Nuevamente y basados en la l6gi-
ca, otros dirujanos-cirujanos, mds Halstedianos que William, se decidieron por el camino ultra-radical de la C (la mamarna
intema), hasta que el tope alcanzado por el Dr. Prudente quien solucioné el problema del linfedema, desarticulando el
miembro supenor ipsi-iateral.

El iempo (mds de setenta afios) y esos agudfiestas de los radioterapeutas colocaron sobre el tapete, que una cirugia
menos radical aunada a tratamiento radiante locoregional ofrecian cifras de sobrevida global y de sobrevida libre de recar
da tan buenas como las obtenidas por las hordas Halstedianas primitivas. Fdeil de aceptar, pues los radioterapeutas tam-
bién son Halstedianos y trabgjan bajo el concepto ldgico y racional imperante. Que por abuso de confianza, y argurmen-
tando que a iguales resultados y con mejor estética, si los cirujanos reducian el volumen "aparentemente sanc” a extirbar
(lumpectomia, tumorectoria o euferisticamente cirugia preservadora o mastectomia parcial) ellos los Halstedianes var.
radioterapeutas, se encargarian del "en bloc", de B y de C Este singular avance gatopardiano, este caminar y atn comrer
sin alejarse del mismo sitio impuesto por Marcel Marceau, dejé igual las cosas pero con mds satisfaccién para las
pacientes tratadas, y por primera vez el cdncer de mama se traté mds para conveniencia del huésped, que dingido a
tratar solo al tumnor, a la enfermedad.

En los afos 70 aparece la tercera variedad de Halstedianos, La variedad Oncélogo-médico que esgrime el segundo
paradigma para justificar el tratamiento sistémico y su protagonismo en escena. Resultados estadisticamente significativos
(pero magros) afie a afio mostraba el Dr. Bonadonna para la variante coadyuvante. Halsted no enuncié un anti-paradig-
ma, ni dijo que la enfermedad comenzaba en forma sistémica y que luego ella metastizaba una o varias localizaciones
mamarias, dando origen a lo que conocemos como el tumor primario. Esta antitesis seria la justificacion tltima y Orgas-
madtica del quimioterapeuta-quimioterapeuta.

Mds bien los Halstedianos de hoy, a la luz de la aceptacidn de la entropia moderada y del caos programado de los
filésofos contempordneos (Nelson Hamana dixit), cuando se nos dice que el racionalismo murié y que mejor nos acosturm-
bremos a vivir en incertidumbre. Reeditemos el Paradigma: "El cdncer de mama se dd en células, quizds originalmente
confinado y con tendencia cierta a la diseminacién temprana”. Por ahora..

Mds que nada la confusidn surge entre nosotros los Halstedianos de cualquier plumaje, dado que ya desde la Edad
Media, el papado reconociendo un hecho, separd a dos grupos de empiricos dedicados a tratar o maltratar pacientes. En
un condilio "ad hoc” concluyeron. "Coloquense a la diestra aquellos conocidos como hechiceros blancos, botdnicos, envene-
nadores (proto-quimioterapeutas), sanadores y médicos que hablen de preferencia el latin. Ellos prescribirdn los remedios y
medicamentos”. A continuacion. "Y ahora, coloquénse a la siniestra aquellos acreditades como: barberos, talladores de
prostata, colocadores de sanguijuelas, sangradores y cirujanos. Ellos cortardn, amputardn, quitardn y recompodrdn a discre-
cion” (y de acuerdo a los chismes propios del gremio, también los Unicos que curardn y su recompensa en la tiena obten-
dran).

Discriminaba el Dr. Fernando Risquez connotado psiquiatra, homedpata y segtin él, cirujano de almas. El ciru-
Jano es un ser vital, concreto, agresivo. "La cosa estd aqui, corto esto, lo saco y pego esto con esto y fuera cacho" ca-
racteristicamente trabaja en la dimensién “espacio”. EI médico, reflexivo, enyoyado. "La cosa puede ser esto o aquello.
Hadgase esto y esto, y vuelve. Si mejora, témese la mitad, y si empeora, témese el doble. Y en cualquier caso hdgase
esto otro", su dimension es "el tiempo".

Si estos arquetipos discimiles pueden ponerse de acuerdo en lo que cada quien llama Halstedianismo, como es cono-
cida la religion que profesamos todos los oncdlogos, por favor avisenme y lo publicaré como una Guia para €l votante
Incauto en las proximas elecciones de Diciembre,

iHalstedianos del mundo! jRegocijaos! Quizds Dios esté muerto, pero lo que es Halsted, éste estd vivo y coleando... Y
si lo dudan pregunten a un Neo-Halstediano, a esos de la secta de los disectores del ganglio centinela.

jHalsted, es Dios y el cirujano su profetal Do B Uindsisas

Medico Oncdlogo
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QUIMIOPREVENCION EN CARCINOMA DE MAMA

Dr. Juan José Rodriguez.
Médico Oncélogo. Instituto Oncoldgico Luis Razetti

El carcinoma de mama es la neoplasia de mayor inci-
dencia en mujeres en Norteamérica, Europa, Australia y
algunos paises de Latinoamérica. En Venezuela, después del
carcinoma de cuello uterino, es la neoplasia con mayor mor-
talidad anual entre mujeres. Su incidencia se ha incrementado
en los dltimos anos, y cerca de un 40% de las pacientes
mueren por recidiva o progresiéon de la enfermedad. En los
ultimos afos los métodos de pesquiza han aumentado el
numero de diagnosticos precoces, pero el tratamiento sigue
implicando la realizacién de cirugias con reseccién total o
parcial de la glindula mamaria, la instauracion de
quimioterapia en los pacientes con riesgo de recaida y de
radioterapia, procedimientos que aunque han mejorado
siguen manteniendo toxicidad y morbilidad.

El tratamiento de esta enfermedad en estadios
metastasicos demostro inicialmente la utilidad de las manio-
bras hormonales, tanto la ooforectomia en pacientes pre-
menopausicas como del Tamoxifeno en pacientes post-
menopausicas. Esto permitié el uso de esta dltima droga
como tratamiento adyuvante sistémico en pacientes con
estadios tempranos, especialmente indicado en pacientes
postmenopausicas, pero ademas el metaanalisis del
tratamiento del carcinoma de mama temprano sugirié la utili-
dad de Tamoxifeno en pacientes premenopausicas®. En los
diferentes estudios publicados llamé la atencién la menor
incidencia de carcinoma de mama contralateral en los
pacientes que tomaban Tamoxifeno cuando se comparé con
el grupo que no lo recibié®. Estos interesantes datos llevaron
a la idea que Tamoxifeno podia ejercer algiin efecto preventi-
vo en la aparicién de carcinoma de mama, y abrié la posibili-
dad de disponer de un agente con baja toxicidad y con la
capacidad de prevenir el carcinoma de mama, considerando
su uso especialmente en las pacientes de alto riesgo para el
desarrollo de esta patologia. Ademas algunos estudios regis-
traron una disminucién en la incidencia de eventos cardiovas-
culares y retraso en la disminucién de la masa 6sea, pero
igualmente se presenté un incremento en la incidencia de
carcinoma de endometrio y fendémenos tromboembélicos®?.
Algunos autores sugirieron que Tamoxifeno tenia potencial
carcinogenico hepdtico y toxicidad ocular, aunque estos lti-
mos eran discutibles y raros®.

El potencial rol de Tamoxifeno como agente quimiopre-
ventivo llevo al inicio de estudios randomizados para conocer
el real valor de la droga y la relacién. BENEFICIOS/RIESGOS.
Los resultados de uno de estos estudios, del grupo NATIONAL
SURGICAL ADJUVANT BREAST AND BOWEL PROJECT
(NSABP) BREAST CANCER PREVENTION. TRIAL (BCPT)
fueron presentados por Fisher ante el Instituto Nacional de
Céncer y el Instituto Nacional de Salud recientemente. Este
estudio, que incluyé 13.388 pacientes con riesgo aumentado
de cancer de mama recibieron Tamoxifeno o placebo (doble-
ciego) con un seguimiento medio de 4 anos. La distribucién

por edad incluia 40% de pacientes con edades entre 35 a 49
anos, 30% entre 50 a 59 afios y 30% mas de 60 afios.

Los resultados del estudio son contundentes: la disminu-
cion de la incidencia de carcinoma de mama disminuyé en un
45% en el grupo Tamoxifeno, beneficio que se hizo evidente en
la disminucién de la incidencia de carcinoma invasivo y no inva-
sivo, ademas que el beneficio fue para todos los grupos etarios
descritos anteriormente. Esto significa que en este grupo de
alto riesgo LA INCIDENCIA DE CARCINOMA DE MAMA SE
REDUJO CASI A LA MITAD EN EL GRUPO TAMOXIFENO
VS EL GRUPO PLACEBO. Ademas en el grupo Tamoxifeno se
presento una disminucion en la aparicién de fracturas, benefi-
cio ya registrado en los estudios de Tamoxifeno adyuvante.
No hubo diferencias importantes entre la incidencia de even-
tos cardiovasculares. Dentro de los riesgos, se evidencié en
el grupo que tomoé Tamoxifeno un aumento en la incidencia
de carcinoma de endometrio (33 vs |14 en el grupo Placebo)
y eventos vasculares (17 casos de embolismo pulmonar vs 6
en el grupo placebo y 30 casos de trombosis venosa profunda
vs 19 en el grupo Placebo).

Los resultados presentados llevan a pensar que existen
pacientes con un riesgo de carcinoma de mama lo suficiente-
mente alto como para justificarse el uso de Tamoxifeno
como agente preventivo del carcinoma de mama tomando en
cuenta que existen riesgos con el uso de esta droga. De
hecho, durante la presentacion de los resultados del BCPT se
dieron ejemplos de pacientes con perfiles de riesgo para car-
cinoma de mama que deberian recibir Tamoxifeno, y ese
grupo es en Estados Unidos un aproximado del 21% de las
Mmujeres norteamericanas. Para finalizar, presentaron algunas
conclusiones que destacaron la importancia del Tamoxifeno
como agente preventivo en pacientes de alto riesgo, ademas
de indicarnos que el balance beneficio/riesgo varia con la
edad, ya que en el grupo de pacientes menores de 50 afios el
riesgo de efectos colaterales importantes no se incrementé
con el uso de Tamoxifeno. Destacan ademds, que la decisién
de tomar Tamoxifeno es personal (situaciéon que se repite
para cualquier tratamiento oncolégico),
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CIRUGIA ONCOPLASTICA MAMARIA

Dr. José R. Troconis-Elorga.
Instituto Urolégico Tamanaco. Caracas.

En el tratamiento actual del Cancer Mamario se considera
como practica normal integrar un equipo de trabajo para plani-
ficar un adecuado plan terapéutico multidisciplinario. Dentro de
esta integracion se han ido incorporando los conceptos reconstruc-
tivos, y ya la mayoria de los centros de tratamiento mastolégicos
aceptan como practica normal el realizar reconstrucciones
inmediatas, con las ventajas inherentes al evitar someter a la
paciente a una amputacion mamaria con las consecuencias
sicolégicas que de ello deriva y al evitar afadir otros procedimien-
tos quirurgicos y la carga econémica adicional que se produce.

La utilizacion en conjunto de los conceptos plésticos y
los conceptos oncolégicos en la evaluacién, tratamiento y
seguimiento de las pacientes con Cancer Mamario es lo que se
ha llamado Cirugia Oncoplastica Mamaria.

Esta idea se han venido manejando de una manera no
organizada durante varios afios con resultados realmente satis-
factorios y lo que intentamos es definir los campos en que se
puedan aplicar, la manera de hacerlo y establecer algunas pau-
tas de su manejo.

TRATAMIENTO PRESERVADOR DE LA MAMA

Al desarrollarse la Mastectomia Parcial Oncolégica y
Radioterapia postoperatoria como practica comun en el
tratamiento de lesiones menores de 4 cm. comenzamos a ver
complicaciones nuevas derivadas de este procedimiento. De
estas complicaciones lo mas frecuente es ver deformidades
como consecuencia de la Mastectomia Parcial, que en oca-
siones produce una zona deprimida con adherencias de la piel
a los planos profundos y que se hace mis marcado cuando le
sumamos el efecto de la Radioterapia. Esta situacion puede ser
evitada si planificamos previamente el procedimiento reconstruc-
tivo, sea movilizando colgajos glandulares en las mamas
pequenas y medianas o realizando la mastectomia dentro de un
patron de Reduccion Mamaria del utilizado en los procedimien-
tos de reduccion y de pexia mamaria. En los casos con retrac-
ciones ya establecidas el cirujano plastico puede resolver el pro-
blema movilizando colgajos locales para rellenar el defecto o
mediante colgajos musculares o miocutineos que no solamente
van a dar el volumen adicional al defecto mamario sino que van a
aportar mejoras en la vascularizacion de la zona.

MASTECTOMIAS GLANDULARES

La incidencia de complicaciones que se producen con las
Mastectomias Subcutaneas y Mastectomias Glandulares con
Reconstruccion Inmediata, han sido producto evidente de una
mala coordinacién entre el cirujano que hace la parte de
exeresis y quien hace la parte de reconstruccion. La incidencia
de necrosis de colgajos, extrusién.de prétesis mamarias y
deformidades postoperatorias han sido estadisticamente
iImportantes y sin duda una resultante de mala. planificacion,
manejo inadecuado de los colgajos, mala cobertura de las
protesis y en los casos indicados que han debido ser.irradiados
se han sumado los efectos locales de la Radioterapia.

Al combinar conceptos plasticos con la parte oncoldgica
se puede disminuir de manera apreciable estas complicaciones y
con la incorporacion de los colgajos miocutineos a estos pro-
cedimientos podemos ofrecer un arca vascularizada que resiste
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bien los efectos secundarios de la radiaciéon e incluso lo hemos
utilizado para rescatar secuelas graves de retracciones y
deformidades cuando se ha combinado la Mastectomia Glandu-
lar con prétesis y radiaciones.

MASTECTOMIAS RADICALES

En este campo es tal vez donde miés se ha podido obte-
ner de la combinacion encoplastica. Por una parte ya podemos
hablar de consenso al ofrecerle la reconstruccion inmediata a
toda mujer que va a ser sometida a una Mastectomia Radical.
Al hacerlo, se puede planificar en avance las incisiones de la
operacion utilizar los criterios de conservacion de la piel de la
mama (skin sparing mastectomy) y tallar unos colgajos adecua-
dos con suficiente espesor de tejido subcutdneo de acuerdo a
los nuevos conceptos de manejo de los mdrgenes quirtrgicos.

De la combinacién de reconstrucciéon inmediata, conser-
vacion de piel y colgajos de un espesor adecuado, se pueden
obtener excelentes resultados reconstructivos sin alterar el
tratamiento oncoldgico, la calidad de los resultados y su pronéstico.

Simultdneamente el uso de los colgajos arterializados
musculares y miocutaneos otorgan un factor de seguridad adi-
cional ya que permiten que se apliquen tratamientos adicionales
con radiaciones y quimioterapia en el tiempo aprepiado y con
un minimo de alteraciones locales. Sin duda que en esto hay
que reconocer el aporte de los: especialistas en Radioterapia
que en los casos indicados pueden modificar los campos de
tratamiento para no someter a la mama reconstruida a una
dosis innecesaria de radiaciones.

PLANTEAMIENTOS FINALES

I) La Cirugifa Oncoplastica Mamaria es una forma moderna de
integrar los conceptos oncoldgicos y plasticos en el tratamien-
to multidisciplinario de la mujer con Cancer Mamario.
2)La aplicacion de esta integraciéon debe estar presente en
todas las etapas del tratamiento y ser consideradas al estable-
cer las modalidades del mismo, el momento de la cirugia, el
tratamiento quimioterapico y de radiaciones.
3) La combinacién de procedimientos plasticosy oncolégicos en
los casos de Mastectomias Glandulares y Subcutineas asi como la
lanificacion conjunta de los casos de Cirugia Preservadora
plamaria pueden evitar en buen nimero las secuelas del tipo de
retracciones, deformidades, extrusiones, infecciones y otras com-
plicaciones que obliguen a realizar tiempos quirtrgicos adi-
cionales.
4) Considerar a la Reconstruccion Inmediata como un proce-
dimiento que vaya integrado_al tratamiento quirurgico de
exeresis y por lo tanto ofrecerlo a toda paciente a quien se le
lanifique una Mastectomia Radical.
E) El disefio de las incisiones; manejo de los colgajos de la mas-
tectomia y técnica de reconstruccién deben establecerse en con-
junto y previo al acte quirurgico, haciendo énfasis en las técnicas
actuales de conservacion de piel y de margenes quirtrgicos.
6? Utilizar tejido propio de la paciente en la forma de colgajos
glandulares y miocutdneos que aportan su propia vascularizacion y
permiten mejorar las condiciones locales sin ser afectados por los
tratamientos complementarios con radiaciones y quimioterapia.

Es Paclitaxel en Venezuela




CARCINOMA DE MAMA: RECIDIVA LOCOREGIONAL DESPUES DE
MASTECTOMIA Y TRATAMIENTO PRESERVADOR

Dra. Morella Rebolledo
Profesor Agregado Catedra de Radioterapia Facultad de Medicina UCY

Debemos comenzar por definir que entendemos como
recidiva local, regional y recidiva solitaria o Gnica, para poder
discutir su diagnéstico, evaluacién, tratamiento y pronéstico
segun haya sido el manejo quirdrgico inicial de mastectomia o
tratamiento preservador.

Asi tenemos que "recidiva local" es la reaparicion de
cancer en la misma mama, o en la pared costal o sobre la piel
que recubre a la pared costal, después de haberse efectuado
un tratamiento inicial.

Por otra parte la "recidiva regional" se refiere a la aparicién
de tumor en las regiones ganglionares de la axila contigua, regién
supraclavicular, infraclavicular y cadena mamaria interna.

La recidiva solitaria o Unica es la aparicion de enfer-
medad en cualquiera de las dreas precitadas en ausencia de
otra enfermedad asociada en la evaluacion de seguimiento!”,

Recidiva Local Post-mastectomia

Suele aparecer como nédulos asintomaticos encima o
por debajo de la piel que recubre la pared costal; la multi-
nodularidad suele estar asociada con el compromiso gangliolar
axilar de inicio, por lo general se ubican sobre la cicatriz de la
mastectomia injerto de piel o en el colgajo de piel rotado, pre-
sentandose la infiltracion difusa de multiples nédulos en los
casos de los tumores localmente avanzados cuya recidiva se
presenta a menos de 5 anos post-mastectomia.

Otras formas de presentacion pueden ser la forma
eritematosa o de un rash pruriginoso.

La presentacion de recidiva local en la pared costal asocia-
da a la gangliolar puede observarse hasta en un 30% de las
pacientes (I, 2, 3); y hasta un 25% de las pacientes pueden pre-
sentarse con la recidiva local o regional simultinea al desarrollo
de la enfermedad distante o presentarla en los meses proximos
a la recidiva local. |

* Prondstico:

La mayorfa de las pacientes que desarrollan una recidiva
local post-mastectomia pese a recibir los tratamientos mas agre-
sivos locales, hacen enfermedad sistémica o metastasica'™?,

El intervalo entre la mastectomia y la recidiva local es
probablemente el mas importante indicador del tiempo que
puede transcurrir para la aparicion de la metdstasis a distancia
Y por supuesto su incidencia en la sobrevida total; asi en la
serie de la Universidad de California, las ocurridas a menos de
2 anos post-mastectomia alcanzaron una sobrevida de |3
meses comparada con 3| meses en los que la recidiva aparecié
mas alld de los 5 afos después de la cirugia radical'''”.

* Tratamiento:

La radioterapia puede producir regresiones completas en
la recidiva local cuando se utiliza como tratamiento inicial si se
utilizan dosis y extension de campos de tratamiento adecua-
dos; considerando asi que debe irradiarse la pared costal com-
pleta a dosis de 50 GY con una dosis adicional de 10 GY a la
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zonas de mayor enfermedad tumoral para completar 60 GY,
asegurando una mejor respuesta y sobrevida libre de recidivas
comparadas con series que utilizaron campos pequefos y
menores de dosis!'?.

En cuanto al impacto en la sobrevida después de
tratamientos con radioterapia radical en la recidiva solitaria o
unica tenemos que no han mejorado la sobrevida pero el
tratamiento local incide en la "calidad" de sobrevida de estas
pacientes, por otra parte las experiencias publicadas con re-
irradiacion después de radioterapia postoperatoria o en la
radioterapia post recidiva local empleando terapia con elec-
trones a dosis de 40-60 GY en 4 a 6 semanas, han mostrado
ciertas respuestas completas pero asociadas a complicaciones
que van de moderadas a graves (como osteomielitis o necrosis
superficial).

En cuanto a cirugia, la reseccion de la pared costal como
tratamiento inicial de la recidiva local solitaria ha sido invocada
por algunos autores pero la falla a distancia y local, unido a la
alta morbilidad por complicaciones, hacen que esta modalidad
terapeéutica esté muy bien delimitada para aquellas escasas
pacientes con recidiva local tnica de lenta evolucién y que sean
refractarias a otras modalidades terapéuticas con menor mor-
bilidad".

Alternativas de tratamiento son la Hipertermia combinada
con la radioterapia en pacientes que no hayan sido irradiadas pre-
viamente posterior a la mastectomia, asi como también como
adyuvante en las ya previamente irradiadas; encontrando respues-
tas completas con una aceptable tasa de complicaciones al mejo-
rar las técnicas del procedimiento, pero lamentablemente muchas
de estas respuestas son transitorias.

Por otra parte se ha utilizado el tratamiento foto-dinami-
co utilizando derivados de la hematoporfirina como agentes
foto sensibilizantes al tratamiento con lamparas de xenén o
rayos laser con resultados en una minoria de pacientes, de
respuestas completas pero muy transitorias y sus beneficios a
larga data adn son desconocidos presentando complicaciones
importantes como dolor y necrosis.

La utilizacién de Quimioterapia intra arterial local ha sido
promovida por investigadores franceses, asi como el uso tépico
de estos agentes en lesiones tumorales ulceradas o en metastasis
subcutinea, pero con escasas respuéstas y muy alta toxicidad''**.

En cuanto al tratamiento sistémico de la recidiva local, la
utilizacion de Quimioterapia adyuvante combinada a otras
modalidades terapéuticas ha mostrado resultados satisfactorios
en cuanto a aumentar el periodo libre de enfermedad y la
sobrevida global, pero ésto aun no esta claro.

La serie del Mallineckrodt Institute of Radiology com-
parando pacientes tratadas de su recidiva con y sin radiote-
rapia no mostraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a control local, tiempo libre de metastasis a distancia, de
sobrevida libre de enfermedad o de sobrevida global. Siendo
por el contrario estadisticamente significativos los resultados
obtenidos al comparar las pacientes tratadas con hormonote-
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rapia mas radioterapia vs radioterapia.

Mientras que para otros investigadores en andlisis retrospec-
tivos si encuentran beneficio con el uso de tratamiento
sistemico' .

Recientes publicaciones han mostrado alentadores resulta-
dos utilizando altas dosis de quimioterapia con transplante autélo-
go de meédula dsea en pacientes con recidivas locales después de
mastectomias, sin que el empleo de radioterapia de consoli-
dacion haya mostrado una mayor toxicidad sino que por el con-
trario disminuyeron las fallas locales al tratamiento!'.

Si consideramos que la mayoria de las pacientes con
recidivas locales presentan al mismo tiempo una metastasis, la
asociacion de tratamiento sistémico al tratamiento local de
radioterapia puede ser una apropiada modalidad terapéutica,
pero la dosis 6ptima para obtener un mayor beneficio con una

menor morbilidad todavia debe ser motivo de estudios prospec-
tivos.

Recidiva local al tratamiento preservador:

La recidiva local a cirugia preservadora y radioterapia
parece comportarse de manera diferente en cuanto a sus impli-
caciones y tratamiento, con respecto a la recidiva post mastec-
tomia, informandose de un mejor pronéstico'?.

La recidiva mamaria después de biopsia excisional, disec-
cion axilar y radioterapia primaria, se consigue dentro de un 10
a 20% a los 10 anos post tratamiento y estas cifras son mas ele-
vadas cuando no se emplea la radioterapia (NSABP B-06 43% a
los 9 aflos en el grupo sin esta terapéutica) asociandose con una
disminucién significativa de la sobrevida libre de enfermedad”®.

En general la recidiva al examen fisico después del
tratamiento puede mostrarse como una retraccion en el sitio de
la biopsia excisional sin presencia de la masa tumoral, es raro
que se presente como una retraccion difusa.

Los cambios radiologicos en la mama tratada pueden incluir
adelgazamiento de la piel, aumento de la densidad fibroglandular,
calcificaciones gruesas y masas o distorsiones en el lecho tumoral,
pudiendo superponerse imagenes de lesiones benignas y malignas,
las recidivas del carcinoma lobulillar pueden estar particularmente
ocultas a la radioterapia.

Los estudios de los Centros de Radioterapia Unidos de
Harvard"” han identificado un nimero de factores biologicos que
pueden ser predictivos de la recidiva local, tales como tamafio
tumoral, compromiso difuso de la mama o compromiso de los
linfaticos, diseminacion ganglionar axilar, grado histolégico y
nuclear, etc., descubriendo como importante factor negativo
para el control locoregional la presencia de un extenso compo-
nente intraductal (ECl) en mas de un 25% del area total del
tumor. Por otra parte pacientes menores de 35 afnos al momen-
to del diagnostico presentan una mayor incidencia de recidivas
locales (26% vs 10%) que las pacientes de mayor edad, pudiendo
mejorar estos resultados si se hacen resecciones amplias de la
enfermedad intraductal extensa®*'?,

;Cual es la secuencia perfecta del tratamiento local y
sistémico! (Rt-Qu/Qt-Rt).

Es controversial y numerosos estudios prospectivos deben

realizarse para evaluar el impacto de la secuencia 6ptima con
estos tratamientos''’).

La asociacion de recidiva local con la presencia de multi-
ples focos tumorales ha sido considerada como un importante
factor predictivo, asi como la incidencia en estas pacientes de
un extenso componente intraductal asociado!¥,

El rol del tratamiento sistémico después de una recidiva
local post cirugia preservadora, no ha sido bien establecido
todavia"*® pero en aquellos pacientes con un pobre diagnostico
(recidiva extensa, grado histolégico Ill) es razonable considerar
su utilizacion.

La mastectomia estd reconocida como el tratamiento de
eleccion para la recidiva local después de cirugia preservadora
pero recientes publicaciones han mostrado resultados alenta-
dores de rescate con cirugia parcial de las pequeiias recidivas.

Asimismo la presentacion de recidivas mas alld de los 5

afos post cirugia preservadora presenta un mejor control local
al tratamiento de la recidiva’?.

Conclusién:

La recidiva local del cancer de mama constituye un ver-
dadero problema terapéutico para el especialista en cuanto al
prondstico y calidad de vida de las pacientes. La radioterapia
post operatoria es la piedra angular para disminuir su inciden-
cia, cuando se comprueba la presencia de multiple infiltracion
ganglionar, gran tamafio tumoral o extensidn extracapsular

tumoral ganglionar; aunque no se haya demostrado que mejore
la sobrevida global.

La utilizacién de quimioterapia adyuvante, per se, como
prevencion de las recidivas no ha mostrado resultades benefi-

ciosos, sino como potenciadora del efecto de la radioterapia
post operatoria.

La secuencia 6ptima entre el tratamiento sistémico y el
locoregional es controversial, encontrando un efecto negativo
si se retarda la radioterapia hasta completar la totalidad de la
Quimioterapia.

Son diferentes las implicaciones de la recidiva local
después de una mastectomia a si lo es de una cirugia preser-
vadora, y las opciones de tratamiento deben individualizarse de
acuerdo al manejo quirdrgico inicial.
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*Mérida - Febrero 1999 - Coordinador: Dr. Alejandro Osuna
*San Felipe - Mayo 1999 - Coordinador: Dra. Rosa Alvarado
*Punto Fijo - Fecha a determinar - Coordinador: Dr. José David Diaz

* Jornadas del Instituto Oncolégico Luis Razetti Caracas 20 -7 - 99

VI Congreso Venezolano de Mastologia

V de la Escuela Latinoamericana de Mastologia
Margarita 13- 14 - 15 - 16 de Octubre de 1999
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