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Recidiva local 40 afos después
de una mastectomia tipo Halsted

Sr. Director:

La cirugia del cancer de mama ha evolucionado asom-
brosamente, desde las traumaticas amputaciones de
miembro superior hasta la deteccién y la exéresis del
ganglio centinela. La evolucion se debi6 a la aceptacion
del cancer de mama como enfermedad sistémica, con lo
que su manejo se centrd en la quimioterapia adyuvante y
en técnicas quirdrgicas conservadoras.

Presentamos el caso de una paciente de 66 afos que
consulté por la presencia de una lesién ulcerada de 1,5
cm (fig. 1) en el extremo inferior de la cicatriz de una
mastectomia radical modificada que habia sido practica-
da hacia 40 afios por un adenocarcinoma de mama de 2
cm y que posteriormente recibié radioterapia adyuvante.
La biopsia confirmé la recidiva del adenocarcinoma. El
estudio de extension descartd metastasis a distancia. Se
extirpé la lesién alcanzando el plano costal y se procedio
a la reconstruccién con un colgajo cutdneo romboidal.

Las recidivas tras una mastectomia radical o radical
modificada asientan sobre tejido mamario residual, sus-
trato de la recidiva local de la enfermedad. El porcentaje
de recidivas tras una mastectomia radical varia desde el
2 al 35% y aparecen como media a los 3 afos de la inter-
vencion; estan directamente relacionadas con el tamafo
del tumor primario, los ganglios afectados y grado de in-
diferenciacion tumoral'. Se han descrito recidivas tardias,
la mayoria en torno a los 10-15 afios, aunque las recidi-
vas a los 40 afios 0 mas son extremadamente raras?®. La
localizacion suele ser paracicatrizal (80%), paraesternal

Fig. 1. Lesion ulcerada en extremo inferior de la cicatriz de una
mastectomia previa
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(13%) y axilar (7%). La presencia de recidiva local en au-
sencia de metastasis a distancia no indica una afeccion
sistémica de la enfermedad, y la cirugia radical con re-
construccién miocutanea posterior es el tratamiento de
eleccion?, al que puede asociarse radioquimioterapia o
ablacion hormonal posterior.
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Aneurisma de arteria
mesentérica superior

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 59 afnos con an-
tecedentes de hipertension arterial y artritis reumatoide.
Referia dolor abdominal continuo, de predominio en el hi-
pocondrio izquierdo, irradiado a espalda, de 15 h de evo-
lucién y comienzo brusco, con rectorragia autolimitada.
La paciente referia pérdida de 4 kg de peso en los Ulti-
mos meses.

La analitica puso de manifiesto una leucocitosis (24,7 x
103/ul) y una anemia (hemoglobina 8,9 g/dl y hematdcrito
del 29%). Se le realizd un tomografia computarizada ab-
dominopélvica en la que se describié una doble lesion
quistica pediculada dependiente de curvatura mayor gas-
trica, de 4,8 x 2,9 x 7,8 cm la lesion superior y 3,2 x 2 x
4,5 cm la lesion inferior, sugestiva de lesion neoplasica
mesentérica (probable linfoma) o hematoma organizado
(fig. 1). Se realizé una puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) de la lesién obteniéndose material sanguinolento.
Se realizd una colonoscopia, y se observé una colitis is-
quémica segmentaria de colon. La resonancia magnética
de abdomen y pelvis mostré una tumoracion en la region
epigastrica que ocupaba la transcavidad de los epiplo-
nes. Se realiz6 una arteriografia visceral selectiva, obser-
vandose una dilatacion aneurismatica de una rama de la
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Fig. 2. Angiografia. Aneurisma de rama de arteria mesentérica su-
perior.

arteria mesentérica superior que presentaba distalmen-
te un calibre irregular con segmentos también dilatados
(fig. 2).

La gastroscopia fue normal. Ante la impresién de esta
lesion benigna y el diagndstico de aneurisma de rama de
arteria mesentérica superior se decidio realizar una inter-
vencion quirdrgica, en la que se practicé la ligadura y la
seccién del aneurisma sin reseccién intestinal debido a la
colateralidad presente, asi como la reseccion del quiste
de duplicacién gastrica. La anatomia patoldgica mostrd
un aneurisma de etiologia desconocida y la tumoracién
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gastrica un hematoma organizado. El postoperatorio cur-
s6 sin complicaciones y actualmente la paciente se en-
cuentra asintomatica.

Los aneurismas de la arteria mesentérica superior son
raros y representan el 5,5% de los aneurismas de arte-
rias viscerales y < 0,5% de los aneurismas intraabdomi-
nales'. La mayoria de los casos son diagnosticados des-
pués de la aparicién de complicaciones, dada la escasez
de sintomas producidos; sin embargo, su diagndstico es
cada vez mas frecuente debido a la multitud de pruebas
diagnosticas realizadas en nuestro medio?. En cuanto al
origen, la principal etiologia es debida a la arteriosclero-
sis, influyendo a veces factores hemodinamicos, segun
demuestran algunos casos asociados a estenosis de
otras ramas viscerales.

El sexo masculino y los aneurismas no calcificados pa-
recen asociarse con un mayor riesgo de rotura, mientras
que la terapia con bloqueadores beta podria proteger
frente a su rotura.

La intervencion es razonable en todos los pacientes
con riesgo operatorio bajo, considerando las altas tasas
de roturas publicadas®, minimizando las tasas de mortali-
dad en torno al 50%% y la prevalencia de infarto
intestinal*. Hay variedades técnicas para el tratamiento,
desde intravasculares hasta el tradicional bypass autélo-
go o con protesis.
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