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RESUMEN

Introducción

El tratamiento conservador seguido de radioterapia en pacientes con cáncer

de mama en estadios iniciales es la terapéutica estándar en la actualidad. La in-

cidencia de recidiva local (RL) varía entre 4,1% y 18,0%.

Objetivo

Evaluar los diferentes factores de riesgo de RL luego del tratamiento conser-

vador en las pacientes operadas en el Servicio de Patología Mamaria del Hospital

Británico de Buenos Aires y analizar el impacto en la sobrevida.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente 717 pacientes operadas, entre enero de

1988 y diciembre de 2003, de las cuales recidivaron 73 pacientes (10,2%), con un

tiempo medio de aparición de 57 meses.

Resultados

El riesgo anual de RL fue 1,29%. Presentaron RL el 12,6% de las pacientes

menores de 55 años y el 6,8% de las mayores de 56 años. La supervivencia a

5 años de las pacientes con RL fue 92%, a 10 años 83% y a 15 años 78%.

Conclusiones

Resultaron factores de riesgo estadísticamente significativos: la edad menor a

55 años al momento del diagnóstico y los márgenes de resección £5 mm. Las

pacientes con RL presentaron menor sobrevida y mayor riesgo de desarrollar me-

tástasis a distancia.

Palabras clave

Recidiva local. Tratamiento conservador. Factores de riesgo.

SUMMARY

Introduction

Breast conserving surgery followed by radiation therapy in early stage breast
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cancer is the standard therapeutics at present. The incidence of local recurrence

(LR) varies between 4.1% and 18.0%.

Objective

To evaluate the different LR risk factors following breast conserving treatment

in patients undergoing surgery at the Breast Diseases Department of the British

Hospital and to analyze the impact on survival.

Material and methods

Seven hundred and seventeen patients operated on between January 1988

and December 2003 with 73 developing recurrences after a median time of 57

months were analyzed retrospectively.

Results

The LR annual risk was 1.29%, 12.00% in patients younger than 55 years of

age and 6.8% older than 56. The 5 year survival rate in LR patients was 92%, in

10 years 83% and in 15 years 78%.

Conclusions

Risk factors that were considered statistically significant: Patients younger

than 55 at the moment of diagnosis and margins of resection of 5 mm. LR patients

presented less survival chances and higher risk of developing distant metastasis.

Key words

Local recurrence. Conserving treatment. Risk factors.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento conservador seguido de ra-
dioterapia en pacientes con estadios iniciales de
cáncer de mama es la terapéutica estándar en la
actualidad.1-7

La incidencia de recidiva local (RL) luego de
cirugía conservadora en las distintas series publi-
cadas, tanto nacionales como internacionales,
varía entre un 4,1% y 18,0%.8-14

Distintos parámetros han sido analizados,
por diferentes autores, para establecer los facto-
res relacionados con RL; por ejemplo, edad, ta-
maño tumoral, tipo histológico, grado nuclear e
histológico, estado ganglionar, receptores hor-
monales, márgenes, invasión linfo-vascular, etc.

Actualmente el tratamiento estándar de la
RL luego de cirugía conservadora, es la mastec-
tomía, la cual provee un control local/regional
en el 90% de las pacientes.  Sin embargo, en15

pacientes seleccionadas, algunos autores consi-
deran factible la retumorectomía.16

La RL luego de cirugía conservadora es con-
siderada como factor de predicción de metásta-

sis a distancia en numerosas publicaciones.13,17-19

El impacto en la sobrevida es objeto de dis-
cusión, si bien la mayoría de los autores encuen-
tra que las pacientes con RL luego de cirugía
conservadora tendrían peor pronóstico, otros
no hallan diferencias estadísticamente significa-
tivas.20-22

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es analizar
los factores relacionados con el aumento de ries-
go de recidiva local luego del tratamiento con-
servador en las pacientes con cáncer de mama,
y evaluar el impacto en la sobrevida.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el Servicio de Patología Mamaria del
Hospital Británico de Buenos Aires, entre enero
de 1988 y diciembre de 2003, fueron tratadas
2.202 pacientes con diagnóstico de cáncer de
mama, en las cuales se efectuó cirugía conser-
vadora en 1.213 pacientes (55,1%).
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Se excluyeron 496 pacientes por los siguien-
tes motivos: haber sido operadas en otra institu-
ción, aquellas que no completaron el tratamien-
to radiante, pacientes perdidas durante el segui-
miento, pacientes con tumores mayores de 5 cm
y pacientes con metástasis a distancia de inicio.
Quedaron para el análisis retrospectivo 717 ca-
sos, consultando la base de datos que el Servicio
posee para el registro de las pacientes.

Las cirugías fueron realizadas por el mismo
equipo quirúrgico y consistieron en la cuadran-
tectomía con evaluación del estado axilar en los
carcinomas infiltrantes, ya sea mediante vacia-
miento axilar o biopsia de ganglio centinela, de
acuerdo a la época en que se realizó el trata-
miento, seguido de radioterapia sobre el volu-
men total de la mama preservada (promedio
5.040 cGy) y boost (1.620 cGy).

El seguimiento promedio fue de 105,9 me-
ses con un rango de 24-259 meses.

Definimos como recidiva local, de acuerdo a
Bernardello,  a cualquier forma de nueva mani-8

festación de la enfermedad en la mama homo-
lateral, sea cual fuere el intervalo libre, el lugar
propiamente dicho o el tejido afectado (piel o
glándula mamaria).

El tratamiento adyuvante se realizó de con-
formidad con las características de presentación
de los tumores, acorde con la época en que se
efectuaron los diagnósticos.

El seguimiento clínico se realizó en forma tri-
mestral los dos primeros años y luego en forma
semestral, con mamografía y ecografía anual.

Para el análisis se dividió a las pacientes en
dos grupos, con y sin recidiva local. Se diagnos-
ticó RL en 73 pacientes (10,2%). En la Tabla I
se describen las características de las mismas.

El diagnóstico de la RL fue en 42 pacien-
tes (57,5%) por presentar un nódulo palpable,
mientras que en 31 pacientes (42,5%) las lesio-
nes fueron no palpables.

 Los carcinomas ductales in situ (13 pacien-
tes) que recidivaron, lo hicieron como tumores
in situ en 3 pacientes (23,1%) y como infiltrantes

en 10 pacientes (76,9%). Y de los carcinomas
infiltrantes (60 pacientes) que recidivaron, lo hi-
cieron como tumores in situ en 6 casos (10%) y
como carcinomas infiltrantes en 54 casos (90%).

Las 73 pacientes con RL recibieron trata-
mientos diversos. En 65 casos fueron interveni-
das quirúrgicamente: 93,8% (61 pacientes) mas-
tectomía y 6,2% (4 pacientes) retumorectomía,
por deseo de la paciente. En las restantes 8 pa-
cientes: 4 casos no fueron operados y recibie-
ron tratamiento sistémico (quimioterapia u hor-
monoterapia) y no se cuenta con los datos de
las otras 4 pacientes. De las pacientes con RL,
el 18,1% (13 pacientes) recibió tratamiento de
quimioterapia y el 1,1% (8 pacientes) recibió ra-
dioterapia.

Se evaluó específicamente: la edad; el esta-
do menopáusico; el tipo histológico; el grado
histológico, nuclear y mitótico; el compromiso
axilar; la invasión linfovascular (ILV); el compo-
nente intraductal extenso (CIE); los márgenes de
resección; el pTNM; los receptores hormonales;
el HER-2/neu; la aparición de metástasis; y la
sobrevida global.

La estadificación tumoral se realizó de con-
formidad con la clasificación TNM de la AJCC/
UICC, 6ª versión, año 2003.

Los márgenes de resección fueron evalua-
dos en milímetros y se los dividió en cinco gru-
pos para su análisis: menores o iguales a 1 mm,
entre 2 y 5 mm, entre 6 y 9 mm, mayores o
iguales a 10 mm y desconocidos (grupo de pa-
cientes en las cuales se informan márgenes li-
bres, pero no se especifica en mm).

Se calculó sobrevida global a los 5, 10 y 15
años en pacientes con y sin recidiva local, lue-
go del tratamiento conservador de cáncer de
mama, considerando el tiempo desde la cirugía
hasta la muerte o hasta el último control dispo-
nible.

Para el análisis estadístico se utilizó el pro-
grama Intercooled Stata 8.0. Para comparar va-
riables cuantitativas se utilizó el test de Student o
la prueba de los rangos de Wilcoxon, según co-
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rrespondía. Para comparar proporciones se utili-
zó el test de chi cuadrado (Pearson). Se grafica-
ron tiempos de sobrevida y se calcularon proba-
bilidades con la técnica de Kaplan-Meier. Se in-
forman intervalos de confianza (IC) para el 95%.
Para comparar las curvas se utilizó la prueba de
    

Logrank. Para identificar variables relacionadas
con mortalidad o recidiva se utilizó el análisis
proporcional de Cox. En todos los casos se con-
sideró una p£0,05 como estadísticamente sig-
nificativa.

DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS ANALIZADOS

No presentaron RL Presentaron RL Valor p

Edad años (rango) 53,7 (31-77) 50,4 (30-71) 0,011 (S)

Estado menopáusico
Premenopausia
Posmenopausia

273 (87,5%)
371 (91,6%)

39 (12,5%)
34 (8,4%)

0,07 (NS)

Receptores de estrógeno

Positivo
Negativo

362 (90,1%)
119 (90,2%)

40 (9,9%)
13 (9,8%)

0,97 (NS)

Desconocido 183 NE

Receptores de
progesterona

Positivo
Negativo

258 (88,1%)
169 (93,4%)

35 (11,9%)
12 (6,6%)

0,06 (NS)

Desconocido 243 NE

HER-2/neu

Positivo
Negativo

17 (94,4%)
30 (93,7%)

1 (5,6%)
2 (6,3%)

0,921 (NS)

Desconocido 667 NE

Invasión linfovascular
Presente
Ausente

90 (90,0%)
554 (89,8%)

10 (10,0%)
63 (10,2%)

0,948 (NS)

Grado histológico
1
2
3

84 (85,7%)
248 (91,2%)
155 (93,4%)

14 (14,3%)
24 (8,8%)
11 (6,6%)

0,11 (NS)

Grado nuclear
1
2
3

107 (88,4%)
316 (90,8%)
113 (92,6%)

14 (11,6%)
32 (9,2%)

9 (7,4%)
0,528 (NS)

Grado mitótico
1
2
3

264 (89,8%)
188 (90,8%)

45 (95,7%)

30 (10,2%)
19 (9,2%)

2 (4,3%)
0,426 (NS)

Componente
intraductal extenso

Presente
Ausente

36 (87,8%)
608 (90,0%)

5 (12,2%)
68 (10,0%)

0,661 (NS)

Tamaño
Tis
T1
T2

75 (85,2%)
450 (91,1%)
119 (88,2%)

13 (14,8%)
44 (8,9%)
16 (11,8%)

0,19 (NS)

Compromiso axilar

N0
N1
N2
N3

451 (89,3%)
95 (89,6%)
33 (97,1%)
10 (100,0%)

54 (10,7%)
11 (10,4%)

1 (2,9%)
0 (0,0%)

0,354 (NS)

S: Significativo.   NS: No significativo.   NE: No evaluado.

Tabla I
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RESULTADOS

En nuestra serie de 717 pacientes con cán-
cer de mama en las cuales se realizó tratamiento
conservador, recidivaron 73 pacientes (10,2%),
con un tiempo medio de aparición de 57 meses
(rango: 12-222 meses). El riesgo de RL anual
fue de 1,29% (95%IC: 1,20-1,38) y el riesgo
acumulado a 15 años de 16,6% (95%IC: 12,3-
22,1) (Figura 1).

El tiempo de aparición de la RL (Tabla II)
evidenció que el 12,4% (9 pacientes) recidivó
antes de los 24 meses, el 39,7% (29 pacientes)
entre 25 y 59 meses, y el 47,9% (35 pacientes)
después de los 60 meses.

El 78,1% (57 casos) de las recidivas locales
fue en el mismo cuadrante que el tumor original.

Analizando la edad como factor de riesgo de
RL (Tabla III), encontramos que el punto de cor-
te fue de 55 años, presentando mayor riesgo las
pacientes menores de esta edad.

Entre las pacientes menores de 55 años re-
cidivaron el 12,6%; mientras que de las pacien-
tes mayores de 56 años recidivaron el 6,8%
(p=0,012).

La edad promedio de las pacientes del gru-
po que recidivó fue 50,4 años (rango: 31-73)

versus 53,7 años (rango: 30-71) en el grupo sin
recidiva, siendo esta diferencia estadísticamente
significativa (p=0,011).

El estado menopáusico no mostró una dife-
rencia estadísticamente significativa (p=0,072).
Presentaron RL el 12,5% (39 pacientes) de las
premenopáusicas y el 8,4% (34 pacientes) de las

Figura 1. Riesgo de recidiva local por año.

Tiempo aparición RL n %

£ 24 meses
25 a 59 meses
³ 60 meses
TOTAL

9
29
35
73

12,4
39,7
47,9

100,0

n: Número de pacientes.

Tabla II. Tiempo de aparición de la recidiva local.

Edad n

RL

n %

£ 55 años
³ 56 años
TOTAL

422
295
717

53
20
73

12,6
6,8

10,2

p=0,012 (S)

S: Significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla III. Edad como factor de riesgo
de recidiva local.
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posmenopáusicas (Tabla I).
No se encontró una diferencia estadística-

mente significativa en el riesgo de RL de acuer-
do al subtipo histológico (Tabla IV), grado histo-
lógico, mitótico ni nuclear (Tabla I).

La RL de acuerdo al tamaño tumoral fue de
14,8 % (13 pacientes) en los Tis; 8,9% (44 pa-
cientes) en los T1; y 11,8% (16 pacientes) en los
T2; no encontrándose una diferencia estadística-
mente significativa (p=0,19) (Tabla I).

Al analizar las variables CIE e ILV no se ha-

llaron diferencias estadísticamente significativas
entre ambos grupos (Tabla I).

Para la evaluación de los márgenes de re-
sección quirúrgica (Tabla V) se excluyeron aque-
llas 195 pacientes con márgenes desconocidos
(27,1%).

Entre las pacientes con márgenes menores o
iguales a 1 mm recidivaron 5 casos (12,2%), en-
tre 2 y 5 mm recidivaron 9 pacientes (16,1%),
entre 6 y 9 mm no recidivó ninguna de las 23
pacientes y por último, en el grupo con márge-

Tipo histológico

Sin RL RL

n % n %

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma ductal in situ
Otros in situ
Otros infiltrantes

487
82
83

5
60

67,9
11,4
11,6

0,7
8,4

48
6

13
0
6

9,8
7,3

15,6
0,0

10,0

Tabla IV. Recidiva local de acuerdo al subtipo histológico.

Márgenes

No presentaron RL Presentaron RL

n % n %

£ 1 mm
2-5 mm
6-9 mm
³ 10 mm

36
47
23

378

87,8
83,9

100,0
94,1

5
9
0

24

12,2
16,1

0,0
5,9

Valor p=0,013 (S)

S: Significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla V. Márgenes de resección en pacientes con y sin recidiva local..

Márgenes

No presentaron RL Presentaron RL

n % n %

£ 1 mm
2-5 mm
6-9 mm
³ 10 mm

28
44
20

345

90,3
86,3

100,0
94,8

3
7
0

19

9,7
13,7

0,0
5,2

Valor p=0,05 (S)

S: Significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla VI. Carcinomas infiltrantes.
Márgenes de resección en pacientes con y sin recidiva local..
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nes mayores a 10 mm recidivaron 24 pacientes
(5,9%). Estas diferencias resultaron estadística-
mente significativas (p= 0,013), siendo el punto
de corte para mayor riesgo de RL de 5 mm.

Al analizar independientemente los carcino-
mas infiltrantes, los márgenes de resección fue-
ron un factor de riesgo de RL estadísticamen-
te significativo (p=0,05; Tabla VI). Entre las pa-
cientes con márgenes £5 mm recidivaron 10 ca-
sos (12,2%); en aquellas con márgenes >6 mm,
recidivaron 19 pacientes (5,2%) y los márgenes
fueron desconocidos en 31 pacientes. Debido al
escaso número de pacientes que recidivaron en-
tre los carcinomas in situ (Tabla VII), el análisis
de este grupo carece de poder estadístico.

El compromiso ganglionar axilar no mos-
tró una diferencia estadísticamente significativa
(p=0,354) con relación a la RL. En el subgrupo
N0 recidivaron el 10,7% (54 pacientes), en el
N1 el 10,4% (11 pacientes), en el N2 el 2,9%
(1 paciente) y en los N3 no recidivó ninguna
(Tabla I). Se excluyeron para este análisis 62 pa-

cientes a las cuales no se les había realizado es-
tadificación axilar.

En el grupo de pacientes con receptores de
estrógeno (RE) positivo recidivó el 9,9% (40 pa-
cientes) y en el grupo con RE negativo recidivó
el 9,8% (13 pacientes), no siendo esta diferencia
estadísticamente significativa; p=0,973 (Tabla I).

 El estudio de los receptores de progestero-
na tampoco evidenció una diferencia estadísti-
camente significativa para mayor riesgo de RL
p=0,060 (Tabla I).

El HER-2/neu no pudo ser analizado debi-
do al escaso número de pacientes en las que se
efectuó, acorde al período analizado.

En el grupo de pacientes con RL, 18 casos
(24,7%) desarrollaron metástasis a distancia, en
tanto que en el grupo que no recidivó sólo 7,5%
(48 pacientes) metastatizó, siendo esta diferen-
cia estadísticamente significativa, p<0,0001 (Ta-
bla VIII).

Al analizar independientemente a los carci-
nomas infiltrantes que presentaron RL, 17 ca-

Márgenes

No presentaron RL Presentaron RL

n % n %

£ 1 mm
2-5 mm
6-9 mm
³ 10 mm

8
3
3

33

80,0
60,0

100,0
86,8

2
2
0
5

20,0
40,0

0,0
13,2

Valor p=0,38 (NS)

NS: No significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla VII. Carcinomas in situ.
Márgenes de resección en pacientes con y sin recidiva local..

Metástasis

Sin recidiva Con recidiva

n % n %

No
Sí
TOTAL

596
48

644

92,5
7,5

100,0

55
18
73

75,3
24,7

100,0

Valor p<0,0001 (S)

S: Significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla VIII. Metástasis a distancia.
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sos (28,8%) desarrollaron metástasis a distancia,
en tanto que en aquellas que no recidivaron,
sólo un 16,3% (93 pacientes) metastatizó; sien-
do esta diferencia estadísticamente significativa,
p=0,016 (Tabla IX). Sin embargo, en el grupo
de pacientes con carcinomas in situ no se evi-

denció una diferencia estadísticamente significa-
tiva, siendo el riesgo de 7,1% versus 5,3% en el
grupo con y sin RL, respectivamente (p=0,78)
(Tabla X).

El tiempo promedio de aparición de las me-
tástasis fue de 63,2 meses (rango: 8-210 meses).

Recidiva local

Sin metástasis Con metástasis

n % n %

No
Sí

476
42

83,7
71,2

93
17

16,3
28,8

Valor p=0,016 (S)

S: Significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla IX. Metástasis a distancia en carcinoma infiltrante.

Recidiva local

Sin metástasis Con metástasis

n % n %

No
Sí

71
13

94,7
92,9

4
1

5,3
7,1

Valor p=0,78 (NS)

NS: No significativo.   n: Número de pacientes.

Tabla X. Metástasis a distancia en carcinoma in situ.

Figura 2. Sobrevida global de pacientes con y sin recidiva local.
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Evaluamos el desarrollo de metástasis en las
pacientes que recidivaron antes y después de los
2 años. Aquellas que recidivaron antes de los
2 años presentaron mayor riesgo de metásta-
sis (55,6%, 5 pacientes) que aquellas que lo hi-
cieron más tardíamente (20,3%; 13 pacientes);
siendo esta diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p=0,022).

Se evaluaron las curvas de Kaplan Meier
para sobrevida global (Figura 2), encontrando
que aquellas pacientes con RL tuvieron menor
sobrevida (p=0,0006). La sobrevida global de
las pacientes con RL a 5 años fue de 92%, a
10 años de 83% y a 15 años de 78%, mientras
que en las pacientes sin RL fue 97%, 94% y
88%, respectivamente.

Se analizó la sobrevida global en aquellas
pacientes que recidivaron antes y después de los
2 años, presentando menor sobrevida aquellas
que recidivaron antes de dicho período. Esta
diferencia resultó estadísticamente significativa
de acuerdo al método de Logrank Test con una
p<0,0001 (Figura 3).

Se realizó el análisis multivariado de Cox
procurando establecer algunos de los factores

analizados como variable de riesgo indepen-
diente de RL, no resultando el mismo estadís-
ticamente significativo. Es posible que esto se
deba al tamaño de la muestra.

DISCUSIÓN

La cirugía conservadora, entendida por cua-
drantectomía con estadificación axilar más ra-
dioterapia, es el tratamiento estándar en la ac-
tualidad, desde las primeras publicaciones del
grupo de Veronesi en Milán y Fisher en Estados
Unidos, para el carcinoma invasor de mama.4,5-7

La incidencia de RL de acuerdo a las dis-
tintas series (Tabla XI) oscila entre un 4,1% a
18,0%,  lo que representa un 1% a 2%8,14,23,24

anual,  concordante con nuestros hallazgos.19,25

El tiempo medio de aparición de la recidiva,
según los diferentes autores, se encuentra dentro
de los dos primeros años de seguimiento, en el
80-90% de los casos.  En nuestra serie las RL26,27

se presentaron en 9 pacientes (12,4%) antes
de los 2 años; entre los 2 y 5 años en 29 casos
(39,7%) y después de los 5 años en 35 pacientes
(47,9 %).

Figura 3. Sobrevida global de pacientes con RL antes y después de los 2 años.
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Aún en la actualidad, los factores de riesgo
para RL resultan motivo de controversia. Han
sido publicadas numerosas series analizando di-
versas variables relacionadas con las caracterís-
ticas de la paciente, biología tumoral y técnica
quirúrgica. Sin embargo, no se ha logrado esta-
blecer un consenso sobre los mismos, por lo que
sigue siendo tema de discusión.

Las variables analizadas como posibles cau-
sas de aumento de RL por la mayoría de los au-
tores son: edad al momento del diagnóstico,
estado menopáusico, tamaño tumoral, compo-
nente intraductal extenso (CIE), invasión linfo-
vascular (ILV), estado de los márgenes, entre
otras.15,41-44

Edad

La mayoría de los autores, en concordancia
con nuestros hallazgos, coinciden en que existe
una asociación entre edad temprana y mayor
riesgo de RL.  En nuestra serie encon-8,19,38,44-46

tramos que el punto de corte fue de 55 años,

presentando mayor riesgo las pacientes menores
de esta edad (Tabla III).

Sin embargo, algunos autores asocian este
mayor riesgo no tanto a la edad de las pacientes
sino a los factores histológicos de peor pronósti-
co que ellas presentan.  Otros como Liljegren,8 34

afirman que la edad no es un factor de riesgo
para RL.

Tamaño tumoral

Nuestros hallazgos, al igual que otros auto-
res,  no lograron demostrar que el tamaño tu-8,47

moral sea un factor de riesgo de RL estadística-
mente significativo.

Veronesi,  afirma que el tamaño tumoral y19

el estado axilar no aumenta el riesgo de RL, pe-
ro que es una importante predicción de metás-
tasis a distancia.

CIE

El CIE es un factor de pronóstico de RL para

Autor Año n
Seguimiento

(años)
RL
(%)

Mc Lean, et ál.28

Gori, et ál.29

Kurtz, et ál.30

Arrighi, et ál.31

Bernardello, et ál.8

Clark, et ál.32

Freedman, et ál.33

Peterson, et ál.21

Liljegren, et ál.34

Touboul, et ál.13

Park, et ál.12

Smith, et ál.35

Veronesi (Milán III) 36

Fisher, et ál.37

Huang, et ál.24

Núñez De Pierro, et ál.38

Nottage, et ál.14

Anderson Stewart, et ál.39

Hospital Británico

1988
1988
1990
1991
1993
1996
1999
1999
1999
1999
2000
2000
2001
2002
2002
2003
2006
2009
2010

165
78

1.593
385
128
416
968
518
187
417
533

1.152
294
567
139

1.306
1.540
3.799

717

10,0
10,0
10,0
10,5

5,4
10,0
10,0

8,0
10,0

5,0
8,0

10,0
10,0
20,0

7,0
6,3

12,0
12,0

8,8

6,6
7,5

11,0
8,5

11,7
15,0

7,0
8,0
9,0
6,0
7,0
5,0
6,0

14,0
10,4
10,0

6,4
9,0

10,2

n: Número de pacientes. Modificado de Kunos.40

Tabla XI. Incidencia de recidiva local de acuerdo a las distintas series publicadas.
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muchos autores,  sin embargo, en nuestro19,43,48,49

estudio no fue estadísticamente significativo; en
concordancia con Park.12

Márgenes

Los márgenes inadecuados pueden aumen-
tar el riesgo de RL y una resección excesiva pue-
de condicionar el resultado estético. Sin embar-
go, no existe un consenso que determine cuáles
deben ser los márgenes de resección adecuados.
Esto se ve reflejado en los numerosos trabajos
de cirugía conservadora donde los criterios no
son uniformes para definir márgenes libres, cer-
canos o negativos.

Varios autores aceptan como márgenes li-
bres, a aquella lesión que no contacta con la tin-
ta china.  Otros autores como Freedman, Ku-50,51

nos y Smitt,  afirman que las pacientes con33,40,52

márgenes mayores a 2 mm tienen menos RL.
Morrow  y Peterson,  discriminan los 2,53,54 21

márgenes de los carcinomas infiltrantes y de los
in situ, encontrando que para los primeros el tu-
mor no debe estar en contacto y para los in situ
el margen debe ser de 2 mm.

En concordancia con los hallazgos del estu-
dio publicado por el grupo del Hospital Fernán-
dez de Buenos Aires,  encontramos que las pa-38

cientes con márgenes de resección menores de
5 mm presentaron mayor tasa de RL.

Recidiva local y metástasis

Nuestros hallazgos concordantes con Komoi-
ke,  Fisher y numerosos autores,  mos-18  51 13,19,55

traron que el riesgo de metástasis a distancia en
las pacientes con RL es mayor, comparado con
aquellas pacientes que no recidivaron.

El NSABP 04 y 06,  concluye que aquellas51

pacientes con RL tienen un riesgo 3,41 veces
mayor de desarrollar metástasis a distancia; y
que el factor de pronóstico más importante es el
tiempo de aparición de la recidiva.

En nuestro trabajo las pacientes con RL pre-

sentaron un riesgo 1,84 veces mayor de desa-
rrollar metástasis, siendo este riesgo aún mayor
en aquellas que recidivaron antes de los 2 años,
en concordancia con los hallazgos de Veronesi.19

Recidiva local y sobrevida

Varios estudios evaluaron el efecto en la so-
brevida de las pacientes con recidiva local luego
de tratamiento conservador.

Nuestros hallazgos, concordantes con Not-
tage,  Courdi,  Anderson  y Núñez De Pie-14 56  39

rro,  mostraron que la recurrencia temprana,38

antes de los 2 años, está asociada a una menor
tasa de sobrevida.

CONCLUSIONES

 C El riesgo anual de recidiva local fue de
1,29%.

 C Los factores de riesgo para RL, estadística-
mente significativos, fueron: edad menor a
55 años al momento del diagnóstico del tu-
mor primario, así como los márgenes de re-
sección £5mm.

 C Las pacientes con RL presentaron menor
sobrevida y mayor riesgo de desarrollar me-
tástasis a distancia, especialmente en aque-
llas diagnosticadas antes de los 2 años.
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