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Resumen
Introducción: El carcinoma de la glándula mamaria es
la segunda neoplasia más frecuente en la mujer, la
recurrencia local es el signo más representativo de
falla al tratamiento. Sin embargo, existe una amplia
variedad de abordajes en el manejo de la recurrencia
del carcinoma de mama.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención
Objetivo: Efectuar una revisión bibliográfica de los
principales manejos terapéuticos con relación a la
recurrencia local y/o regional, la historia natural de
la recaída y analizar las diversas tendencias terapéu-
ticas actuales para su manejo.
Métodos: Se realizó la revisión de la literatura duran-
te el periodo comprendido de 1951 a 1996 de los tra-
bajos de investigación terapéutica sobre el manejo
de la recurrencia local y sistémica del cáncer de
mama. Se utilizó la base de datos MEDLINE para la
localización y selección del material (30 referencias).
Resultados: La recurrencia es el principal reto al que
se enfrenta el personal médico que trata el cáncer
mamario; aproximadamente el 20% de las pacientes
sometidas a mastectomía radical modificada, y el 18%
de las pacientes tratadas con cirugía conservadora
de la mama presentarán recurrencia local. La super-
vivencia global después de la recurrencia a 5 años
es del 20 al 40%. Una segunda recurrencia loco-re-
gional se ha informado en el 65% de las pacientes.
La mayoría de los tratamientos de primera elección
están encaminados al control de la enfermedad; esto
incluyen re-excisión, con o sin radioterapia, hasta el
tratamiento sistémico con citotóxicos.
Conclusión: La revisión bibliográfica mostró que la
recurrencia loco-regional frecuentemente se interpre-
ta como un signo de enfermedad sistémica, por tan-

Abstract
Introduction: Carcinoma of the breast is the second
most frequent neoplasia in women, local recurrence
is the most representative sign of treatment failure.
There are, however, a large variety of approaches to
the management of recurring breast cancer.
Setting: Third level health care hospital.
Objective: To review the literature regarding the main
therapeutic measures to handle local or regional
recurrences, the natural history of recurrences, and
to analyze current therapeutic tendencies.
Methods: We reviewed the literature from 1951 to 1996
on therapeutic research for the handling of local or
systemic recurrence of breast cancer. The MEDLINE
Data Base was used to locate and choose the reading
material (30 references).
Results: Recurrences are the main challenge faced
by the medical personnel treating breast cancer;
approximately 20% of the patients subjected to
modified radical mastectomy and 18% of those
treated with conservative surgery will present local
recurrences. Global survival after recurrence at 5
years is of 20 to 40%. A second local/regional
recurrence has been informed in 65% of the patients.
Most first choice treatments are aimed at controlling
the disease; this includes re-excision, with or without
radiotherapy, to systemic treatment with cytotoxic
drugs.
Conclusion: The review showed that the local/regio-
nal recurrences are frequently interpreted as a sign
of systemic disease, and therefore the first choice
treatment has to be systemic using chemotherapy,
however, in isolated cases of local/regional re-
currences at the suprascapular ganglionar level,
axilary or thoracic wall , there are alternatives, such
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Introducción
Los pacientes que han sido diagnosticados con carci-
noma de la mama son rutinariamente vigilados en un
afán de detectar recurrencias en un estadio temprano
y así instituir una terapia en forma inmediata. Algunos
autores han mencionado que si esas recurrencias son
identificadas en forma temprana existe una mayor
posibilidad de lograr control de la enfermedad, remi-
sión total o por lo menos extender la supervivencia.1-3

La presente revisión se encuentra encaminada a
proporcionar al clínico que se enfrenta a esta patología
una visión de la historia natural de estas recurrencias,
así como las variantes en el tratamiento de las mismas
y las tasas de eficacia de éstas tomando en cuenta, en
primer término, el tratamiento quirúrgico hasta la utili-
zación de los nuevos fármacos.

Históricamente en las series publicadas por Billroth,
en 1876, mencionaba tasa de recurrencia hasta del 80%,
con la introducción de la mastectomía radical, Halsted y
Meyer, en 1894, informan una tasa de tan sólo del 6%
en su serie de 50 pacientes, con una vigilancia a 3 años.
En 1932, Lewis y Reinhoff observaron que al continuar
el seguimiento de las pacientes operadas por Halsted,
la tasa real de recurrencias llegaba hasta 31.9%.1

En nuestros tiempos, no obstante los cambios en
la terapéutica, la tasa ha permanecido constante, in-
formándose del 5-30% como recurrencia local mien-
tras que el espectro más importante son las recurren-
cias a distancia.1,2 Así mismo, aún con los avances en
el tratamiento de la enfermedad recurrente localmen-
te, el 50-70% de las pacientes fallecerán por su enfer-
medad.2 Es importante definir algunos conceptos so-
bre el tópico que será tratado en esta revisión.

Recurrencia: es la reaparición de un cáncer en un
paciente después de un periodo de cura clínica de
cuando menos seis meses.

Intervalo libre de enfermedad: periodo entre la cul-
minación del tratamiento y la aparición de la
recurrencia.

Recurrencia loco-regional: es la recurrencia en la
mama o tórax anterior y en los ganglios regionales.
Las recurrencias en algún otro sitio se consideran en-
fermedad a distancia.

Recurrencia local: se refiere a la lesión en los teji-
dos blandos del tórax ipsilateral anterior (piel, mama
o tejido mamario residual, tejido celular subcutáneo o
los músculos), limitada medialmente por el esternón,
superior por la clavícula, lateral por la línea axilar pos-
terior e inferiormente por el margen costal. Donegan
demuestra que el área de la cicatriz y de los colgajos
son los sitios más frecuentes de recurrencia en la pa-
red torácica.1

Recurrencia regional: se refiere a la recurrencia en
el tejido linfático regional no extirpado (ganglios
axilares, mamaria interna y los supraclaviculares). La
recurrencia en la región ganglionar disecada es poco
frecuente según Haagensen, quien encontró sólo 2
recurrencias en una serie de 935 pacientes.1

Clínicamente puede ser difícil diferenciar una
recurrencia local de una regional, ya que se pueden
presentar en forma sobrepuesta o una presentarse
antes que la otra.

La recurrencia local después de la mastectomía
puede dividirse en dos categorías:

Difusa: caracterizada por rápida progresión local y
diseminación sistémica, el tratamiento quirúrgico no
es elegible para este tipo de recurrencias.3,4

Solitaria: en esta presentación transcurre mucho
tiempo para la diseminación sistémica, por lo tanto, la
cirugía puede ser benéfica especialmente cuando la
recurrencia produce síntomas desagradables, tales
como ulceración o tumor fungante.4

Mecanismos
Una serie de mecanismos han sido mencionados
como responsables en la presentación de la
recurrencia:
1. Embolización retrógrada a través de linfáticos

seccionados
2. Excisión incompleta del tumor primario o sus ex-

tensiones locales
3. Sección tumoral con implantes en la herida qui-

rúrgica
4. Implante de células circulantes como parte de la

diseminación general
5. Progresión de metástasis en los ganglios regionales

to, la primera opción de tratamiento debe de ser
sistémico con quimioterapia, sin embargo, en cir-
cunstancias aisladas de recurrencias loco-regiona-
les a nivel ganglionar supraclavicular, axilar o pared
torácica, existen las alternativas de la resección qui-
rúrgica con o sin radioterapia, y en casos selectos
radioterapia sola.

Palabras clave : Mama, cáncer de mama, neoplas-
mas, quimioterapia, radioterapia.
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as surgical resection with or without radiotherapy,
and in very selected cases radiotherapy alone.

Key words: Breast, breast cancer, chemotherapy,
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6. Crecimiento de células cancerosas atrapadas en
los linfáticos después de la disección regional (me-
tástasis en tránsito).
Analizaremos algunos aspectos de los sitios más

importantes de la recurrencia en estas pacientes para
posteriormente enfocarnos al manejo de las mismas.

Recurrencia local
Puede ocurrir en cualquier tiempo después del trata-
miento inicial, la literatura muestra recurrencias hasta
15 a 25 años después del tratamiento inicial. La
recurrencia local habitualmente se presenta dentro de
los dos primeros años después del tratamiento, con
un pico en el segundo año que después declina en
forma paulatina.

La recurrencia en la pared es un predictor de en-
fermedad sistémica que se manifestará en 1-4 me-
ses.2 La frecuencia de recurrencia local después de
mastectomía se correlaciona con un número de va-
riables clínicas, de ellas las más prominentes se en-
cuentran en el número de ganglios con metástasis al
momento del tratamiento inicial y el tamaño tumoral.5

Los primeros en informar este hecho fueron
Tompkins y Warren, quienes encontraron una tasa del
7% en pacientes sin ganglios, 9% en aquéllas con me-
nos de 50% de los ganglios tomados, 19% en más del
50% y 21% en aquéllas con 100% de ganglios.1

Donegan muestra que la recurrencia a cinco años
es del 26% después de mastectomía radical (sin ra-
dioterapia) con ganglios positivos, y del 6% con
ganglios negativos. También se relaciona directamente
con el tamaño tumoral llegando hasta 33% en tumo-
res mayores de 8 cm de diámetro.1,2

La proximidad del tumor a la fascia retromamaria
no es un determinante importante en la recurrencia,
tomando en cuenta que el tejido mamario entre estos
dos se encuentra intacto.3

Las modificaciones en el tratamiento inicial pueden
cambiar el patrón de recurrencia local, si se compara
mastectomía radical, mastectomía total y mastectomía
total combinada con radioterapia, para estadios clíni-
cos I y II se muestra claramente que hay una reduc-
ción del 75% de recurrencias locales en las pacientes
que recibieron radioterapia, sin embargo, esta reduc-
ción no se acompaña con una reducción similar en la
diseminación a distancia.1,4

El pronóstico es mejor cuando la recurrencia local
es aislada que cuando se encuentra con metástasis a
distancia.5-7

Indicadores favorables son un período libre de en-
fermedad prolongado, nódulo únicos antes que múlti-
ples, tumor pequeño, estadio temprano y ganglios
negativos en el momento del tratamiento inicial, pre-
sencia de receptores de E2 y P, y recurrencia local
antes que regional.3,5,8 De los antes mencionados, los
importantes son el periodo libre de enfermedad y el
tamaño de la recurrencia llegando a tener una super-
vivencia a 5 años de hasta del 50% según lo han pu-
blicado Bedwinek y cols.9 Así mismo, Bedwinek en
una serie de 129 pacientes encontró una superviven-

cia a 5 años de 21% si el periodo libre de enfermedad
era mayor de 2 años, en contra del 8% en pacientes
con un periodo libre de enfermedad menor de 2 años.9

Recurrencia en la mama
Es un sitio potencial si como primer tratamiento se
realizó cirugía conservadora, teniendo falla de hasta
el 40% si la paciente no recibe radioterapia, mientras
que la tasa disminuye al 10-20% en caso de recibir
radioterapia.10,11

Los factores de alto riesgo más importantes para
recurrencia en este sitio son edad joven, resección
incompleta del tumor primario, tumor con grado nu-
clear alto, presencia de lesiones múltiples, tumores
con componente intraductal extenso,12 siendo éste un
predictor de la recurrencia en pacientes preme-
nopáusicas no así en pacientes postmenopáusicas.13

El componente intraductal extenso conlleva una
tasa de recurrencia a 5 años de hasta 25% en compa-
ración con el 5% en las pacientes que no lo mues-
tran.12,13 La mayoría de las recurrencias se presentan
en el tejido mamario adyacente al tumor primario y la
mayoría se detectan como masa palpable. El grupo
de pacientes con recurrencia en el parénquima repre-
senta el 66-100% de los casos.2,5,10-13

Los signos mamográficos más frecuentes son una
nueva masa o el desarrollo de microcalcificaciones
sospechosas,14 sin embargo, los cambios por la ciru-
gía y la radioterapia disminuyen la sensibilidad de la
mamografía y se recomiendan otros métodos como
la citología y la resonancia magnética nuclear en los
casos que así lo ameriten.1,5,6

De las pacientes que presentan este tipo de
recurrencia, el 84-94% pueden ser tratadas con ciru-
gía. El riesgo de falla por año se incrementa los dos
primeros años, queda en 2.5% por año hasta los 6 y
después disminuye al 1% a partir de los 8 años en
adelante. El hecho de presentar una recurrencia des-
pués de cirugía limitada más radioterapia conlleva un
mejor pronóstico que el esperado en una paciente que
se le ha realizado mastectomía radical.3,5,9-11

Recurrencia en la mama contralateral
Una mujer con cáncer de mama tiene tres veces más
probabilidad de presentar una neoplasia en la mama
contralateral, de ser así el tratamiento se planteará
como en el primario, sin embargo, habrá que agregar
siempre tratamiento con quimioterapia en un afán de
prolongar el periodo libre de enfermedad.1,5,14

Recurrencia regional
Ganglios axilares: En aproximadamente 40% de las pa-
cientes con carcinoma de mama y ganglios clínicamente
negativos, estos últimos tienen presencia de metásta-
sis microscópicas, si estas metástasis no son tratadas
un buen número de pacientes presentarán recurrencia
en ese sitio como primera manifestación de la falla del
tratamiento.1,4,12,13

Fisher menciona que hasta el 20% de las pacientes
en que no se trata la axila al inicio por considerarse
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negativa presentarán este tipo de recurrencia en los
primeros diez años del tratamiento.10,11 En pacientes a
los que se les ha realizado cirugía conservadora se pre-
senta recurrencia en 18 a 46% de las pacientes.11,13

Ganglios supraclaviculares
El solo hecho de que una paciente presente me-

tástasis a los ganglios supraclaviculares es un signo
ominoso de enfermedad a distancia.1

Mamaria interna
Las metástasis a estos ganglios se detectan en for-

ma más tardía que las metástasis a otros grupos
ganglionares, ya que éstos son más difíciles de iden-
tificar clínicamente por encontrarse cubiertos por la
parrilla costal.15

Donegan menciona que hasta un tercio de las pa-
cientes tratadas con mastectomía tienen metástasis en
este grupo ganglionar, sin embargo, la probabilidad
depende de la localización y el tamaño del tumor pri-
mario.2,5 Las metástasis se hacen obvias después de
una mastectomía por el desarrollo de una masa pro-
funda fija en el espacio intercostal en el borde esternal
ipsilateral, antes que la masa se aprecie se presenta
dolor constante en el sitio, siendo necesario hacer diag-
nóstico diferencial con síndrome de Tietze, neuroma, y
metástasis óseas, lo cual lleva al clínico a realizar estu-
dios de imagen como tomografía axial computada,
gammagrama óseo o resonancia magnética nuclear.

Presentación
Independientemente del tejido linfático, el hueso es el
sitio más frecuente de lesión única en el momento de
la recaída inicial. Otros sitios son: hígado, pulmón, pleura
y tejidos blandos.11-14,16 El tiempo promedio entre la apa-
rición de la recurrencia y la presencia de síntomas es
de aproximadamente 8 meses.1-3,11,13,17 En la pared
torácica lo más frecuente son nódulos cutáneos de 1-2
mm solitarios o múltiples, pueden manifestarse solo
como eritema o coloración purpúrea hasta presentarse
como un carcinoma en coraza.18 La presentación
ganglionar se manifiesta como un nódulo indoloro y
móvil habitualmente en el hueco supraclavicular durante
el examen físico de rutina. Ocasionalmente se descu-
bre hasta que la paciente presenta edema del brazo o
plexopatía braquial.1,4,6,8,11,17

La enfermedad en la cadena de la mamaria interna
se presenta como una masa paraesternal subcutá-
nea e indolora con o sin compromiso cutáneo, oca-
sionalmente se presenta como una anormalidad en la
telerradiografía de tórax. En la enfermedad avanzada
se presenta destrucción de las costillas, esternón y
en ocasiones se presenta como síndrome de vena
cava superior.15

Manejo
La recurrencia en la pared torácica o en los ganglios
regionales merece un diagnóstico temprano así como
un tratamiento vigoroso. El control efectivo no sólo le
elimina al paciente el dolor local, el olor y las

secreciones, así como retardar la diseminación, sino
hasta en algunos casos puede a llegar a ser curativo.
En un estudio multivariado, el grupo de Filadelfia mos-
tró una tasa de sobrevida a 5 años en pacientes con
buen control local del 64% en comparación al 35% en
pacientes con pobre control.1

Los nódulos sospechosos en el sitio de tratamiento
previo deben ser sometidos a biopsia, siendo la exci-
sional la más recomendada, así mismo la confirma-
ción de metástasis a la pared debe llevar al médico a
buscar otros sitios de diseminación, la cual está pre-
sente en 17 a 32% de las pacientes, por lo que está
indicado el tratamiento sistémico.18

Excisión local
Después de mastectomía radical, la excisión de una
pequeña lesión puede ser el único tratamiento nece-
sario, especialmente si la paciente ha recibido radio-
terapia. Haverson muestra una supervivencia a 5 años
de 36 a 59% en pacientes con una recurrencia, mien-
tras sólo del 19% en pacientes con recurrencias múl-
tiples.19 Se ha demostrado que la excisión local am-
plia o la radioterapia son tan buenas como la quimio-
terapia en términos de sobrevida para pacientes con
recaída en tejidos blandos.1,7,13

Mastectomía de salvamento
En ausencia de diseminación o inoperabilidad, el tra-
tamiento actual para tratar recurrencias en la mama o
mama y axila después de cirugía conservadora es la
mastectomía de salvamento, que consiste en
mastectomía total en combinación con disección axilar
si se encuentran ganglios palpables o si la disección
no se había realizado, habitualmente requerirá el uso
de tratamiento sistémico.1,5,10,13 Mastectomías parcia-
les o excisiones amplias se han realizado en algunos
centros con fallas hasta del 20 al 30% en el control de
la enfermedad.13,15 El pronóstico en este grupo de pa-
cientes es favorables, con tasas de supervivencia a 5
años de 48 a 84% y algunos mencionan que las pa-
cientes se encuentran libres de enfermedad a 5 años
en hasta 55 al 59%.1,11,13

Kurtz informa que la sobrevida se encuentra direc-
tamente relacionada al periodo libre de enfermedad e
inversamente al estadio clínico inicial. La recurrencia
en la mama tiene un pronóstico más favorable que la
recurrencia en la pared torácica después de una
mastectomía, lo cual lleva a abogar por la cirugía con-
servadora.20

Disección axilar
Falla local en la axila sin evidencia de enfermedad en
otro sitio puede ser tratada con disección axilar o ra-
dioterapia. Es recomendada para recurrencia axilar
posterior a cirugía conservadora cuando no hay evi-
dencia de enfermedad en la mama.5,11,18,19

Disección de ganglios supraclaviculares
La disección del área supraclavicular es improducti-
va. Después de la confirmación histológica, el trata-
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miento generalmente consiste en radioterapia con o
sin tratamiento sistémico, teniendo una tasa de su-
pervivencia a 5 años de 30% y a 10 años de 20%.20,21

Resección de pared torácica
En pacientes con mastectomía radical modificada pre-
via, se presentará recurrencia en la pared en hasta
20% de los casos.13 Este tratamiento se considera
apropiado para la enfermedad local persistente y las
recurrencias paraesternales. Puede ser el único tra-
tamiento para aquellas pacientes con recurrencias
únicas o sintomáticas que no han respondido a qui-
mioterapia o radioterapia, ofrece además paliación
para la mayoría de las pacientes así como una opor-
tunidad de curación para algunas.3,4,13,14 Los mejores
resultados se presentan cuando la recurrencia se en-
cuentra localizada, precedida por un periodo libre de
enfermedad largo y sin evidencia de enfermedad a
distancia.11,13,19 Aunque la mayoría de los informes in-
cluyen pocas pacientes, la mortalidad por el procedi-
miento es baja o nula.7,8 El control local varía de 15 a
50% y la sobrevida mediana con tratamiento sistémico
y local simultáneo es de 9 a 12 meses.2,10,13

La cirugía incluye la remoción parcial o del espesor
total de la pared que involucra la resección de algunas
costillas (promedio 3), parte o todo el esternón y, en
ocasiones, clavícula, con o sin el segmento de pulmón
cuando éste se encuentra involucrado, cuidando el
margen de resección de por lo menos 3 cm. Los defec-
tos de la pared son estabilizados con materiales sinté-
ticos en un afán de evitar el movimiento paradójico. El
realizar esta estabilización reduce el tiempo de utiliza-
ción de ventilación mecánica postoperatoria. La cober-
tura de los tejidos blandos se realiza de múltiples ma-
neras, la más popular es la movilización de un colgajo
miocutáneo de músculo transverso abdominal
(TRAM).23 El cierre primario ocasionalmente es posi-
ble, la reconstrucción de la herida quirúrgica con tejido
vascularizado es importante no sólo porque previene
la infección sino porque además permite la utilización
de tratamiento adyuvante con menos problemas.24,25

La indicación de este tipo de procedimientos en la
mayoría de los casos es la falla al tratamiento con
radioterapia, recurrencia en los sitios ya radiados y
tumores de la pared posterior a radioterapia.4,7 La su-
pervivencia a 5 años es mayor cuando la cirugía fue
el tratamiento inicial (43%) que cuando se probó que
el tumor era resistente a radioterapia (16%). Toi y cols
informan de una supervivencia a 5 años de 47%.26

Las indicaciones para la resección de la pared
torácica fueron propuestas por McKenna y cols,27 son:
1. Síntomas locales de dolor, infección y ulceración
2. Tumor recurrente aun después de radioterapia
3. Infección que impide dar quimioterapia

Así mismo, describen cuáles pacientes no son can-
didatas a este tipo de tratamiento:
1. Tumor en coraza
2. Metástasis cerebrales
3. Involucro de médula ósea
4. Enfermedad voluminosa en dos o más órganos

La recurrencia en la cadena mamaria interna y ad-
hesión al esternón o la pared no son contraindicación,
pero las posibilidades de enfermedad a distancia son
muy altas por lo cual este grupo de enfermas debe
ser tratado en forma sistémica.15,28

Radioterapia
Es el tratamiento de elección en la recurrencia local o
regional en los sitios no radiados, con control exce-
lente y duradero de las lesiones, particularmente si
las recurrencias se detectan y tratan en forma tem-
prana, es de mayor eficacia que la quimioterapia como
terapia única. La enfermedad macroscópica será erra-
dicada en forma más importante que la enfermedad
microscópica.1

Se han informado tasas de respuesta completa de
entre 10 a 70% y de hasta 97% en algunas series.24

La supervivencia a 5 años se informa de 20 a 40%.1
Si se ha realizado reconstrucción de la mama an-

tes de la recurrencia, la prótesis no compromete la
terapia, especialmente si la recurrencia ha sido extir-
pada. En cambio, si la recurrencia es extensa o pro-
funda en relación a la prótesis, esta última debe de
ser eliminada antes de iniciar el tratamiento.1

Tanto la dosis como el tamaño del campo son im-
portantes en las tasas de respuesta. Halverson en-
contró que el 64% de las pacientes que recibieron
campos pequeños tuvieron recurrencia en 5 años en
comparación con el 25% de aquellas que la recibie-
ron a todo el tórax.30 No obstante que la técnica y la
dosis sean adecuadas, en el 30% de las pacientes la
enfermedad no podrá ser controlada.1

La radioterapia es un método efectivo en el trata-
miento de la recurrencia en la pared torácica, algunas
veces se puede presentar radionecrosis así como
cáncer escamoso de la piel.4 En la paciente que ya ha
recibido radioterapia previa no se recomienda ya que
se aumenta la morbilidad y el éxito es limitado.7

Tratamiento sistémico
Debido a que al momento de la recurrencia local la dise-
minación oculta es alta, la utilización de tratamiento
sistémico adyuvante es lógica, así mismo, la terapia
sistémica por sí sola logrará control local en hasta el
50% de las pacientes. Beck y cols. observaron una ma-
yor sobrevida y el periodo libre de enfermedad a 5 años
en pacientes que fueron manejadas con terapia sistémica
en comparación con las pacientes que sólo recibieron
tratamiento local; por ello recomiendan manejo sistémico
en pacientes con periodo libre de enfermedad menor de
24 meses y con estadios clínicos avanzados. Kurtz y
cols no encontraron beneficios en la sobrevida para las
pacientes tratadas con quimioterapia y hormonoterapia,
sin embargo, las pacientes a las que se les administraba
hormonoterapia tuvieron mejor calidad de vida que las
pacientes con quimioterapia.5

En la actualidad muchas pacientes inician su trata-
miento sistémico con antracíclicos, lo cual hace que
el rescate de estas pacientes sea limitado por la toxi-
cidad de los mismos, por lo tanto ha sido necesario
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desarrollar nuevas drogas como los taxanos y el
vinorelbine.28,29

El paclitaxel probablemente sea la droga más utili-
zada en pacientes resistentes a antracíclicos tenien-
do respuestas de 29 a 50%.29

Las pacientes que tienen recaídas tardías pueden
tener tasas de respuesta a quimioterapia igual que
aquellas que nunca han recibido este manejo.

Calidad de vida
La meta en la recaída del cáncer de mama es la palia-
ción no la cura. Paliación no sólo significa quitar el
dolor sino también mejorar todos los síntomas rela-
cionados a la enfermedad (pérdida de apetito, pérdi-
da de peso, presión psicológica).

Mejorar la calidad de vida ha sido la meta más impor-
tante en el tratamiento del paciente con cáncer, en el
caso de la paciente con cáncer de mama esto se logra
manteniendo en balance la mejoría de los síntomas por
el tratamiento y los efectos secundarios del mismo.10

Tratamiento hormonal de reemplazo
Las pacientes con cáncer de mama frecuentemente
presentan síndrome climatérico y disfunción sexual im-
portante secundarios al tratamiento con quimiotera-
pia. El tratamiento hormonal de reemplazo después
del cáncer es controversial ya que hay datos que su-
gieren que los estrógenos estimulan el crecimiento de
células malignas, al menos in vitro.30

La sintomatología a largo plazo (osteoporosis y la
enfermedad cardiovascular) no son importantes en una
paciente con cáncer metastásico. Sin embargo, los sín-
tomas a corto plazo (bochornos, insomnio, etcétera) son
los que más preocupan y afligen a la paciente pudiendo
ser tratados con clonidina o alcaloides de la belladona
combinados con ergotamina (Bellergal), así mismo, la
sequedad vaginal puede ser tratada adecuadamente con
estrógenos locales que se absorben en mínimas canti-
dades en el torrente sanguíneo, sin embargo, habrá pa-
cientes que no sean suficientemente tratadas de esta
manera, siendo en ellas beneficioso el tratamiento
sistémico con estrógenos en cuanto a que el beneficio
que recibirán en su calidad de vida sobrepasa los posi-
bles riesgos del uso de los mismos; hay que tener cuida-
do en el seguimiento de estas pacientes.30

Conclusión
La enfermedad recurrente loco-regional es presagio
de enfermedad sistémica. El control de esta situación
mejora las condiciones de la paciente y disminuye la
carga tumoral. Después de una mastectomía el trata-
miento óptimo es la excisión local cuando es posible
seguido de radioterapia a la pared y los ganglios.

Después de cirugía conservadora donde ya se ha
utilizado radioterapia la mastectomía de salvamento
es la primera opción cuando la enfermedad se en-
cuentra limitada.

La resección de la pared torácica es apropiada para
pacientes selectos con enfermedad persistente y que
halla fallado otro tratamiento.

Las pacientes con periodos libres de enfermedad
cortos y /o recaídas múltiples tienen pobre pronóstico
y deben ser candidatas para terapia sistémica ade-
más de radioterapia.

La sobrevida en pacientes con recurrencia después
de cirugía conservadora y radioterapia es del 48 al
84%, mientras que con mastectomía es del 18 al 38%.

La duración del control local parece ser un factor
independiente en la sobrevida.

La mayoría de las pacientes tendrán una remisión
duradera con el tratamiento paliativo multimodal.
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