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MARGEN QUIRURGICO SATISFACTORIO
(ES EL MISMO EN TODAS LAS SITUACIONES?
PUNTO DE VISTA DEL MASTOLOGO

Cristina Noblia *

Uno de los temas mas controversiales en
mastologia es definir qué es un margen quirGr-
gico. Realmente no se sabe qué es un margen
quirtrgico negativo. Puede ser que el tumor no
toque la tinta, como dicen los norteamericanos,
maéargenes de 5 mm o mas, margenes de 2 mm,
margenes de 1 cm, etc. O sea, es un tema total-
mente controvertido.

Lo importante cuando uno tiene un margen
negativo es que la carga tumoral residual debe
ser pequena para que pueda ser esterilizada por
la radioterapia. Ustedes conocen bien el trabajo
de Holland que se publicé en el ano 1985. Hol-
land estudié 270 mastectomias y vio que en el
39% de los casos todas las células tumorales es-
taban dentro del tumor, pero que en el 41% de
los casos hay mas células tumorales a méas de
2 cm. Es decir, siempre que hacemos una ciru-
gia conservadora, sabemos que queda tumor re-
sidual, por eso le hacemos la radioterapia.

Los méargenes negativos van a depender del
tipo histolégico, de la edad de la paciente, del
tamano tumoral y el estudio histolégico de la
pieza quirtrgica. Con respecto al tipo histolégi-
co, tenemos que dividirlo en los distintos tipos
de carcinomas. El carcinoma ductal in situ sabe-
mos que es un tumor que cuando uno lo trata
bien localmente tiene un 2% de mortalidad, pe-
ro lo importante del tratamiento es que esté bien
tratado localmente. Entonces, uno de los temas
controversiales del carcinoma intraductal son los
margenes quirdrgicos.

En el Cuadro 1 se observa que los mérgenes

quirdrgicos también son controvertidos. Algunos
dicen que los margenes quirdrgicos negativos
tienen que ser de 10 mm hasta 1 mm, como en
el Instituto Europeo de Oncologia. En el NCCN
del ano 2010, dice que parece existir consenso
en que los méargenes mayores a 10 mm son los
adecuados y los menores a 1 mm son los inade-
cuados.

Pero cuando se opera un carcinoma intra-
ductal no sélo se tienen que fijar en el margen
quirtrgico. Por ejemplo, en una paciente ope-
rada de microcalcificaciones, tienen que prestar
atenciéon que estas microcalcificaciones hayan
salido.

También se debe consignar la distancia del
foco méas cerca del carcinoma ductal in situ al
margen quirdrgico, expresada en milimetros o
centimetros. Esta informacién considerada con
relacién a los datos de imaginologia v cirugia, va
a definir la conducta. Aparte le tenemos que exi-
gir al patélogo que en el caso que tengamos un
carcinoma ductal in situ con margen compro-
metido, tiene que mencionar si lo esta en forma
focal o difusa. También tiene que informar el ta-
mano de la lesion.

El ano pasado se hizo en la Sociedad Ar-
gentina de Mastologia un consenso sobre car-
cinoma intraductal. Hubo acuerdo en que el es-
tado de los mérgenes es el factor de prondstico
mas importante de la recurrencia local. Existe
una controversia en la definicién de margen su-
ficiente. Se podria definir a los mérgenes mayo-
res a 10 mm como ideales y a los mayores de
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MARGENES QUIRURGICOS

e M.Silberstein (1995): 10 mm
e Consensus Conferences in DCIS (1999): 10 mm

e Radiotherapy Oncology Group: 3 mm
e European Cooperative Oncology group: 3 mm
e Jay Harris (ASCO,2005): 2-3 mm
e Cutuli 2006: 1 mm
e Mansell: 1 mm?
e IEO: 1 mm

Cuadro 1

1 mm como aceptables.

Hay un trabajo de Ménica Morrow, que us-
tedes lo conocen, sobre un metaanalisis sobre
4.600 pacientes en el que llegaron a la conclu-
sién que un margen de 2 mm es suficiente para
un carcinoma intraductal; para mi es muy poco
2 mm. Nosotros siempre tratamos de hacer méar-
genes mas amplios, sobre todo porque el carci-
noma intraductal tiene un crecimiento discon-
tinuo.

Con respecto al carcinoma lobulillar in situ
ya no hay controversias. Sabemos que el carci-
noma lobulillar in situ no necesita margenes. Po-
driamos discutir si el carcinoma lobulillar in situ
pleomérfico necesita méargenes méas amplios o
no. Actualmente también se sabe que, por aho-
ra, el pleomérfico tampoco necesita margenes.

Con respecto a los carcinomas infiltrantes,
en el NCCN del 2010 dice claramente que no
especifica el tamano del margen, sélo expresa
margen negativo. No aclara si es una célula, si
son milimetros o si es un centimetro. En casos
seleccionados, se podria realizar cirugia conser-
vadora con un margen positivo microscopico
focal, en ausencia de componente intraductal
extensivo.

En consecuencia, équé puede ser un margen
negativo en el carcinoma infiltrante? Puede ser
un adiposito, puede ser un margen de 1 mm,
puede ser 1 cm o mas, hay controversias.

Hay un trabajo de Nehmat Houssami y col.
de Eur J Cancer (2010), que todavia no esta pu-
blicado, que es un metaandlisis sobre el impacto

de los méargenes quirtrgicos en la recurrencia
local en los estadios iniciales. En este metaanali-
sis se incluyeron 21 trabajos con estadios 1 y II,
cirugia conservadora, un follow-up de 4 afos.
Lo dividen en dos modelos: el modelo 1 com-
para margen en contacto o positivo con margen
negativo; y el modelo 2 compara los tres tipos
de maérgenes, en contacto, margen positivo y
margen negativo.

Se vio que los margenes positivos y en con-
tacto, aumentan la recidiva local con relacién a
los mérgenes negativos. Eso se ve perfectamente
bien en todos los trabajos. Pero cuando com-
paran los tres margenes, en contacto, positivo y
negativo, se ve que a medida que el margen se
va agrandando, es decir, que tengo menos cé-
lulas tumorales, va disminuyendo el indice de
recidiva, pero esta diferencia desaparece con el
uso de la radioterapia y de la hormonoterapia.
En este metaanadlisis dice que mérgenes extensos
de 5 mm no son necesarios y que con margenes
de 1 mm solamente estariamos conformes.

Cuando tenemos un carcinoma ductal infil-
trante, el porcentaje de tumor residual va a ser
del 30%, porque el carcinoma ductal infiltrante
es un tumor sélido que crece mas en forma ex-
pansiva. En cambio, cuando tenemos un carci-
noma lobulillar infiltrante, tenemos que hacer
margenes mas amplios porque vamos a tener un
50% de carcinoma residual. Obviamente, cuan-
do tenemos un tumor con componente intra-
ductal extensivo, la presencia de carcinoma re-
sidual va a ser muchisimo mayor, del 70%.

Con respecto a la edad, ustedes saben que
las mujeres jévenes aparecen en general con los
tumores mas grandes, por lo cual los mérgenes
van a ser mas positivos. Hay un tema con las
mujeres jovenes, probablemente porque noso-
tros queremos cuidar el resultado estético de esa
paciente. Nos da lastima ya que es una mujer
joven, vamos a sacar menos. Probablemente ésa
sea una de las causas por lo cual en las mujeres
jévenes vamos a tener margenes positivos.

Hay varios trabajos que hablan sobre las
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mujeres jévenes, que con tumores menores de
2 mm aumentan el indice de recidiva. Este ano
en la Sociedad Argentina de Mastologia, el Hos-
pital Britanico presenté su experiencia sobre re-
cidivas en cirugias conservadoras. Vieron que en
las pacientes que tenian menos de 55 anos con
margenes menores de 5 mm, el indice de recidi-
va fue mucho mayor.

Otro punto para hablar de margenes (al cual
no me voy a referir porque esté el Dr. Mosto), es
cémo se procesa la pieza quirirgica. En el Me-
morial hicieron un trabajo en el cual vieron que
cuando se hacian cortes perpendiculares, mi-
diendo la distancia del tumor a la tinta china, los
maérgenes eran positivos en el 15% de los casos.
Pero si hace lo que se llama un shaving de los
margenes, el porcentaje de células tumorales va
a ser mucho mayor, del 49%.

La implicancia clinica de un margen positivo
es una indicacién de una segunda cirugia. Una
segunda cirugia implica mas gasto quirtrgico,
mayor indice de infeccién, peor resultado esté-
tico, retardo en el inicio del tratamiento adyu-
vante y shock emocional para la paciente. Es
muy feo decirle a una paciente que la tienen que
volver a operar porque los margenes son posi-
tivos. Del 20% al 40% de las pacientes que ope-
ramos presentan margenes positivos.

Cuando se las vuelve a operar, el 50% no
tiene tumor residual. Una de las causas de esta
falta de tumor residual es que cuando se hace
una biopsia radioquirirgica v se lleva la pieza a
mamografia, la compresion exagerada de esa
pieza puede hacer que disminuya el didmetro
anteposterior, entonces tenemos menos margen
quirtrgico. Otra posibilidad es en las pacientes
obesas y las pacientes grandes que tienen poca
glandula mamaria, que la tinta china penetre
mucho en el tejido adiposo y parece que el mar-
gen sea menor.

Otra posibilidad que a mi me parecid, son
dos cosas: Primero, cuando se tiene que reope-
rar a una paciente y se tarda mucho en reope-
rarla, la mama de la paciente tiene mucha fibro-
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sis y a veces al anatomopatélogo (después el
Dr. Mosto me va a decir si es cierto), le cuesta
encontrar células tumorales en esa fibrosis. Y se-
gundo, cuando se saca un margen positivo es,
por ejemplo, cuando el patélogo dice que hay
un margen positivo en la regién superior de la
glandula mamaria. Si estoy dentro de la opera-
cién porque hicieron una congelacién v la pa-
ciente tiene una mama densa y es muy chica, es
muy facil sacar un pedazo mas de la parte supe-
rior. Pero si es una mujer que tiene una mama
muy grande y gorda, ¢cuanto es realmente to-
do lo que tengo que sacar?, étengo que hacer
un shaving? Un shaving es sacar todo el lecho
tumoral como si fuera una céscara de huevo.
Se demostré que haciendo esta técnica, el por-
centaje de tumor residual es exactamente igual
que si uno va a sacar esa zona exclusiva; y el re-
sultado estético si hacemos un shaving va a ser
peor. Realmente cuando a nosotros nos infor-
man un margen positivo, a veces realmente nos
cuesta saber si lo que estamos sacando es la zo-
na del margen positivo o no (American Journal
of Surgery 2009; 198: 771-780).

Hay un trabajo de la Dra. Kouzminova sobre
el impacto de los méargenes positivos en el fol-
low-up de la paciente; qué es lo que le va a pa-
sar a la paciente. Es un trabajo que se hizo sobre
437 pacientes, estadios I y II. Los margenes po-
sitivos en la primera cirugia no tuvieron mas re-
cidivas locales; pero lo que tuvo mas recidiva
local fue el tumor residual cuando se hacia la
segunda cirugia, con mayor indice de recidiva
local y mayor indice de metéstasis a distancia,
sobre todo en las pacientes con carcinomas con
grado histolégico 3.

En este trabajo el carcinoma residual varié
de acuerdo a los mérgenes. Cuando se reope-
raron por diversos motivos a las pacientes y se
les hizo una retumorectomia con mérgenes ne-
gativos, habia tumor residual solamente en el
7%; cuando los méargenes estaban en contacto
habia un tumor residual en el 15% y cuando los
margenes eran positivos el tumor residual estaba
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en el 35%. Esto implica que cuando tenemos
margenes positivos y tenemos que reoperar a
la paciente, la escision tiene que ser mas am-
plia que cuando el margen es negativo o esté en
contacto.

¢Cuadles son las herramientas que tenemos
para evitar esos margenes positivos? En todos
los trabajos que uno lee lo que dicen, y creo que
es cierto, que si tenemos un diagnéstico anato-
mopatolégico previo, por ejemplo una core bi-
opsy, en general, los méargenes positivos van a
ser menos del 50%, porque nosotros ya sabe-
mos que vamos a operar un cancer de mama;
entonces, ya cuando entramos al quiréfano nos
planteamos que como la mujer tiene un cancer
de mama, lo méargenes van a ser mas amplios.

Otro estudio que podriamos hacer, es la re-
sonancia nuclear magnética, que estd muy dis-
cutida. Lo que se vio es que de la resonancia
nuclear magnética en varios trabajos dicen que
descubre un componente intraductal extenso en
el 68% de los casos.

El PET/CT nos puede decir que tenemos un
aumento de la fijaciéon en 18 FDG vy el tamano
es tanto; pero realmente no sirve para saber si
tenemos que hacer mas amplia la cirugia.

El ROLL consiste en marcar lesiones no pal-
pables con radioisétopos. El Instituto Europeo
de Oncologia, que tiene mucha experiencia, di-
ce que con este método tiene menor cantidad de
margenes positivos.

La biopsia por congelacién de méargenes es-
td muy discutida. En el Instituto Roffo, que es

uno de los pocos que hace biopsia por congela-
cién de los méargenes, se encuentran entre 28%
vy 30% de margenes positivos. Es decir, la biop-
sia por congelacién es ttil, porque en el momen-
to que la patdloga nos dice que tiene margen
positivo, hacemos una reescisién. Hay muchos
patélogos que estan en desacuerdo, porque di-
cen que se pierde la pieza y aparte porque el
tiempo que se tarda en congelar los méargenes es
hasta 30 minutos.

La impronta citolégica tiene una contra, se
ven solamente células tumorales en la superficie,
pero no puede determinar qué margenes tiene
esa paciente. Por otra parte, otra cosa que tiene
la impronta citolégica es que resulta muy dificil
diagnosticar carcinoma lobulillar infiltrante.

Por dltimo, hacer lo que se llama "cavity
shaving" que es sacar el tumor y después con el
bisturi sacar todo el lecho quirGrgico como si
fuera una céascara de huevo, pero los que estan
en contra de esto, sostienen que compromete
mucho el resultado estético.

Para terminar, esta clase empezé con équé
era un margen satisfactorio? y yo hablé en to-
do momento de mérgenes negativos. Entonces,
me puse a pensar qué es un margen satisfacto-
rio. Para mi, es la combinacién de factores de
prediccién de recurrencia mamaria; como por
ejemplo, margen negativo, tamaro tumoral, tipo
histolégico, edad, que nos hacen pensar que la
posibilidad de recidiva va a ser baja y que el re-
sultado estético va a ser aceptable.

Muchas gracias.
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