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FACTORES ASOCIADOS A RECIDIVA EN TRATAMIENTO
CONSERVADOR DEL CANCER DE MAMA INVASIVO

Ghiraldo L, Elizalde RJ, Newman M, Schiavi C, Recaman N,
Alexenicer C, Solucci C, Jaroslavsky MJ

RESUMEN

Introduccion

El tratamiento de eleccidn en los estadios iniciales del cancer de mama inva-
sivo es el conservador. La tasa de recidiva local/regional luego del mismo varia
entre 3% y 18%.
Objetivo

Determinar la tasa y caracteristicas de recidiva en tratamiento conservador de
cancer de mama invasivo y analizar los factores relacionados con el aumento de
riesgo de las mismas.
Material y métodos

El presente es un estudio analitico, retrospectivo, de casos y controles, en el
cual se incluyen 413 pacientes operadas en el periodo 01/01/1990 al 31/12/2006.
Con un seguimiento a 124 meses, se presentaron 37 mujeres con recidiva lo-
cal/regional (8,96%).
Resultados

En la rama que present6 recurrencia de enfermedad, el 45,9% (n=17) eran
pacientes en premenopausia y el 51,3% (n=19) tenian menos de 55 afios. Por el
contrario, en la rama contraria, el 15,9% (n=60) eran pacientes en premenopausia
y el 28,9% (n=109) eran menores de 55 afios. Con relacién a los margenes qui-
rurgicos pequefios, el 62,2% (n=23) de las pacientes con recaida tenia como ante-
cedente margen quirargico menor a 5 mm, lo cual s6lo ocurria en el 25,8% (n=97)
del grupo restante.
Conclusién

Los factores de riesgo que presentaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas fueron la edad, <55 afos (p=0,0054), el estado de premenopau-
sia (p=0,000056) y los margenes de reseccién quirurgica menores a 5 mm
(p=0,000009).
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SUMMARY
Introduction

Conservative management of early breast cancer has become standard. The
incidence of its local recurrence varies between 3% and 18%.
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Objective

To establish the incidence of locoregional recurrence and analyze factors de-
terming outcome for breast conserving therapy.
Material and methods

Four hundred and thirteen patients have received conservative therapy for
early breast cancer during the period 01/01/1990 to 12/31/2006. With a median
follow up of 124 months, thirty seven have developed a locoregional recurrence.
W e analyzed the risk factor’s impact on breast relapse.
Results

The incidence of recurrence was 8.96% (n=37). In the group of cases, 45.9%
were premenopausal women and the 51.3% had less than 55 years. Contrarily, in
the comparison group, 15.9% were premenopausal women and 28.9% had less
than 55 years. Besides, 62.2% of the group of cases had surgical margins less
than 5 mm, while just 25.8% of the reference group presented that margin status.
Conclusions

The factors that had a statistically significant impact on breast relapse were:
Age younger than 55 (p=0.0054), premenopausal status (p=0.000056) and surgical
margins less than 5 mm (p=0.000009).
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INTRODUCCION

La recidiva local/regional (RLR) del cancer
de mama es actualmente considerada un factor
de pronéstico independiente con impacto en
la sobrevida global.*””" Sin embargo, esta pre-
misa presenta algunos aspectos que son moti-
vo de controversias. Distintas series reportan
menos del 50% de sobrevida a los 5 afios en
pacientes en las que se documenta su presen-
Cia.6,7,29,35,56,59,60

La diferencia observada en dicha variable
probablemente se deba, entre otras, a diferentes
subfactores vinculados al tiempo de aparicién, al
tamano y a las caracteristicas histopatolégicas de
la recaida.

Desde la década del setenta el tratamiento
de eleccién en los estadios iniciales del céncer
de mama invasivo es el conservador, ya que és-
te exhibe resultados equivalentes al tratamiento
radical en cuanto a la sobrevida global y tiempo
libre de enfermedad, aportando beneficio esté-
tico.1-11,21-24,60

Segln las diferentes publicaciones,’'%%3*47
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29.35.41515457 15 tasa de recidiva local/regional lue-
go del tratamiento conservador en estadios ini-
ciales varia entre 3% v 18%. Los factores de
riesgo de desarrollar las mismas han sido eva-
luados por diversos autores. Si bien los trata-
mientos adyuvantes ha demostrado disminuir su
incidencia,®”*'**® la mayoria de las variables
aln contintian siendo controversiales.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es documen-
tar la tasa de recidiva y sus caracteristicas en un
determinado periodo, en pacientes con cancer
de mama invasivo que fueron sometidas a trata-
miento conservador, y analizar los factores rela-
cionados con el aumento de riesgo de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio analitico, retrospectivo, de
casos y controles. En él se incluyen 413 pacien-
tes de un total de 519 mujeres registradas en el
Servicio de Ginecologia y Mastologia del Hospi-
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tal Pirovano, con diagndstico de carcinoma in-
vasivo de mama en estadios iniciales, en las cua-
les se efectud tratamiento conservador durante
el periodo comprendido desde 01/01/1990 al
31/12/2005. Los datos fueron recabados de las
fichas de nuestra Seccién de Mastologia.

Se registraron un total de 1.548 pacientes
con cancer invasivo de mama, representando el
tratamiento conservador el 33,52%. Se exclu-
yeron todas aquellas pacientes cuyo diagnosti-
co y/o tratamiento inicial no fuera realizado en
nuestra institucién, quienes no completaban los
datos requeridos para el estudio, quienes discon-
tinuaron el seguimiento, quienes presentaron
carcinoma invasivo de mama bilateral o multifo-
cal y quienes no clasificaban dentro de los esta-
dios I y I de cancer de mama, en conformidad
con la clasificaciéon TNM de la AJCC/UICC. A
los efectos de este estudio y con el fin de deter-
minar el tiempo libre de enfermedad, la sobre-
vida y las causas de muerte, se convocé espe-
cificamente a todas las pacientes sometidas a
tratamiento conservador. En aquellas pacientes
que no se documenté fehacientemente la causa
de muerte, ésta se obtuvo a través del interro-
gatorio a sus familiares.

En el total de los casos se realizé cirugia con-
servadora de mama y tratamiento radiante pos-
terior (5.040 cGy sobre el volumen mamario y
2.000 cGy en boost). La media de inicio del tra-
tamiento radiante fue de 3,9 meses posterior al
tratamiento quirdrgico (2-6 meses).

El tratamiento de quimioterapia adyuvante
se indico ajustado a las caracteristicas individua-
les y tumorales, en conjunto con el Servicio de
Oncologia de la Institucién. Acorde a nuestros
estandares terapéuticos, todas las pacientes con
receptores hormonales positivos recibieron en-
docrinoterapia adyuvante.

La evaluacion del estado axilar se realizé se-
gun la documentacién histolégica y categoriza-
das segtn el pN.

La media de seguimiento fue de 124 me-
ses (60-247 meses). El mismo se realiz6 en for-

ma trimestral los dos primeros anos y luego en
forma semestral, con mamografia y ecografia
anual.

En este estudio, se registraron las siguientes
variables: edad, estado de menopausia, tipo his-
tolégico, grado histolégico, nuclear y mitético,
compromiso axilar, invasion linfovascular, com-
ponente intraductal extenso, margenes de re-
seccién quirdrgica y los receptores hormonales.
Con el fin de justificar el riesgo estadistico que
cada una de ellas tuvo en nuestra poblacion,
se compararon los mismos entre las que tuvie-
ron RLR (denominando a éstas por grupo de ca-
sos) y las que no presentaron este evento (grupo
control).

Los receptores hormonales para estrégeno
y progesterona fueron identificados por IHQ,
siendo consideradas positivas para los mismos,
aquellas pacientes que expresaban uno o ambos
receptores mayor o igual al 10%. No fue posible
determinar la sobreexpresion del HERZ/neu,
ya que en la época en que se efectuaron los
diagnésticos no se contaba con su deteccién en
nuestra institucion.

Se consideré que los tumores presentaban
componente intraductal extenso, cuando mas
del 25% del tumor se encontraba compuesto
por carcinoma ductal in situ.

Para el andlisis de las variables se utilizaron
tablas de contingencia, se calcularon porcentajes
y se compararon, usando el test exacto de Fish-
er. También se calcularon los Odds Ratio y sus
correspondientes intervalos de confianza. Todos
los procedimientos estadisticos se efectuaron con
el programa VCCSTAT 1.0 y se consideré un
valor de p<0,05 para indicar significacién esta-
distica.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, la incidencia
media del cancer de mama fue de 86 pacientes
anuales, con un rango entre 73 v 107. En nues-
tra serie de 413 pacientes tratadas en estadios
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iniciales de céncer invasivo de mama, tuvimos
una tasa de recidiva del 8,96% (n=37). El tiem-
po medio de aparicién de las mismas fue de
55,80 meses. El 27% (n=10) presentaron reci-
diva antes de los 2 anos, el 35,13% (n=13) en-
tre los 2 y 5 anos, v el 37,84% (n=14) posterior
a los 5 afos del tratamiento inicial.

Con relacién a la sobrevida a 10 anos, 298
pacientes (72,15%) permanecen vivas a la fecha
del presente estudio, habiendo fallecido 31 pa-
cientes (83,70%) en el grupo que presenté reci-
divas y 84 mujeres (22,34%) del grupo opuesto.
En las pacientes fallecidas, la media de sobre-
vida fue de 34 meses para el primer grupo y de
47 meses en el grupo restante. Al documentar
las causas de muerte, en el 90,.3% (n=28/31) de
las pacientes que presentaron recaida de la en-
fermedad v fallecieron y en el 58,3% (n=49/84)
del grupo contrario, se atribuyé la mortalidad a
la enfermedad. Las restantes fueron adjudicadas
a otras causas.

Con respecto a las caracteristicas tumorales,
obtuvimos un 1T (tamano de recidiva) medio de
1,3 cm y un solo caso presenté mas de un foco
de recurrencia. El 83,70% (n=31) de las recidi-
vas locales se presentaron en el mismo cuadran-
te que el tumor original. El 70,27% (n=26) co-
rrespondieron a recidivas glandulares, el 16,21%
(n=6) fueron recidivas glandulo-cutaneas, y el
restante 13,51% (n=>5) se presentaron a nivel
axilar. Las glandulares tuvieron un tiempo me-
dio de aparicién de 57,8 meses, con sélo cinco
eventos antes de los 2 afios de seguimiento. Las
glandulo-cutaneas presentaron un tiempo medio
de aparicién de 36,7 meses, con tres eventos an-
tes de los 2 anos. Por lo contrario, las recaidas
axilares fueron tardias, con un tiempo medio de
aparicién de 68,4 meses.

Al clasificar las pacientes por estadios, el
62% del grupo de pacientes que presentaron
recaida y el 67% del grupo de mujeres sin re-
caida se incluyeron dentro del estadio I. Las res-
tantes pacientes fueron clasificadas dentro del
estadio II.
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Del total de pacientes estudiadas, la edad
media fue de 60,8 anos (23-91 anos). La edad
promedio de las pacientes del grupo que tuvie-
ron recidivas fue de 54,7 anos (23-72 anos),
mientras que el grupo opuesto presenté una
edad promedio de 61,3 afnos (29-91 anos) (Ta-
blaI).

Edad vy estado de menopausia

Tomando la edad vy el estado de menopau-
sia como variables de andlisis dentro de los posi-
bles factores de riesgo de recidiva local/regional,
ambos presentaron notables diferencias frente
al grupo de pacientes que no recidivaron. En
la rama que presentd recurrencia de enferme-
dad, el 45,9% (n=17) eran pacientes en preme-
nopausia, y el 51,3% (n=19) tenian menos de
55 anos. Por el contrario, en el otro grupo, el
15,9% (n=60) eran pacientes en premenopau-
sia, v el 28,9% (n=109) eran menores de 55
anos. Ambas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p=0,0054 v p=0,000056).

Margenes quirargicos

Asimismo, existieron diferencias en cuanto a
los méargenes quirdrgicos menores a 5 mm. El
62,2% (n=23) de las pacientes con recaida te-
nian como antecedente margen quirdrgico me-
nor a 5 mm, lo cual sélo ocurria en el 25,8%
(n=97) del grupo contrario. Dichos guarismos
documentan un valor de p=0,000009. Sin em-
bargo, el amplio rango de intervalo de confianza
(IC95% 2,38-9,75) resta cierto grado de poder
estadistico.

Otras variables

No se hallaron diferencias relevantes al com-
parar el resto de los factores analizados en el es-
tudio.

Con respecto a las caracteristicas tumorales,
el 83% (n=343) del total de pacientes presen-
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Factores de Pacientes con
riesgo RLR Grupo control OR IC (95%) Valor p
Edad <55 afios 19 (14,84%) 109 (85,15%) 2,58 (1,31-5,11) 0,0054
a >55 afios 8(6,31%) 267 (93,68%)
Estado Premenopausia 7 (22,07%) 60 (77,92%) 4,47 (2,22-9,04) 0,000056
Posmenopausia 0 (5,95%) 316 (94,04%)
Receptores Positivo 3 (7,52%) 283 (92,48%)
hormonales Negativo 4 (13,08%) 93 (86,92%) 1,85 (0,92-3,74) 0,0653
Tamafio <3cm 33 (8,96%) 335 (91,03%)
tumoral >3 cm 4 (8,88%) 41 (91,11%) 0,99 (0,33-2,93) 0,623
Estado pN negativo 23 (8,36%) 252 (91,63%)
axilar pN positivo 14 (10,14%) 124 (89,85%) 1,23 (0,61-2,48) 0,334
1LV Presente 6 (13,95%) 37 (86,04%) 1,77 (0,69-4,52) 0,173
Ausente 31 (8,37%) 339 (91,62%)
CIE Presente 4 (19,05%) 17 (80,95%) 2,56 (0,81-8,05) 0,107
Ausente 33 (8,42%) 359 (91,58%)
Ma 1 mm 7(77,77%) 2 (22,22%) 43,63 (8,67-219,36) 0,000001
uﬁ;gf’]gg's 2-5 mm 16 (14,41%) 95 (85,59%) 4,82 (2,38-9,75) 0,000009
q 9 >5 mm 14 (4,78%) 279 (95,22%)
1 3 (4,28%) 67 (95,71%)
ﬁ;?gl‘; o 2 29 (9,89%) 264 (90,10%)
9 3 5(10,00%) 45 (90,00%) 1,15 (0,42-3,10) 0,47
1 4 (5,00%) 76 (95,00%)
crado 2 28 (10,04%) 251 (89.96%)
3 5(9,26%) 49 (90,74%) 1,04 (0,38-2,80) 0,54
indice 1 14 (5,69%) 232 (94,30%)
mitotico 2 20 (14,81%) 115 (85,19%)
3 3(9,38%) 29 (90,62%) 1,05 (0,30-3,64) 0,56

Tablal

taron nédulo palpable. El tamafo tumoral fue
mayor a 3 cm en el 10,8% (n=4) del grupo que
presenté recurrencia de la enfermedad, y del
10,9% (n=41) del grupo restante. El compromi-
so axilar, confirmado por anatomia patoldgica,
fue en el grupo con recaida del 37,8%, de las
cuales el 71,4% tuvieron 1 a 3 ganglios positi-
vos y 28,6% mas de 4 ganglios positivos. El gru-
PO opuesto presenté compromiso axilar en el
32,9% de las pacientes, siendo positivos para
1 a 3 ganglios el 68,0% y més de 4 ganglios el
32,0%. Sélo una de las cinco pacientes con re-
cidiva de la enfermedad a nivel axilar, habia
presentado compromiso axilar al momento del
diagnéstico.

En cuanto a las caracteristicas histologicas
no existieron diferencias relevantes. El subtipo
predominante fue el ductal en ambos grupos
(73% y 71%). El 13,5% (n=5) de las pacientes
que presentaron recidiva y el 12,0% (n=45) del
grupo restante, fueron clasificadas como alto
grado histolégico. Con relacién al alto grado nu-
clear los resultados fueron 13,5% (n=>5) para el
grupo de mujeres con recaida y 13,0% (n=49)
para el grupo contrario; el indice mitético alto se
presenté en el 8,10% (n=3) y 7,71% (n=29),
respectivamente. Por otro lado, fueron positivos
para receptores hormonales el 62,16% (n= 23)
de las pacientes con RLR y el 75,26% (n=283)
del otro grupo.
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Tanto la invasién linfovascular (ILV) y el
componente intraductal extenso (CIE) no pre-
sentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas. En el grupo que presenté recidiva local/
regional, el 16,2% tuvieron ILV vy el 10,8% tu-
vieron CIE presentes, mientras que en el grupo
opuesto los presentaron el 9,8% v el 4,5%, res-
pectivamente.

DISCUSION

Desde fines de la década del setenta, el tra-
tamiento estandar en los estadios iniciales es la
cirugia conservadora con estadificacién axilar
mas radioterapia, ya que el mismo ha demos-
trado obtener resultados equivalentes al trata-
miento radical en cuanto a sobrevida global y
tiempo libre de enfermedad, aportando benefi-
cio estético.'*** El concepto de tratamiento
conservador en el cancer de mama invasivo es
de condicién binomial, entendiendo por tal la
instancia quirtrgica y la terapia radiante, lo cual
ha sido evaluado a través de diferentes estudios.
Uno de los ensayos mas caracteristicos que rea-
firmo esta condicién fue el estudio MILAN III,*°
al documentar un inaceptable aumento en la
RLR en pacientes no irradiadas.

Acorde a publicaciones internacionales, la
incidencia de recidivas locales/regionales poste-
riores al tratamiento conservador oscila entre 3%
y 18%.7,10,23,24,27,29,35,41,51-54,57 La tasa de inciden'
cia del presente estudio se encuentra incluida en
dicho rango (8,96%).

Numerosos factores han sido vinculados al
aumento de riesgo de recurrencia de la enferme-
dad, pero la mayoria de éstos contintian sien-
do controversiales. Sin embargo, varios estu-
dios coinciden en que la juventud es un factor
de riesgo independiente para el aumento de re-
cidivas locales.'*'"%361:62707 En nuestro anali-
sis hemos concordado con dicha hipétesis, ya
que obtuvimos mayores tasas de recurrencia en
pacientes menores de 55 anos y en premeno-
pausia.
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En la mayoria de las series la presencia de
margenes de reseccidén positivos 0 menores a
1 mm se asocié con un aumento de dos a tres
veces el riesgo de recidiva tumoral en la mama
homolateral .*'3#73748.70.72 En nyestra serie de pa-
cientes con recaida, obtuvimos una fuerte aso-
ciacién entre los margenes quiriirgicos menores
a 5 mm vy el desarrollo posterior de recidiva, la
cual se acentuaba atiin mas cuando el tratamien-
to inicial obtenia méargenes iguales a 1 mm. Sin
embargo, a pesar de este fuerte vinculo, es ne-
cesario remarcar que el escaso nimero de pa-
cientes que presentaron recidiva no permite con-
clusiones desde nuestra experiencia. El ancho
del margen que garantice la menor tasa posible
de recidiva atin no se ha establecido.

Por el contrario, no hemos encontrado aso-
ciacién alguna entre los restantes factores de
riesgo analizados.

Dentro de estadios iniciales de cancer de
mama, si bien el tamano tumoral se ha relacio-
nado en forma directa con el riesgo de compro-
miso axilar, éste no ha demostrado tener aso-
ciacién con un mayor riesgo de recurrencia local
de la enfermedad.**¢!**>*¢270 Por otro lado, el
compromiso axilar al momento del diagnésti-
co tampoco ha sido relacionado al aumento de
riesgo de recidiva, probablemente debido al uso
de terapia sistémica adyuvante.>*%!%%7 [ a de-
terminacién de receptores hormonales adquiere
gran utilidad como factor de prediccién de res-
puesta al tratamiento.®**° No obstante, la mayo-
rfa de las publicaciones concluyen que los mis-
mos no deben ser considerados factores de ma-
yor riesgo de recidivas de la enfermedad,***° he-
cho documentado en nuestro estudio.

Con relacién al componente intraductal ex-
tenso, éste se ha asociado en numerosas publi-
caciones tanto con un riesgo elevado de enfer-
medad residual como con mayor riesgo de de-
sarrollar recidiva de la enfermedad.?'*?%%7%%"
106192 Gin embargo, algunas series *’** disienten
con dicha afirmacidn, situacién también obser-
vada por nosotros (Tabla II).
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Recidiva en Recidiva en
Tamaiio tratamiento tratamiento
Numero Seguimiento tumoral conservador  radical
Autores Afio de casos (afios) (cm) RT (%) (%)
Fisher B, et al. NSABP” 2002 1.217 20,0 <4 No 14,30 10,20
Veronesi U, et al. MILAN |° 2002 701 20,0 <2 Si 8,80 2,30
Jacobson JA, et al. NCI 1995 247 10,0 <5 Si 18,00 10,00
Van Dongen JA, et al.

EORTC 1080* 1992 874 8,0 <5 Si 15,00 10,00
Bichert-Toft M, et al. Danish Trial® 1992 859 6,0 Todos Si 3,00 4,00
Arriagada R, et al.

|. Gustave Roussy”® 1996 179 14,5 <2 Si 11,40 11,00
EBCTCG® 1995 3.100 10,0 Todos 5,90 6,20
Veronesi U, et al. MILAN |1 *° 2001 294 10,0 Si 6,00
Nufiez De Pierro, et al.*® 2003 1.306 6,3 <5 Si 10,00
McLean, et &l.% 1988 165 10,0 <5 Si 6,60
Gori, et al.®* 1988 78 10,0 <5 Si 7,50
Bernardello, et &l.%" 1993 128 54 <5 Si 11,70
Zimmermann, et al.*? 2010 717 8,8 <5 Si 10,20
Hospital Pirovano 2011 413 10,3 <5 Si 8,96

Tabla ll
CONCLUSION calidad de vida. También es necesario remarcar

En el presente estudio pudimos estimar que
existe mayor riesgo de presentar recidiva local/
regional en aquellas pacientes que al momento
del diagnéstico son menores a 55 afos, acen-
tudndose ain mas si se encuentran en estado de
premenopausia y aquéllas en las cuales se han
resecado margenes pequenos en el tratamiento
quiruargico.

Resulta obvio que la evolucién de la enfer-
medad expresada en una RLR involucra una
diversa y multiple cantidad de factores. Dentro
de ellos se hace necesario resaltar aquellos que
en un primer analisis parecieran tener un menor
vinculo, refiriéndonos a las condiciones socio-
culturales de la poblacién analizada vy al rol que
juega la responsabilidad frente al seguimiento,
tanto del punto de vista médico como de la pa-
ciente.

Es cierto que un seguimiento estricto no evi-
ta ni es vacuna para la RLR, pero asimismo es
cierto que toda RLR diagnosticada tardiamente
tendré un impacto de mayor trascendencia no
s6lo en la sobrevida global, sino también en la

que, a pesar de la innumerable cantidad de es-
tudios publicados vy las tasas de recidiva repor-
tadas en cada uno de ellos, éstas pierden valor
cuando una mujer no es tratada correctamente.

Los muiltiples factores asociados a la recu-
rrencia, independientes a lo mencionado ante-
riormente (condicién sociocultural, tratamiento
correcto, seguimiento estricto), atin no han sido
determinados en su valor de riesgo especifico.
Esto claramente puede ser observado en la di-
versidad de tasas publicadas para cada uno de
los mismos. Asi, la extensién, el margen, la edad
y caracteristicas histoldgicas, entre otros, han si-
do v son considerados factores con diverso gra-
do de vinculacién a la RLR. Es probable que
hasta que no comprendamos los verdaderos
mecanismos que motivan la recaida de la enfer-
medad, sélo guiaran nuestra conducta variables
inespecificas. Este concepto resignifica y reva-
loriza la obligada necesidad no sélo de encon-
trar el factor determinante, sino de entender que
nuestra actitud y comprension frente a la enfer-
medad no la previene, pero si es capaz de mo-
dificar la sobrevida global.
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Dada la falta de conocimiento concluyente,

consideramos necesaria la realizacion de un ma-

yor

nimero de estudios prospectivos para definir

las posibles asociaciones entre las variables men-
cionadas y las atin desconocidas, y el desarrollo
de recidivas locales/regionales.
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DEBATE

Dr. Billinghurst: (Puede ser que en las re-
cidivas dijera que el 83% tenian un tamano tu-
moral de 3 cm?

Dra. Ghiraldo: La media del tamano de la
recidiva era de 1,3 cm.

Dr. Billinghurst: Siendo que son pacientes
en control, me llamé la atencién los tamanos
tumorales importantes, {qué es lo que falla en el
seguimiento?, si porque es hospitalario o el tipo
de poblacién.

Dra. Ghiraldo: Todas las pacientes estaban
dentro de los estadios I y II. Alrededor del 60%
para ambos grupos estaban dentro del estadio I,
eso en el tumor primario. El tamafio medio de
recidiva fue de 1,3 cm; una sola recidiva con
dos focos de recurrencia.

Dr. Billinghurst: En la sobrevida, ¢hicie-
ron la comparacién, como un trabajo que habia
presentado hace unos anos el Dr. Allemand, del
comportamiento de las recidivas glandulares pu-
ras y glandulo-cutaneas con una curva de sobre-
vida tipo Kaplan-Meyer, para ver si realmente
tenian un comportamiento distinto?

Dra. Ghiraldo: Debido a que las pacientes
eran escasas, el total de recidivas era 37 y las
pacientes que presentaron recidivas glandulo-
cutaneas eran soélo 6, era un niimero muy esca-
so, no fue objetivo primario del estudio compa-
rar la sobrevida. En cambio, pudimos observar
que el tiempo libre de enfermedad era distinto
para ambos grupos, pero eran muy pocas las
pacientes con las glandulo-cutaneas.

Dr. Storino: Queria felicitarlos por el traba-
jo, una muy buena presentacién, es un trabajo
importante. Todos los trabajos de recidiva son
bienvenidos, porque es una lucha permanente
que tenemos los mastélogos en reducir ese nu-
mero. Consideramos realmente a veces un fra-
caso en el tratamiento local/regional v creemos
que apuntar a reducir esa recidiva es nuestro ob-
jetivo. Lo que queria preguntar en realidad, es si
todos los diagnésticos de recidiva fueron clini-

cos, porque no me parecié haber escuchado
que haya dicho que en el diagnéstico de recidi-
va habian encontrado algo en imaginologia, o
sea imagenes de microcalcificaciones o alguna
densificacién sobre la region.

Dra. Ghiraldo: Es verdad, no lo mencio-
namos. La gran mayoria fueron clinicos, alre-
dedor del 70%, pero hubo algunos que en el se-
guimiento con la mamografia y ecografia anual
los detectamos.

Dr. Gugleiminetti: Me gust6 una acla-
racion, la calidad de vida. Evidentemente que
todos tenemos, los que tenemos unos cuantos
anos, pacientes operadas hace muchos anos, yo
le diria 20 o 25 anos, donde después de un gra-
ve shock psicoemocional aparecen con recidi-
vas. En este momento, no creo que esté el Dr.
Mc Lean, pero una paciente operada por él, que
yo atiendo desde el punto de vista ginecolégico,
y la oper6 hace 24 anos, una paciente de Co-
rrientes, anduvo muy bien. En este momento,
después de un drama familiar muy grave, hizo
una recidiva en cadera y esta en tratamiento por
el equipo del Dr. Mc Lean. Por eso pienso que
una de las condiciones mas importantes para las
pacientes operadas de cancer de mama, son las
indicaciones que se les da a posteriori en cuanto
a calidad de vida. Es un aporte, nada mas.

Dra. Ghiraldo: Exactamente, nosotros con-
cordamos.

Dr. Lebréon: Muy interesante el trabajo, yo
creo que todos deberiamos hacer una revision
del material que tenemos de operadas los ulti-
mos 20 afnos para ver cuél es el porcentaje que
realmente se tiene de recidivas locales. Creo que
en la recidiva local hay varios factores que influ-
yen. No sé si ustedes operan con los losange de
piel. ¢Cuando hacen cirugia conservadora ha-
cen los losanges de piel sobre el tumor? Eso en
cierta forma previene las recidivas cutaneas lo-
cales. Después, qué tipo de radiacién usaron. En
1990 no sé con qué tratamiento radiante con-
taban ustedes en la institucién y si existia el ace-
lerador lineal o si era bomba de cobalto, todo
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eso influye en forma importante. Otra cosa que
me parece interesante es el estudio de los mar-
genes. Lo ideal es tener el patélogo en la sala de
operaciones, cuando uno hace una cirugia local,
una cirugia conservadora, que estudie bien el tu-
mor en el momento, para saber si tenemos que
hacer alguna retoma, porque muchas veces ocu-
rre, sobre todo en instituciones hospitalarias si
estd operando alguno de los que esta inician-
dose, que deja a veces una pequena porcién de
tumor en la mama, no es raro eso. Entonces,
eso mas que recidivas son persistencias. O sea,
que el tamano de los méargenes, para mi, es muy
importante. Nosotros usamos siempre cuadran-
tectomia, no tumorectomia; la presencia de pa-
télogo para eso es fundamental. Aparte los feli-
cito, porque la presentacién es muy buena.

Dr. Allemand: La pregunta creo que es, si
utilizan o no losange de piel.

Dra. Ghiraldo: Dr. Elizalde, puede usted
contestar.

Dr. Elizalde: Esta es una experiencia desde
1990 al 2005 que finaliza el 31 de diciembre,
son 15 anos. La realidad es que tal vez haya ha-
bido alguna paciente a la que se le hizo un lo-
sange de piel, pero no es una conducta estan-
darizada por nosotros. El losange de piel no en-
tra dentro del estandar de la tumorectomia. La
cuadrantectomia, que en ese entonces a lo me-
jor haciamos, hoy la hemos reducido mas aun.
El losange de piel, salvo excepciéon que puede
haber habido, no lo recuerdo, no es el estandar
de indicacién en una tumorectomia.

Dr. Allemand: La otra pregunta era si el
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patblogo esté en la sala de operaciones.

Dra. Ghiraldo: El patélogo en nuestra ins-
titucién no se encuentra en la sala de operacio-
nes. Hubo 3 casos en donde hubo que en diferi-
do ampliar méargenes. Con respecto a la radio-
terapia tampoco contamos con equipos en nues-
tra institucién, hay que derivar a las pacientes,
por ser un hospital publico, al Hospital Rivada-
via. Eso continta hasta la fecha asi.

Dr. Corrao: Queria felicitarlos porque esta
muy bueno el trabajo y porque todos los tumo-
res que presentaron tenian margen libre. Queria
saber con respecto a la distancia al margen, si
referido a la radioterapia ustedes hacen boost o
hacen la radioterapia en volumen mamario; si el
boost es de rutina o si tiene alguna relacién con
el margen y la indicacién de un refuerzo en la
cicatriz.

Dra. Ghiraldo: Esta aclarado en el traba-
jo que se hizo sobre volumen mamario y boost.

Dr. Focaccia: Muy bueno el trabajo. Mas
que una pregunta, es un aporte con respecto al
losange de piel. El losange de piel ademas de
disminuir la recidiva local o cutanea, es un ele-
mento mas que le damos al patélogo, cuando le
agregamos piel por un lado, aponeurosis por
el otro; una simple marca superior o externo le
permite al patélogo ubicarse en todas las dimen-
siones, como para decirnos qué resecar. En la
época que no se hacia era frecuenta que nos di-
jeran que es insuficiente el margen anterior, el
margen anterior estd pegado a la piel, es muy
dificil de saberlo. Desde que se hace el losange
el tema quedé superado.



