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

Julian Mosto *

Gracias a la Dra. Noblia y a la Sociedad Ar-
gentina de Mastologia por la invitacién. Vamos
a seguir hablando de méargenes, ahora desde el
punto de vista de un patdélogo.

La charla parte de una afirmacién y de una
pregunta. La afirmacién es: margen quirtrgico
satisfactorio; v la pregunta es: ées el mismo en
todas las situaciones?

Yo lo transformo en dos preguntas: écudl es
el margen satisfactorio, cuél es el margen ade-
cuado?, dexiste un margen satisfactorio, una me-
dida estandarizada mundialmente, que debe ser
la medida minima que debe haber desde la ulti-
ma célula neoplésica hasta donde pasa el bis-
turi? La segunda pregunta es: ¢hay situaciones
que modifican esto?

El estudio del margen quirtrgico para el pa-
télogo parte de una pieza quirtrgica que esté en
buenas condiciones; o sea, para estudiar el mar-
gen quirtdrgico ya sea de los carcinomas in situ o
de los carcinomas invasores, la pieza quirGrgica
debe llegar a anatomia patoldgica entera, debe
ser en general un solo bloque de pieza quirtrgi-
ca y sin tener cortes, porque el margen quirargi-
co lo vamos a evaluar en los cortes histolégicos,
pero basdndonos en la presencia de lo que se
llama "el entintado de la pieza quirtrgica".

La pieza quirtrgica ni bien sale y llega a pa-
tologia es "entintada", se pinta con tinta china;
en otros paises, sobre todo en Europa y Estados
Unidos, hay tinturas especiales para esto que
son pinturas de tejidos que incluso vienen de
distintos colores, lo cual sale bastante caro. No-
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sotros usamos tinta china negra y nos cuesta
mucho usar otra tinta que no sea la negra, por-
que para nosotros los colores no sirven. Hacer
una combinacién de colores sirve para evaluar
los distintos méargenes; si el margen es anterior,
si es posterior, interno o externo, ver cudl es el
margen comprometido.

La pieza quirtrgica debe llegar integra al la-
boratorio de patologia. En el quiréfano cuando
el patélogo la va a cortar, la debe entintar pre-
viamente y después continlia un proceso técnico
que esta relativamente estandarizado. Vamos a
ver que la medida de los méargenes no esta es-
tandarizada, pero el procedimiento que debe se-
guir el patélogo esta relativamente estandariza-
do. Hay guias del Colegio Americano de Pat6-
logos, de instituciones de patélogos europeos,
donde recomiendan cuél debe ser el procedi-
miento que debe seguir el patélogo para mane-
jar técnicamente la pieza quirtrgica y asi llegar a
una exacta definicién del margen quirurgico.

Si tenemos un carcinoma invasor como se
observa en los Cuadros 1 y 2 o en realidad un
tumor; se puede observar que se dan tacos de
los distintos sectores, lo cual lleva a un niimero
importante de cortes histolégicos. En un sector
se puede apreciar el tumor, pero nosotros tene-
mos que dar cortes de distintos lados para eva-
luar perfectamente el margen quirargico.

También hay otras técnicas, como se refirié
la Dra. Noblia, la técnica del afeitado o shaving
donde la céscara que saca el cirujano aparte o
que el patélogo la realiza en base a la pieza qui-
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Cuadro 1

rdrgica primitiva, también lleva a una cantidad
enorme de tacos. Los Cuadros 3 y 4 muestran lo
que es el shaving para el patélogo cuando lo ha-
ce de la pieza quirtrgica.

De lo anterior se desprende que existe una
técnica estandarizada que lleva a un trabajo
conciente por parte del patélogo de cémo debe
evaluar los margenes. Légicamente es importan-
te si se trata de 1, 2 o 3 mm, pero si la pieza qui-
rdrgica no fue bien estudiada y fue estudiada
con 2 o 3 cortes nada mas, yo les dirfa 1, 2 o

Cuadro 2

3 mm pierde absolutamente toda trascendencia.
Esto comienza por un buen estudio anatomo-
patolégico que va a seguir con una distancia
0 una evaluacién del margen lo mas confiable
posible.

Todo este procedimiento, que a veces en
algunas instituciones lo hacen, es la reseccién de
la pieza tumoral y después evaluacién de los
margenes sacando pequenos fragmentos del le-
cho quirtrgico y evaluandolos por congelacién
(Cuadro 5). Algunos dicen que esto realmente
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Técnica de “afeitado”
(shaved)
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Cuadro 3

no vale la pena v lo que hace es encarecer el
procedimiento pero que no aumenta ni la sen-
sibilidad ni la especificidad del estudio estanda-
rizado habitual. Eso es lo que respecta al carci-
noma invasor.

En el carcinoma in situ la gran mayoria tie-
nen una expresioén continua de su extension, pe-
ro al hacer el procedimiento anatomopatolégi-
co quedan hiatos o lugares donde puede no ver-
se carcinoma. Nosotros lo que hacemos es un
estudio semiseriado de las piezas por microcal-
cificaciones, entonces puede ser que en la lon-
ja 5 haya carcinoma intraductal, en la lonja 6
no, en la lonja 7 si. Esos se llaman hiatos o es-
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Técnica de “afeitado”
(shaved)
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Cuadro 4

pacios donde no encontramos carcinoma intra-
ductal; pero la mayoria de los autores considera
que esto se debe a una falta de carcinoma intra-
ductal por una cuestién técnica mas que por una
cuestién de que el carcinoma intraductal no sea
continuo.

En el carcinoma intraductal la pieza quirtr-
gica debe realizarse en forma seriada y con un
estudio muy minucioso. Las microcalcificaciones
en una pieza quirargica pueden ser sélo parte de
lo que es un carcinoma intraductal muy extenso.
El patélogo no solamente debe estudiar la zona
de microcalcificaciones sino que debe estudiar
en lonjas toda la pieza quirtrgica. Esto lleva a
tener una gran cantidad de tacos, de vidrios y
un estudio muy minucioso.

Es importante que les haga referencia ahora,
aunque realmente cuesta meterse en este tema.
Cuando estas cosas se hacen a nivel de las ins-
tituciones, funcionan muy bien porque se puede
hacer, hay suministros, hay tiempo a veces para
hacerlo. En la medicina prepaga, este procedi-
miento estd pagado en este momento entre $40
y $50. Cuando un patélogo por medicina pri-
vada hace esto, estd poniendo plata de su bolsi-
llo. Creo que a pesar que esto es netamente aca-
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Cuadro 5

démico, hay que hacer referencia, porque puede
llevar a que estemos realizando métodos que no
estan estandarizados y protocolizados como co-
rresponde, por una cuestién econémica.

Una vez que nosotros procedimos asi con la
pieza quirlrgica, lo que vamos a ver en la his-
tologia es el margen entintado y el carcinoma
(Cuadro 6). Aca empieza la disquisicién. Lo que
se observa es un margen positivo, es un margen
negativo. Es menos de 1 mm, écémo lo debe-
mos considerar? Se observa la tinta china, el
carcinoma estd interrumpiendo en sectores el
margen o el margen entintado.

Bésicamente el patélogo no puede escapar-
se de estas tres aseveraciones en un informe his-
topatoldgico. Si el margen esta comprometido o
positivo, también podria informar si estd com-
prometido focalmente o multifocalmente, o en
varios sectores. Si el margen esta no comprome-
tido o negativo. Y una terminologia que usan
mucho, sobre todo en Estados Unidos, son los
maéargenes adyacentes (en inglés es el margin
close), margen apretado, cerrado, estrecho, don-
de por cuestiones fundamentalmente de inves-
tigacién para ver cuél es el minimo margen que
debe estar comprometido, muchos autores lo
han separado, lo han dividido a 1, 2, 0 3 mm.
En general, la mayoria considera que no vale
la pena esta terminologia cuando el margen es
mas alla de 3 mm.

¢Cudl es el margen satisfactorio o el mar-
gen libre que se debe considerar para quedarnos

Cuadro 6

tranquilos? No hay nada estandarizado, sola-
mente nos podemos referir a publicaciones.

Consideren que el NSABP piensa que el
margen libre es todo margen que no esté com-
prometido, entendiendo por tal aquel en don-
de se encuentren células neoplasicas sobre el
entintado de la pieza quirtrgica. O sea, para el
NSABP un margen libre es donde no hay una
célula neoplésica pero independientemente de
la distancia que haya hasta la tinta china, 1 o
2 mm. Hasta 0,1 mm de distancia lo considera
un margen libre.

Taghian A, et &l. hicieron un trabajo en el
2005 (Ann Surg 2005; 241: 629-39) que fue pu-
blicado para ver si radioterapeutas europeos y
norteamericanos pensaban que esta definicién
era correcta o si usaban esta definicién para el
tratamiento de sus pacientes. Casi el 50% de los
radioterapeutas en Estados Unidos coincidian
con esta definiciéon y solamente el 27% de los
radioterapeutas europeos. Cuando la pregunta
se cambid a: ési es mayor a 2 mm qué conside-
ran? El 75% de los radioterapeutas norteame-
ricanos dijeron que estaba bien 2 mm pero sélo
el 50% de los europeos. O sea, que la tendencia
en Europa es tener margenes mas amplios que
la tendencia en Norteamérica.

En un trabajo de Neuschatz, et al. del 2002
(Cancer 2002; 94: 1917-1924), donde se eva-
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luaron carcinomas intraductales en la retumo-

rectomia a ver si habia carcinoma residual, se

comprobé que cuando el margen midié mas de

2 mm en el carcinoma intraductal, no encon-

traron en el tejido adyacente neoplasia.

En las ultimas publicaciones estd como im-
puesto que el margen en el carcinoma intraduc-
tal puede ser de 2 mm o maés para ser conside-
rado libre y menos de 2 mm seria considerado
un margen adyacente y que seria insuficiente; se
deberfa ampliar.

Venimos de una tendencia que era hablar
de 5 mm. Hay otro trabajo publicado hace un
tiempo, fundamentalmente a partir del trabajo
de Holland, donde hablaba de que 5 mm era
una distancia ideal en el carcinoma intraductal.
Cuando teniamos 5 mm, en la mama residual
encontrabamos solamente un 7% de resto de
carcinoma intraductal. Este carcinoma intraduc-
tal que se encontraba era un carcinoma intra-
ductal de bajo grado y un carcinoma de una
evolucién muy lenta; v probablemente muchos
de ellos no evolucionen a carcinomas invasores.

Monica Morrow (Breast 2009; 18 Suppl 3:
S84-6) y definiciones de su metaanalisis del afio
2009.

» No existe una definicién estdndar de lo que
constituye un margen adecuado de resec-
cién negativo, ya sea en el cancer invasor
como en el intraductal.

* El margen positivo considerando a éste la
célula neoplésica que contacta con el entin-
tado, ya sea carcinoma invasor o intraductal
aumenta el riesgo de recidiva local; o sea,
no es lo mismo tener el margen comprome-
tido o no, eso lo afirman todos los autores.

» En el cancer invasor no hay evidencia con-
vincente de que los méargenes mas amplia-
mente negativos disminuyan el riesgo de re-
currencia local.

Asi que Monica Morrow considera 1 mm

(vuelvo a lo de la pieza quirdrgica bien estudia-
da), v que tener mayor distancia no bajaria las
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recurrencias locales.

Monica Morrow en el mismo trabajo consi-
dera que varios otros factores biolégicos, como
por ejemplo, la edad de las pacientes y el trata-
miento, influyen en el riesgo de recurrencias lo-
cales. Actualmente, en el carcinoma invasor, es
necesario para considerar margen libre, que el
carcinoma no toque el entintado. En el carci-
noma intraductal una medida de por lo menos
2 mm.

Remarco esto de nuevo: "las técnicas de pro-
cesamiento patolégico son una fuente de varia-
cién en la evaluacién de los méargenes".

En una publicacién de Houssami, et al. del
2010 (European Journal of Cancer 2010; 46:
3219-3232), se repite lo mismo que vya dijera la
Dra. Noblia. En los carcinomas invasores obte-
ner mayor medida que 1 mm no mejora los in-
dices de recurrencia local, cuando se hace radio-
terapia. Entonces, vuelve a la definiciéon, es de-
cir, el carcinoma invasor de mas de 1 mm no
mejora los indices de recurrencia.

La segunda pregunta: ¢hay situaciones que
modifiquen el tratamiento de los maéargenes?,
¢cudles son esas situaciones entonces?

Una de ellas es la caracteristica del tumor.
Si el carcinoma es un carcinoma in situ, de tipo
ductal, los méargenes deben ser mayores que en
el invasor, porque los espacios que se producen
en la evaluacién histopatolégica pueden llevar a
que en medidas pequenas de margenes tenga-
mos tumor residual importante en el resto de la
mama. En los carcinomas lobulillares no se debe
ampliar los méargenes. Hay toda una disquisicién
sobre si el patélogo debe informar en los carci-
nomas lobulillares in situ si el margen esta com-
prometido o no. Porque realmente se produce
un conflicto de intereses entre el médico que le
dice a la senora que tiene un carcinoma lobuli-
llar in situ y que entonces no le va a hacer mas
nada, porque no se hace nada mas.

Entonces muchas veces a mi me viene las
preguntas: épor qué me informé el margen com-
prometido?; y otros que me dicen: ¢por qué no
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me informé el margen? El patélogo debe infor-
mar lo que ve. Si el margen estd comprometido
en el lobulillar debe poner: "el margen esta com-
prometido por carcinoma lobulillar". El masté-
logo debe tratar de transmitir a la paciente que
en este tipo de carcinomas (o si tiene neoplasias
lobulillares epiteliales) no deben ampliarse los
margenes, salvo en un LIN 3. El carcinoma lo-
bulillar in situ puede ser 1, 2 o 3; el 3 se ha visto
que aumenta las posibilidades de carcinoma in-
vasor.

El carcinoma lobulillar invasor puede tener
margenes mucho mas difusos, sobre todo en la
variante que se trasmite en perdigonadas. En el
componente intraductal extenso, hay que au-
mentar los mérgenes. Se esta hablando que la
clasificacion molecular podria tener alguna inci-

dencia en mayores 0 menores margenes.

Otra situacion se refiere a la localizacion del
tumor. Es distinto si esta sobre la fascia pectoral
o sobre la hipodermis.

Y otra seria la imposibilidad de radioterapia.
Si sabemos que la paciente no va a hacer radio-
terapia habria que ampliar los mérgenes. Mu-
chas veces la paciente no esta cerca de un cen-
tro de radioterapia; se evaliia entonces no ya la
posibilidad de una cirugia conservadora, sino
una mastectomia. Finalmente, la evaluacién de
los méargenes en la cirugifa conservadora postra-
tamiento neoadyuvante, que es todo un capitulo
para el patélogo debido a que existen técnicas
estandarizadas de cémo deben evaluarse las pie-
zas quirdrgicas postratamiento neoadyuvante.

Muchas gracias.
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