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Margenes en cirugia conservadora
y riesgo de recurrencia local

RESUMEN

Introduccion

La cirugia conservadora es el tratamiento standard para el cancer de mama
en estadios iniciales. Margen negativo se establece como aquel que no
toca la tinta china. Un margen positivo duplica el riesgo de recidivas.

La incidencia de recurrencia local a 10 anos es del 8% o menos.

Objetivo

Evaluar el valor del margen negativo a considerar y su relacion con el ries-
go de recidiva local.

Material y método

Se estudiaron retrospectivamente 200 pacientes operadas en el Hospital
Rivadavia entre 2002 y 2008.

Resultados

De las pacientes estudiadas recidivaron 10 (5%), con un tiempo a la recu-
rrencia de 3,34 afos y un seguimiento con una mediana de 7,5 anos.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la recurrencia local
si el margen era negativo, sin importar la distancia del mismo.

Discusion
La evaluacion del margen es una técnica dificultosa y es importante que sea
realizada por patologos entrenados para minimizar cirugias innecesarias.
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Conclusiones

No hay diferencias estadisticamente significativas que determinen la ne-
cesidad de un margen mayor al negativo para obtener menores recurren-
cias locales. Esto es de importancia ya que aquellas pacientes que recidi-
van presentan mayor riesgo de metastasis a distancia.

Palabras clave

Margen negativo. Recidiva local. Tratamiento conservador. Factores de
riesgo.

SUMMARY

Introduction

Breast conservative approach is the standard treatment among early
breast carcinoma.

Negative margin is the one that do not touch the ink. When you have
positive margin it duplicate relapse risk.

Local recurrence incidence is 8% or less in 10 years.

Objective

To consider negative margin value and the relationship with local relapse.

Materials and method

Retrospective study conducted in Rivadavia Hospital between 2002 and
2008. We study 200 patients.

Results
We have a follow up of 7,5 years with a recurrence time of 3,34 years.

Ten patients have recurrence with no significance difference if we reach
negative margin.

Discussion

To evaluate margin is a difficult technique that must be done by an ex-
pertise pathologist as long as to avoid no necessary mayor surgeries.
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Conclusions

There is no need to get more than negative margin as long as to get lower
local relapse.

This has a very importance because those patients that have local relapse
tend to have distance recurrence as well.

Key words

Negative margin. Local recurrence. Conservative treatment. Risk factors.

INTRODUCCION

La cirugia conservadora de la mama, entendida como cuadrantectomia
con ganglio centinela y/o vaciamiento axilar seguido de radioterapia,
para el tratamiento del cancer de mama en estadios iniciales es una téc-
nica bien establecida,'” " con tasas de recurrencia local que han dismi-
nuido alolargo del tiempo, siendo actualmente de aproximadamente 8%
0 menos a 10 afios.'* ¥ % 2

Parametros como edad, estatus menopausico, tamano tumoral, tipo his-
tologico, grado histolégico y nuclear, estado ganglionar, receptores hor-
monales han sido evaluados para establecer la necesidad de obtener un
margen mas amplio de reseccién, debido a su posible asociacién con un
aumento de las recidivas.” *» **

Aunque existe una extensa experiencia en este tipo de cirugias, persis-
ten ciertas dudas con respecto a determinar cual es el margen libre 6p-
timo de reseccién para maximizar tanto el control local como un buen
resultado cosmético.”” * 1% % 29 De todos los trabajos hasta la fecha, solo
el NsaBP Bo6 habla de margen negativo microscépico definido como el
tumor que no toca la tinta."*?

Un margen positivo, definido como presencia de tumor que toque la tin-
ta, ya sea carcinoma invasor o carcinoma ductal in situ, implica un au-
mento en el riesgo de recurrencia, y existe consenso sobre la necesidad
de ampliar dicho margen.?* 162

Elriesgo de recurrencialocal con un margen positivo se duplica respecto de
tener un margen negativo. La presencia de margenes positivos es un factor
de riesgo independiente, tanto para pacientes con tumores con receptores
hormonales positivos como para los tumores Triple Negativos.?* " *" 26:33

El uso de terapias sistémicas adyuvantes para los estadios iniciales del
cancer de mama ha cambiado drasticamente la evolucién de estas pa-
cientes en los ultimos treinta afios.>’ Sin embargo, los efectos de un mar-
gen positivo no se negativizan con ninguna terapia adyuvante.

SESIONES CIENTIFICAS REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2017 | VOLUMEN 36 | N° 130



C. L. Castro, A. Tersigni, J. Schiaffi, A. Maciel,

N. Buosi, C. Ponce J. Cavallero

OBJETIVO

Determinar si existe un valor de margen negativo a considerar en estu-
dio diferido de piezas operatorias de cirugia conservadora de mama en
pacientes operadas con diagnostico de carcinoma de mama infiltrante
que podria estar en relacién con un aumento en el riesgo de recidiva local.

Determinar si existen otros factores asociados que pudiesen establecer la
necesidad de obtener un margen de reseccién mayor.

MATERIAL Y METODO
Poblaciéon y muestra

Criterios de inclusion

- Historias clinicas de mujeres operadas con diagndstico de cancer de
mama e

+ Hospital Rivadavia entre enero de 2002 y diciembre de 2008.

« Tumores T1y T2.

+ Cuadrantectomia con evaluacién del ganglio centinela y/o vaciamien-
to axilar.

- Evaluacién intraoperatoria del margen de dicha cuadrantectomia.
- Radioterapia post operatoria sobre el volumen mamario y boost.
+ Analisis anatomopatolégico diferido de la pieza cuyo informe incluya:
« Informe de los margenes en mm
« Tamafio tumoral
+ Compromiso axilar
« Componente intraductal extensivo asociado
- Tipo histolégico
« Grado histolégico
+ Grado nuclear
« Expresion de receptores hormonales

+ Expresion de HER2 neu

Criterios de exclusion

- Pacientes con diagnoéstico de carcinoma ductal in situ.

- Pacientes con diagnéstico de multicentricidad que requirieron
mastectomia.

- Pacientes que no pudieron completar el tratamiento radiante.
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Coordenadas temporo-espaciales

Estudio realizado en el Servicio de Ginecologia del Hospital B Rivadavia
desde abril de 2015 a abril 2016.

Reparos éticos

Por tratarse de un estudio observacional y retrospectivo, los investigado-
res se comprometen a mantener la confidencialidad de los datos de las
historias clinicas de las pacientes.

Analisis descriptivo

Diserio: estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y comparativo

Variables en estudio

Tamario tumoral. Segun la clasificacién de TNM, el tamano tumoral histo-
patoldgico (Pt) se define como la medida en mm del componente invasi-
vo del tumor en una pieza quirurgica. Se determino el tamano del tumor,
expresado en milimetros, mediante su estudio histopatologico.

Estado axilar. Presencia de positividad de ganglios axilares, ya sea gan-
glio centinela u otros.

Margen negativo. Segun el NCCN 2016, es aquel respecto del cual el tumor
no toca la tinta, de acuerdo con las guias de Consenso de la Sociedad
Americana de Cirugia Oncolégica de 2014.

Los margenes de reseccion fueron evaluados en milimetros y se los divi-
di6 en tres grupos para su analisis: menores o iguales a 2 mm, mayores a
2 mm pero menores a 10 mm y mayores a 10 mim.

Recidiva local. De acuerdo con la definicién del Dr. Bernardello,® cualquier
forma de nueva manifestacién de la enfermedad en la mama homolate-
ral sea cual fuere el intervalo libre o el lugar propiamente dicho.

Sobrevida libre de recurrencia. Se define como el riesgo de recaer que
tienen los pacientes evaluados de acuerdo con el margen expresado en
milimetros

Tipo Histologico. Se establece segun la Clasificacion de Gradacién
Histol6gica para los canceres de mama invasores de Eiston y Ellis.

Expresion de receptores hormonales. Estudio de la expresion de receptores
de estrogeno (RE) y progesterona (rRp) mediante técnica de inmunohisto-
quimica. Se considera expresion positiva cuando el porcentaje de células
marcadas es mayor o igual al 1%.
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Expresion del HER. Estudio de la expresion del HER2 mediante técnica de in-
munohistoquimica (1HQ) o FISH segun la recomendacién de la Asociacién
Americana de Oncologia Clinica y el Colegio Americano de Pat6logos. Por
IHO se considera resultado negativo: o y 1+; intermedio: 2+ y positivo 3+
En caso de resultado intermedio, debe completarse el estudio con FISH.

Componente de carcinoma intraductal asociado. Presencia de carcinoma
ductal in situ extensivo asociado a un carcinoma de mama infiltrante.

Variables de caracterizacion. Edad: edad de la mujer segun documento de
identidad (DN, pasaporte o cédula).

Procesamiento estadistico

Las variables categoricas se describen como numeros absolutos y porcen-
tajes. Las variables continuas como medianas y rangos intercuartilos (R1Q).

Las comparaciones de las variables categoricas entre los grupos se reali-
zaron utilizando el test Exacto de Fisher o el test de Chi, segun correspon-
diera.y para variables continuas se utilizo el test U de Mann-Whitney.

Las comparaciones entre grupos para confeccionar las curvas se constru-
yeron usando el método de Kaplan Meier, y dichas curvas fueron compa-
radas usando el log-rang-test.

Todos los test son a dos colas y un valor de p 0,05 se considero estadistica-
mente significativo. Los analisis fueron realizados utilizando el progra-
ma R: versién 3.3.0 para MacOsX (Viena, Austria).

RESuLTADOS

Desde enero de 2002 hasta diciembre de 2008, se realizaron en el Hospital
Rivadavia 210 cuadrantectomias con ganglio centinela/vaciamiento axi-
lar, en pacientes con diagnéstico de cancer de mama estadios iniciales.

Se excluyeron 10 pacientes del ensayo: 3 por presentar diagnostico de mul-
ticentricidad y no poder de esta manera hacer un tratamiento conserva-
dor; 4 porque no pudieron completar el tratamiento radiante estipulado; 3
porque, hecho el diagnostico, no completaron el tratamiento indicado en
nuestro hospital.

El seguimiento promedio fue una mediana de 7,5 afios (RIQ 5.54 a 9.26).

Para el analisis se dividi6 a las pacientes en dos grupos, con y sin recidiva
local. En la Tabla I se describen las caracteristicas de cada una de ellas en
ambos grupos.
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Tabla I. Caracteristicas de las pacientes con y sin recidiva local

Variables §
Edad, mediana (RIQ)

Pre menopausica, n (%)

T, mediana (RIQ)

N, n (%) (n=197)
0
1
2

Tipo histolégico, n (%)
@]

cL

DL

cp

cT

™

GH, n (%) (n=195)
1
2
3
GN, n (%) (n=192)
1
2
3
GM, n (%) (n=184)
1
2
3

CDIs asociada, n (%)
(n=197)

RE, mediana (RIQ) (n=199)
(n=199)
(n=181)

RP, mediana (RIQ)
HER positivo, n (%
QMmT, n (%) (n=193
RT, n (%) (n=199)
HT, n (%) (n=192)
Margen, mediana (RIQ)

)
)

Margen >5 mm, n (%)

Margenes, n (%)
<2mm

>2 -<10 mm
>10 mm

Total (n=200)
56,0 (47,0 - 64,0)
53(26,5)

19,0 (15,0 - 23,0)

128 (65,0)
67 (34,0)
2(1,0)

9 (4,6)
51(26,2)
135 (69,2)

17 (8,9)
132 (68,8)
43 (22,4)

137 (74,5)
26 (14,1)
21(11,4)

)

62 (31,5

80,0 (42,5-90,0)
50,0 (10,0 - 80,0)
16 (8,8)

117 (60,6)

197 (99,0)

180 (93,8)
3,0(1,0-5,0)
45(22,5)

97 (48,5)
83 (41,5)
20 (10,0

No RL (n=190)
56,0 (48,0 - 64,8)
49 (25,8)

19,0 (14,0- 23,0)

123 (65,8)
62 (33,2)
2(1,0)

161 (84
6

9(49)
51(27,6)
125 (67,6)

17 (9,3)
126 (69,2)
39 (21,4)

132 (75,9)
25(14,4)
17 (9,8)

58(31,0)

80,0 (50,0-90,0)
50,0 (10,0 - 80,0)
14 (8,2)

110 (60,1)

188 (99,5)

172 (94,5)
3,0(1,0-5,0)

43 (22,6)

91 (47,9)
80 (42,1)
19 (10,0)

RL (n=10)

54,0 (42,3-59,0)
4 (40,0)

21,0 (20,0 - 25,0)

5(50,0)
5(50,0)
0(0,0)

35,0(5,0-90,0
10,0 (1,3-55,0
2(20,0

7 (70,0
9(90,0
8(80,0
1,0(1,0-4,5
2(20,0

RN NN

6 (60,0)
3(30,0)
1(10,0)

Valor de p
0,187*
0,461**
0,046*
0,384**

0,811**

0,147**

0,409**

0,034**

0,728**

0,237*
0,080
0,217%*
0,743%*
0,098%**
0,122%*
0,213*
1,00%*
0,722**

Referencias: RL, recidiva local; RIQ, rango intercuartilo; CDI, carcinoma ductal infiltrante; CLI, carcinoma
lobulillar infiltrante; ¢DL, carcinoma ductolobulillar; cp, carcinoma papilar; CT, carcinoma tubular; M,
carcinoma medular; GH, grado histoldgico; GN, grado nuclear; GM, grado mitético; RE, receptores de
estrogenos; RP, receptores de progesterona; QMT, quimioterapia; RT, radioterapia; HT, hormonoterapia.
*Test U de Mann-Whitney. **Test exacto de Fisher.
§ Los nimeros entre paréntesis indican el nimero de pacientes con datos completos para esa variable.

De las 200 pacientes estudiadas a
las cuales se les realizé un trata-
miento conservador, recidivo el 5%
(10), con un tiempo a la recurrencia
de 3,34 anos (intervalo intercuarti-
lo de 2,45 a7,15 afios).

De esta muestra en estudio, la me-
diana de edad es de 56 afios (rango
intercuartilo de 47 a 64 afos). Para
las pacientes con recidiva fue de 54
anos. El 26,5% (53) eran pre meno-
pausicas menores de 50 anos.

Analizando la edad como factor de
riesgo, entre las pacientes menores
de 50 afios recidivd el 40% (4) de los
10 casos presentados, sin tener va-
lor estadisticamente significativo.
(Figura )

Evaluando el tamafio tumoral, la
mediana del tumor de la muestra
obtenida fue de 19 mm (con un
rango intercuartilo de 15 a 23 mm).
Para las pacientes que recidivaron,
la mediana fue de 21 mm (rango
intercuartilo de 20 a 25 mm), con
una p de 0,046, estadisticamente
significativa.

El 62,5% de las pacientes presenta-
ba un T1, mientras que el 37,5% pre-
sentaba un T2 En cuanto al grupo
T1, recidivo el 40%, y en el grupo T2
el 60% eran T2, aunque no alcanzé
significacién estadistica. (Figuras
2y3)

En cuanto a la axila, el 65% (128)
fue axila negativa y el 35% (69) axi-
la positiva.

Dentro de los tipos histologicos
estudiados, el carcinoma duc-
tal infiltrante tipo NoOs fue el mas
frecuente con un 85% de los casos
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Figura 1. Distribucion de edades de acuerdo con la presencia o no
de recidiva
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Figura 2. Distribucion del tamaiio tumoral de acuerdo con la presencia
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Figura 3. Distribucion de acuerdo con T1 0 T2 segiin presencia o no
de recidiva
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Figura 4. Tipos histologicos observados
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(170 pacientes). E1 7% (14 pacientes) de los ca-
sos fue carcinoma lobulillar, el 10% carcinoma
ductolobulillar (5 pacientes), 4% carcinoma
papilar (2 pacientes), 1% carcinoma tubular,
1% carcinoma medular. En el grupo que reci-
divé, el go% fue carcinoma ductal infiltrante
tipo NOS, y el 10% restante carcinoma lobuli-
llar infiltrante. La presencia de carcinoma in
situ asociado se encontré en el 31.5% (62) de los
casos, y en las pacientes que recidivaron esta-
ba diagnosticado en el 40% (4) de los casos sin
tener un valor estadisticamente significativo.
(Figura 4)

El grado histolégico (GH ) 1 se observo en el 4,6%
(9) de los casos, el GH 2 en el 26,2% (51), y el GH3 en
el 69,2% (135).

Para el grado histolégico, el 100% de aquellas
con recidiva local presentaron GH3 con una p
Ns (p 0,147), el 60% presentd GN 2 y el 40% GN 3.

En relacién con los receptores hormonales, el
89,5% tenia receptores estrogénicos positivos,
el 83,5% receptores de progesterona positivos;
en cuanto al HER2 neu, el 8,8% era positivo.

En el grupo que presentoé recidiva local, obser-
vamos que el 70% presentaba receptores estro-
génicos positivos con una p Ns (p 0,247), el 70%
receptores de progesterona positivos con unap
NS (p 0,44). Para el HER2 neu, el 20% (2) de los
casos de las recidivas era positivo siendo no
estadisticamente significativo. (Figuras 5y 6)

De los tratamientos adyuvantes efectuados,
como anteriormente expresamos, la realiza-
cién de radioterapia fue un requisito para es-
tar incluido en el ensayo. En cuanto a la qui-
mioterapia, la realizé el 60,6% (117) de los casos
y hormonoterapia el 93,8% (180) de los casos.

El 3,5% de las pacientes presenté metastasis.
De las pacientes que recidivaron, el 25% (6)
presentfiio metastasis a distancia con una p
significativa (p<o,001). (Figura 7)
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Figura 5. Distribucion de Re de acuerdo con la presencia o no de recidiva
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Figura 6. Distribucion de RP de acuerdo con la presencia o no de recidiva
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Figura 7. Presencia de metastasis (MTs) con y sin recidiva local
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Figura 8. Distribucion de los margenes de acuerdo con la presencia o no
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En cuanto a los margenes negativos evalua-
dos, del total el 48,5% (97) fue <2 mm, el 41,5%
(83) >2 0 <10 mm y un 20% (10) = 10 mm.

Si consideramos la evaluacién de los marge-
nes, obtuvimos una mediana de 3 mm en el
total de la muestra estudiada, siendo de 1mm
el valor de la mediana para el grupo que re-
cidivo, lo que arroja una p de 0,213 sin valor
estadisticamente significativo.

Entre las pacientes con margenes < 2 mm,
recidivaron 6 (60%); en el grupo de >2 a <10
mm recidivaron 3 (30%); y en el ultimo grupo
-margenes = 10 mm- recidivé una paciente
(10%). Estas diferencias no resultaron estadis-
ticamente significativas. (Figura 8)

Evaluando las formas de recidiva, el 70% (7) lo
hizo como nédulos, el 30% (3) como imagenes
radiolégicas no palpables. (Figura 9)

Se efectud un analisis preliminar conside-
rando el margen mayor o menor a 5 mm. De
acuerdo con esta subdivision encontramos
que no observabamos diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a la recurren-
cialocal —como ser observa enlas curvas de la
Figura 10.

Evaluando el tamario del margen de acuerdo
con tres subgrupos, como antes lo menciona-
mos, tampoco encontramos valores estadisti-
camente significativos en cuanto a recidiva
locorregional. Estableciendo que la sobrevida
libre de recurrencia local no se modifica de
acuerdo con que el margen sea > 10 mm o < 2
mm, como podemos observar en las curvas de
la Figura 11.

DiscUSION

La evaluacion del margen es una técnica di-
ficultosa. Una vez que se obtiene la pieza qui-
rurgica, existe un aplastamiento del tejido a
causa de la falta de sostén del tejido circun-
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Figura 9. Formas de recidiva
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Figura 10. Sobrevida libre de recurrencia de acuerdo con el margen
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Figura 11. Sobrevida libre de recurrencia de acuerdo con subgrupo
de margenes
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dante.?® '® 25 Esto es aun mayor si esa pieza
quirurgica es expuesta a la compresion de
una mamografia. Por estos factores, podemos
observar que los margenes resulten mas cer-
canos al limite de la reseccién que lo que se
encuentran in vivo.*" %

Agregado a esto, la tinta aplicada a la super-
ficie del tumor puede introducirse en grietas
que presente la pieza quirurgica que dificulten
aun mas la evaluacion del anatomopatélogo.

El numero de secciones a examinar del mar-
gen no esta estandarizado, asi como tampoco
la técnica a utilizar, y esto puede ser variable
en cada patdlogo, teniendo sus implicacio-
nes en la definicién del margen y pudiendo
influir en la probabilidad de que un margen
resulte positivo.?® ® Las dos principales opcio-
nes para la evaluacion de los margenes son:
realizar secciones perpendiculares al margen
entintado y determinar la distancia precisa,
o efectuar un shaving del margen de la pieza
quirurgica examinandolo en sus caras —en
cuyo caso, cualquier tumor residual obtenido
es considerado margen positivo.

Aunque esta ultima técnica permite la eva-
luacién de superficies mas grandes de la pieza
quirurgica, la presencia de células atipicas ya
determina un margen positivo independiente
dela distancia a la tinta china, determinando
margenes positivos que tal vez no lo son y re-
sultando en cirugias innecesarias.” ?% 2% %

Encontramos descripto que, en hospitales de
Estados Unidos, un cambio en la técnica de eva-
luacién del margen incremento la tasa de mar-
gen positivo de un 16 a un 49%.%*

Para estas series, es importante aclarar que
una evaluacion y definicion de qué conside-
rar un margen negativo adecuado es crucial,
ya que carecen de evaluacion intraoperatoria
de los margenes.
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En este aspecto, en nuestro medio, debemos valorar el hecho de contar
con la posibilidad de una evaluacién intraoperatoria de los mismos, lo
cual permite ampliar la seccién inadecuadamente resecada, evitando re-
intervenciones y obteniendo margenes de reseccion confiables.

En el afio 2013, la Sociedad de Cirugia Oncolégica (sso) y la Sociedad
Americana de Radiologia Oncolégica (ASTRO) convocaron a un panel mul-
tidisciplinario de expertos con el propésito de examinar la relacién entre
el margen y la recurrencia.’?* El interrogante principal fue plantear cual
seria el margen minimo que minimice el riesgo de recurrencia, asi como
otras circunstancias clinicas que podrian impactar —como la biologia tu-
moral, la edad de la paciente, las terapias sistémicas.

De la reunion de este panel, surge una guia publicada en el anio 2014
para toma de decisiones en este tema.*” ?* Se tenian en cuenta tumores
en estadios tempranos cuyo tratamiento consistia en cirugia conserva-
dora seguida de radioterapia, con margenes microscopicos definidos en
milimetros y con un tiempo minimo de seguimiento de 4 afios. Para la
definicién de la guia, se consideré un metaanalisis que incluia 33 estu-
dios con un total de 28.162 pacientes de las cuales 1.506 habian presen-
tado recurrencias.

Este panel determiné que incrementar los margenes mas alla de presen-
cia dela tinta china no disminuye el riesgo de recurrencia local, asi como
tampoco lo hace en el caso de aquellas mujeres que por alguna razén no
pueden recibir cualquier forma de terapia adyuvante.”® 3 %

En nuestra serie, observamos que no hubo diferencias significativas en
los tres grupos estudiados de acuerdo con el valor del margen expresa-
do en milimetros (mm). Sin embargo, existe una tendencia, que no es
estadisticamente significativa, que nos permitiria pensar que en pa-
cientes que obtienen margenes menores de 2 mm la tasa de recidiva
podria ser mayor.

En cuanto a los diferentes tipos biolégicos, existen evidencias de que el
riesgo de recurrencia local varia, pero, sin embargo, aquellas pacientes
con tumores agresivos tendrian el mismo riesgo de recurrencia local con
mastectomia que con cirugias conservadoras por lo que no tendria senti-
do obtener margenes mas amplios de acuerdo con el subtipo tumoral.*" **

Lo mismo sucede con la presencia del componente intraductal extensivo.
En aquellas pacientes en las cuales se lo identifique, se sabe que existi-
ria mayor presencia de carcinoma ductal in situ residual, no existiendo
evidencia en cuanto a aumento del riesgo de recurrencia local cuando el
margen es negativo, aunque exista la presencia de dicho componente. Si
la presencia es de un carcinoma lobulillar in situ no esta indicada la am-
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pliacién de los margenes. Una mencioén especial tendriamos que hacer
respecto de la presencia del carcinoma lobulillar de tipo pleomérfico en
el margen ya que su significado es aun incierto.*> # 1% *

En cuanto a otros factores de riesgo asociados —como edad, compromiso
axilar-, si bien se analizan en diferentes trabajos como posibles causas
de aumento de las recidivas locales y de la necesidad de obtener mar-
genes mayores en funcién de ellos, no existe evidencia firme que asi
lo sostenga.* #*7

Todos estos hallazgos descriptos en la bibliografia coinciden con nues-
tros hallazgos: no pudimos observar valores estadisticamente significa-
tivos de aumento de recidivas locales en ninguno de los factores de riesgo
evaluados.

Luego de la cirugia conservadora, que la paciente presente una recurren-
cialocal es considerado un factor predictor de la presencia de metastasis
a distancia por diferentes autores,”” ** tal como pudimos observarlo en
nuestra serie estudiada, en la que encontramos que, de las 10 pacientes
que recidivaron, 6 presentaron metastasis a lo largo de su evolucion, y de
estas 6 pacientes, 4 fallecieron a causa de la enfermedad.

Sin embargo, el impacto en la supervivencia se encuentra aun en dis-
cusién. Para nuestro trabajo no fue posible establecer la supervivencia
global, dado que no contamos con un tamano muestral suficiente que
determine resultados estadisticos adecuados.

Con el tiempo, las tasas de recurrencia local han ido disminuyendo y, ac-
tualmente, son menores al 8% con 10 afios de seguimiento. De acuerdo
con una revision efectuada, la incidencia de recidiva local oscila entre
un 4 y un 12%."” En la poblacion de nuestro estudio, la incidencia de recu-
rrencia fue del 5%.

CONCLUSIONES

La cuadrantectomia con evaluacién del ganglio centinela/vaciamiento
axilar seguido de radioterapia esta establecido como el tratamiento stan-
dard en la actualidad para el carcinoma infiltrante en estadios iniciales.

En cuanto a los factores de riesgo presentes asociados son motivo de dis-
cusién y si bien se analizan en diferentes trabajos como posibles causas
de aumento de las recidivas locales y de la necesidad de obtener mar-
genes mayores en funcion de ellos no existe evidencia firme que asi lo
sostenga.

Sin embargo, el tema mas importante a considera cuando se evalua un
margen adecuado de reseccion es saber que un margen adecuado no ga-
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rantiza que no haya tumor residual en la mama. Holland demostré que
solo el 39% de los tumores clinicamente unicos tienen un tumor confina-
do a ese sitio.?®

Creemos, no obstante que es necesario una confiable y correcta eva-
luacién de los margenes para lo cual es fundamental poder contar con
anatomopatoélogos entrenados y con conocimiento en el tema para po-
der evitar re intervenciones innecesarias que no solo no modifican la
sobrevida de dicha paciente, sino que limitan la posibilidad de ofrecer
un buen resultado estético.
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DEBATE

Dr. Terrier: Queda a consideracion el trabajo de la

doctora Castro. Yo creo que el trabajo ratifica
las tendencias actuales y el ultimo Consenso
de reducir, siempre hablando de margenes ne-
gativos, la tendencia a margenes libres pero
no de mayor tamano que eso. Una pregunta:
icomo evaluan ustedes los margenes en forma
intraoperatoria?

Dra. Castro: Tenemos la posibilidad de contar con

Dr.

la Dra. Maciel como anatomopatologa, y eso
para nosotros claramente es una seguridad en
el diagnoéstico del margen. Hablando con ella
y rotando por el Servicio de Patologia, vemos
que lo que hacen es la seccién perpendicular,
el entintado de la pieza y la seccién de la pieza
quirurgica, la medicién en la macroscopia de
la distancia al mismo; luego, posteriormente,
de esa regién donde la distancia es mas estre-
cha es donde se evalua macroscopicamente a
posteriori.

Urrutia: Primero una felicitaciéon. Un trabajo
muy interesante de un tema que siempre se
nos presenta como conflictivo, porque nos de-
muestra una especie de fracaso del tratamiento
locorregional que hemos hecho. La presencia de
una recurrencia, una recidiva, una persistencia
de tumor, siempre nos hace pensar que en algo
nos equivocamos, algo hicimos mal, y para la

paciente es realmente un drama el volver a vi-
vir otra vez toda la pelicula. Afortunadamente,
por la estadistica que presentala doctora, un 5%
es un porcentaje bajo, y espero que puedan se-
guir disminuyendo las estadisticas.

Dra. Castro: Creo que fue muy importante, porque

ellos no cuentan en muchos lugares con la po-
sibilidad de tener el patdlogo y la evaluacién
intraoperatoria de los margenes. Eso vale acla-
rarlo. Porque, a veces, la comparacion con las
distintas series no es lo mismo. Muchas veces el
estudio del margen es diferido, conlo cual, para
ellos, considerar un margen negativo seguro es
fundamental.

Dr. Urrutia: Aca hay dos momentos fundamenta-

les: la evaluacién intraoperatoria y, después,
la consideracién post operatoria de lo extenso
que deben ser o no los margenes libres. Eso es
lo que ha cambiado. Un comentario no rela-
cionado con el trabajo, pero si con el tema. La
Sociedad de Mastologia realiza periédicamente
Consensos junto con el grupo de la Academia
Nacional de Medicina. Actualmente esta en
tratamiento el Consenso sobre Margenes de
Cirugia Conservadora, que seguramente se pu-
blicara alo largo del afio préximo 2017.

Dr. Terrier: Muchas gracias a todos.
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