RECIDIVAS LOCALES Y REGIONALES

e Las recidivas loco-regionales deben ser interpretadas de acuerdo
con su forma de presentacion y en relacién con el tratamiento

primario quirdrgico instituido.

Las recidivas loco-regionales deben ser interpretadas de acuerdo con
su forma de presentacion y en relacion con el tratamiento primario

quirargico instituido.

Estos eventos tienen en general que ver con la biologia de la
enfermedad y representan, salvo en situaciones particulares (recidiva
mamaria post cirugia conservadora) una manifestacion local de una

enfermedad ya metastasica.

Su tratamiento por lo tanto no es estatico y debe ser instituido de

acuerdo a pautas de evaluacion relacionadas a:

« Tratamiento quirdrgico primario en la mama. (presencia o no de la
mama).

« Tratamiento quirdrgico primario en la axila. (vaciamiento axilar o
ganglio centinela)

« Extension local de la recidiva.

» Velocidad de crecimiento.

« Compromiso de tejidos vecinos (pared costal, paquete vasculo-
nervioso axilar).

 Presencia de metastasis a distancia.




« Estado general de la paciente.

De acuerdo con esto, previo diagndéstico histolégico y estudio de

receptores hormonales, Her2, Ki 67, se pueden dividir en:

1- Lesiones locales limitadas o no extensas con baja velocidad de

crecimiento, biologia favorable y sin enfermedad sistémica.

Tratamiento quirdrgico de entrada asociado a otras terapéuticas como
radioterapia si no realizé previamente y tratamiento sistémico de

acuerdo con terapéuticas previas

2- Lesiones locales limitadas o no extensas con enfermedad sistémica

concomitante.

Excepcionalmente tratamiento quirdrgico de entrada, evaluar
tratamiento sistémico de acuerdo con terapéuticas previas con o sin
cirugia posterior de ser necesaria asociada a radioterapia si no realizé

previamente

3- Lesiones avanzadas de rapido crecimiento, extensas sin compromiso

metastasico
Tratamiento sistémico con el fin de:

« Disminuir el tamanio.

« Aumentar la resecabilidad.

El tratamiento quirargico puede estar de inicio indicado
excepcionalmente como rescate o con intencion de paliacion en
situaciones especiales como lesiones refractarias al tratamiento

sistémico y lesiones ulceradas y/o sangrantes.



4- Lesiones avanzadas de rapido crecimiento, extensas con

compromiso metastasico.

En los grupos con compromiso metastasico se instala el tratamiento
sistémico quedando la enfermedad local para ser evaluada de acuerdo

con una eventual respuesta y evolucion de la enfermedad.

De acuerdo con su localizacion en relacion con el tratamiento primario

y al lugar de la recaida local se pueden clasificar en:
a- Recidivas locales

« Recidivas post-mastectomia.
« Recidivas post-mastectomia y reconstruccion mamaria.

« Recidivas post-cirugia conservadora
* Recidivas post mastectomia

Las recidivas locales post-mastectomia son en general indicio de mal
pronostico, debido, fundamentalmente a que su presencia se asocia en

el 90% de los casos con metastasis a distancia.

Las caracteristicas de la recidiva local “pura” de acuerdo con su forma
de presentacion, ubicacion, velocidad de crecimiento y tiempo de
aparicion en relacion al tratamiento primario deben tomarse en cuenta

para la decision terapéutica a indicar.
Se pueden establecer tres formas de presentacion:

1- Lesiones localizadas o poco extensas sin compromiso de la

pared costal ni indicio de crecimiento rapido o agudo



Tratamiento quirdrgico que consta en exéresis amplia con margen
oncoldgico de reseccion confirmado por biopsia por congelacion y
diferida.

De haberse realizado biopsia de ganglio centinela en el
procedimiento primario considerar nueva biopsia de ganglio
centinela (bajo investigacion) o vaciamiento axilar

Consolidacion con radioterapia: Unicamente en la zona de la
recidiva en caso de radioterapia previa, con dosis de entre 40 y 50
Gy segun el intervalo transcurrido desde la irradiacion previa y la
presencia 0 no de secuelas cutdneas. En caso contrario
(mastectomia previa no seguida de RT), la RT adyuvante se
realizara en todo el lecho de la mastectomia, con inclusion de area
supraclavicular con dosis de 50 Gy. Si el margen quirdrgico esta
comprometido y no se puede ampliar la reseccion se incrementa
la dosis en el lecho quirurgico (boost) hasta 66 Gy siempre que se
coloque clips para identificar el margen comprometido.
Tratamiento sistémico de acuerdo con la necesidad por factores

individuales de riesgo.

2- Lesiones extensas, o con caracteristicas de enfermedad aguda

Tratamiento sistémico de entrada de acuerdo con las pautas de la
Institucion.

Rescate quirdrgico en relaciéon con la respuesta, utilizando en
general de acuerdo a la extension de la lesidn colgajos
miocutaneos para garantizar el margen y la cobertura del defecto.
Radioterapia como consolidacién del tratamiento sistémico en

caso de respuesta total o como tratamiento posterior al rescate



quirdrgico. De no existir antecedente de RT previa la dosis
sugerida a nivel de la pared toracica y regiones ganglionares es
de 50 Gy. Si hay masa tumoral residual se realizara un boost
(refuerzo de dosis) hasta alcanzar los 66 Gy. Los casos con RT

previa se evaluaran en forma individual.

3- Lesiones que comprometen pared costal incluyendo el

carcinoma “en coraza”.

« Tratamiento sistémico de acuerdo con pautas y analisis individual.

« Rescate quirurgico en casos “seleccionados” con criterio paliativo
o de confort. Las técnicas sugeridas son resecciones amplias de
piel y tejidos adyacentes (partes blandas, parrilla costal, etc.) y
reemplazo con materiales sintéticos como mallas de Prolene,
Goretex 0 Metacrylato y colgajos miocutaneos pediculados o
libres de recto abdominal o dorsal ancho

« Radioterapia paliativa
* Recidivas post-mastectomia y Reconstrucciéon Mamaria

En las pacientes reconstruidas con recidivas locales es importante
analizar para indicar el tratamiento el tipo de técnica de reconstruccion

utilizada.

De acuerdo con esto se pueden dividir en dos grupos relacionado o no

a la presencia de material protésico en la reconstruccion:

« Reconstruccion con tejidos autologos (colgajos en general - Tram
Flap, DIEP Flap, Dorsal Ancho extendido sin protesis-).



« Reconstruccidon con protesis 0 expansores con 0 sin colgajos

agregados.

Cabe mencionar aqui que las recidivas locales en estas situaciones son
en mas del 90% de los casos superficiales. El diagndstico segun varias

series es fundamentalmente patrimonio del examen clinico (97%).
» Reconstruccion con tejidos autdlogos

En estas pacientes en general no hay inconvenientes para el
tratamiento quirdrgico y son pasibles de resecciones amplias seguidas
0 no de Radioterapia de acuerdo con el caso. En varias experiencias se
demuestra que raramente es necesario resecar la mama reconstruida

luego de una recidiva local (1%).

» Reconstruccion con protesis o0 expansores con 0 sin colgajos

agregados.

En las reconstrucciones mamarias con protesis o expansores el
tratamiento de la recidiva plantea dos inconvenientes, el primero, la
conservacion o no de la mama reconstruida y el segundo, en caso de
conservarse, los efectos de la radioterapia con relacion a la produccion
de contracturas capsulares severas sintomaticas y dificultades en el

seguimiento.

En lo posible el tratamiento adecuado es la reseccion con margen de
seguridad oncoldgico, conservacion de la protesis, o cambio del
expansor por la protesis definitiva y radioterapia. En nuestra experiencia
con esta conducta se pudo siempre preservar la protesis, no

interfiriendo esto en el tratamiento y el seguimiento.



» Recidivas locales post-cirugia conservadora

Su frecuencia es evaluada segun tasas actuariales con una media anual
de 1% durante los primeros 20 afos, siendo su pronostico y su

curabilidad mayor que en las recidivas post mastectomia.

Pueden presentarse como verdaderas cuando se ubican en el mismo
cuadrante del tumor original, mas precoces y frecuentes que las
recidivas de otros cuadrantes que en algunas publicaciones son

consideradas segundos tumores primarios.
El tratamiento depende de:

« Forma de presentacion (nodular, difusa, aguda)
« Ubicacion de la recidiva

« Tiempo de aparicion en relacion con el primer procedimiento

El tratamiento quirdrgico convencional es la mastectomia simple,
dejando un segundo procedimiento conservador para casos
seleccionados de recidivas pequefias, nodulares, tardias o segundos
primarios con biologia favorable (Luminales A). En esta infrecuente
situacion se podria considerar segun el caso (tiempo transcurrido desde
la irradiacion previa y presencia o0 no de secuelas radiantes) realizar
posteriormente a la reseccion quirdrgica reirradiaciéon del lecho de
reseccion de la recidiva. Se emplearan de preferencia algunas de las

técnicas disponibles (IMRT, RT3DC, Braquiterapia Intersticial, IORT).

De haberse realizado biopsia de ganglio centinela en el procedimiento
primario considerar nueva biopsia de ganglio centinela o vaciamiento

axilar.



En estas situaciones es factible indicar una reconstrucciéon mamaria
inmediata pudiendo contemplar una conservacion de piel y/o el
complejo areola-pezén en la mastectomia considerando la secuela
radiante previa y reparacion del defecto con tejido autélogo (Tram Flap,
DIEP Flap, Dorsal Ancho extendido sin proétesis) de preferencia y
excepcionalmente con expansores o prétesis asociados o no a colgajo

de Dorsal Ancho.

Cuando la presentacion de la recaida es aguda se indica tratamiento
sistémico con eventual rescate quirdrgico de acuerdo con la respuesta,
utilizando de acuerdo con la extension de la lesion colgajos miocutaneos

para garantizar el margen y la cobertura del defecto.
b- Recidivas regionales

Las recidivas regionales quedan circunscriptas a las recidivas axilares

y supraclaviculares. En estos casos se propone:

« Biopsia citolégica o histoldgica
« Evaluar tratamiento quirdrgico primario si es posible.

« Sino lo es, tratamiento sistémico y rescate o radioterapia.

TRATAMIENTO SISTEMICO

“Larecurrencialocoregional debe ser tratada con intencién

curativa”.

Después del tratamiento local quirdrgico o radiante, las mujeres con

recaida local deben ser consideradas para quimioterapia u



hormonoterapia “pseudo adyuvante o secundaria” con los mismos
criterios de adyuvancia.

La quimioterapia debe indicarse valorando la biologia tumoral,
agresividad, comorbilidades del paciente, periodo libre de enfermedad
y preferencias.

En pacientes con expresion de receptores hormonales en la recaida,
con un periodo libre de enfermedad mayor de 24 meses luego del
tratamiento primario son candidatas para terapia hormonal luego de la
cirugia.

La terapia Anti Her2 debe utilizarse de acuerdo con criterios empleados
en la terapia primaria y teniendo en cuanta el tiempo entre la recaida y
el tratamiento inicial.

En pacientes inoperables, HER2 + o triple negativas, la terapia
sistémica inicial o “pseudo-neoadyuvancia” es preferible para luego

ofrecer un tratamiento quirdrgico curativo.
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