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RESUMEN

Introduccion

La cirugia conservadora de la mama junto con la radioterapia es el tratamiento
estandar del carcinoma mamario en estadios iniciales. El estado de los margenes
tiene una relacion directa con las recidivas locales y la presencia de margenes
positivos o cercanos implica la necesidad de una cirugia adicional. Los rangos de
enfermedad residual hallada en especimenes de segundas cirugias son altamente
variables, al igual que los factores anatomopatolégicos relacionados.
Objetivos

Evaluar el nUmero de cirugias adicionales necesarias por margenes positivos
o insuficientes en las pacientes operadas en el Centro Mamario del Hospital Uni-
versitario Austral (HUA). Identificar el porcentaje de enfermedad residual y factores
relacionados con el mismo.
Material y métodos

Se analizaron en forma retrospectiva las historias clinicas de 659 pacientes
con cuadrantectomia o biopsia radioquirdrgica (BRQ) por carcinoma mamario en
el HUA entre diciembre del 2000 y diciembre del 2012. Las variables consideradas
fueron: edad, tipo de cirugia realizada, tipo de margen comprometido, tamafio
tumoral, grado histolégico, componente intraductal extenso (CIE) y perfil inmuno-
histoquimico, y su relacién con la presencia de enfermedad residual.
Resultados

Se identificaron 68 pacientes (10%) reoperadas por margenes positivos (75%)
o cercanos (25%).

La enfermedad residual fue hallada en el 68% de los casos. Con rangos simi-
lares entre margenes comprometidos (66%) o insuficientes (70%).

En el analisis bivariado la Unica variable que se mostré significativa fue el ta-
mafio tumoral >3 cm [chi? de Pearson (1) = 6,7194; p=0,0095; RR: 1,56 (IC 95%:
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1,09-2,21) con una interaccion entre edad y tamafio tumoral significativa: chi? de
Pearson (1): 3,8984; p=0,0483; RR: 1,56 (IC 95%: 1,09-2,21)].
Conclusiones

La necesidad de una segunda cirugia por margen comprometido o insuficiente
es una eventualidad poco frecuente con rangos variables de identificacion de res-
tos tumorales. Algunos factores anatomopatolédgicos pueden predecir la persisten-
cia de enfermedad residual, siendo en nuestra serie el tamafo tumoral >3 cm la
variable identificada como prediccién independiente.
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SUMMARY

Introduction

Conservative breast surgery and radiotherapy are the standard treatmentin the
first stages of breast carcinoma. The state of the sample’s margins is directly re-
lated to local relapse and the presence of positive or close margins indicates the
need of additional surgery. The range of residualiliness found in patients subjected
to secondary surgeries is highly variable, as well as the related anatomopathologi-
cal factors.

Objectives

Evaluate the number of additional surgeries due to positive or insufficient mar-
gins in patients operated at the Hospital Universitario Austral’s Breast Center. Iden-
tify the percentage of residual illness and factors related to it.

Materials and methods

We made a retrospective analysis of the clinical records of 659 patients with
tumorectomy or radio surgical biopsy for mammary carcinoma at the Hospital Uni-
versitario Austral between December 2000 and December 2012. The variables tak-
en into account were: age, type of surgery carried out, type of involved margin, tu-
mor size, histological grade, extensive intraductal component and Immunohisto-
chemical profile, and how they relate to the presence of residual illness.

Results

We identified 68 patients (10%) reoperated due to positive (75%) or close
(25%) margins. Residual illness was identified in 68% of the cases, with similar ra-
tios between positive (66%) or close (70%) margins.

In the bivariate analysis, the only variable that proved significant was a tumor
size larger than 3 cm [Pearson Chi? (1): 6.7194; p=0.0095; relative risk: 1.56 (IC
95%: 1.09-2.21) with a significant interaction between age and tumor size: Pearson
Chi? (1): 3.8984; p=0.0483; relative risk:1.56 (IC 95%:1.09-2.21)].

Conclusions

The need for a second surgery due to positive or close margins is not common
with variable tumoral remnant identifying ranges. Some anatomopathological fac-
tors can predict the persistence of residual iliness, in our series, the tumor size
>3 cm was the variable identified as independent predictor.

Key words
Breast cancer. Positive margins. Residual cancer.
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INTRODUCCION

La tumorectomia mamaria més radioterapia
del volumen mamario, es actualmente parte del
tratamiento estandar del carcinoma mamario en
estadios iniciales. La obtencién de méargenes ne-
gativos es fundamental en la evolucién de las
pacientes, ya que los mismos tienen un impacto
directo en la recidiva local.!

Si bien se encuentra en continua discusién
la medida exacta necesaria para considerar un
margen como negativo o suficiente, es aceptado
en forma categérica que la presencia de marge-
nes positivos es un fuerte factor de prediccion de
recidiva local y se aconseja una nueva escision
quirtrgica hasta lograr un margen adecuado.
Sin embargo, esto puede llevar a un deterioro
del resultado cosmético inicial, estrés quirtrgico,
el incremento de los costos y muchas veces el
retraso del inicio de los tratamientos adyuvantes.

En las series internacionales publicadas, los
rangos de maérgenes positivos en cirugia con-
servadora oscilan entre 20% v 40%.% A su vez,
en el 30% al 65% de las mastectomias realizadas
por margenes comprometidos no se encuentra
enfermedad residual.’

Con estos antecedentes, el objetivo de nues-
tra investigacion fue evaluar el nimero de se-
gundas cirugias por margenes positivos o insu-
ficientes en las pacientes tratadas en el Centro
Mamario del Hospital Universitario Austral; co-
mo asi también, la identificacién de otros facto-
res relacionados con la presencia de enfermedad
residual en las piezas quirtrgicas.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva las
historias clinicas de las pacientes operadas en
el Centro Mamario del Hospital Universitario
Austral entre diciembre de 2000 y diciembre de
2012.

Criterios de inclusién

* Pacientes con diagnéstico de carcinoma de
mama invasor o ductal in situ, a las cuales se
les realizé una tumorectomia o biopsia ra-
dioquirtrgica (BRQ) en caso de tratarse de
lesiones no palpables.

* Sin criterios clinicos o imaginolégicos que
contraindique un procedimiento conserva-
dor.

* Pacientes con estudio anatomopatolégico
diferido que muestre células tumorales en
contacto con la superficie coloreada con tin-
ta china (definido como margen positivo) o
a una distancia <4 mm (margen cercano
considerado por el equipo de mastélogos
como insuficiente).

Criterios de exclusiéon

* Pacientes cuya primera cirugia haya sido
realizada fuera del Hospital Universitario
Austral.

e Pacientes que no hayan completado el tra-
tamiento quirGrgico en el Hospital Univer-
sitario Austral.

En pacientes con lesiones palpables se reali-
z6 una tumorectomia con electrobisturi guiada
por el reparo anatémico del tumor. En todas las
operaciones el equipo quirtrgico incluyé un mé-
dico de staff ampliamente entrenado en proce-
dimientos oncolégicos. Se realizé el reparo es-
tandarizado mediante hilos de diferente longi-
tud, de los mérgenes superior, externo y anterior
a fin de la correcta orientacién de la pieza. Se
realizé el entintado con tinta china del material,
con el posterior corte del mismo a fin de confir-
mar el diagndstico histolégico vy la valoracién de
margenes. Todos las pacientes tuvieron informe
intraoperatorio de margenes libres, contando
con la presencia de un patélogo especializado
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Carcinoma invasivo 41
Ductal invasivo 31
Lobulillar invasivo

Ducto-lobulillar

Tubular

Mucinoso

CDIS con microinvasion

CDIS 2

~NW =222 WN

Tabla . Tipo histolégico de los tumores.

en patologia mamaria dentro del quiréfano y
realizando en ese mismo momento, de ser nece-
sario, una ampliacién de la reseccién.

En las pacientes con lesiones no palpables se
realiz6 una biopsia radioquirtrgica segin técni-
ca, con confirmacién mamogréfica o ecogréfica
de la lesién, reparo anatémico de la misma y es-
tudio de mérgenes en diferido.

Los méargenes de reseccién fueron conside-
rados como positivos, si células del tumor con-
tactaban con la tinta china, o insuficientes si las
mismas se encontraban a una distancia <4 mm.
El informe anatomopatolégico sélo especifico la
distancia mas cercana del tumor al margen. La
definicién de margen insuficiente fue variando
durante el periodo que abarca este estudio y
a medida que fueron surgiendo las evidencias
cientificas al respecto. Por esto, la indicacién de
ampliacién de méargenes insuficientes en nuestra
serie varia en rangos desde menos de 1 mm has-
ta 4 mm.

A los fines de este estudio, toda vez que el
compromiso del margen fue por un Gnico foco
se lo denominé compromiso focal del mismo
(definido como tumor presente en el margen en
tres 0 menos campos microscépicos de bajo au-
mento usando objetivo 4x). Si esto ocurrié en
mas de un foco, en forma extensa o de varios
sectores se lo denominé compromiso multifocal
del margen de reseccién.

Para la definicién del subtipo molecular del
cancer de mama vy siguiendo las recomenda-
ciones del consenso de St. Gallen de 2011,** se
realizé una aproximacién en base a los hallazgos
inmunohistoquimicos.
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GH1 GH2 GH3
6 (9%) 26 (38%) 36 (53%)

Tabla Il. Distribucién por grado histolégico.

Luego de la cirugia, la indicacién de trata-
mientos adyuvantes (hormonoterapia y/o qui-
mioterapia) fue decidida de acuerdo a la esta-
dificacién de la enfermedad y parédmetros clini-
cos de cada paciente.

Siempre que se conservé la mama, se indic
radioterapia del volumen mamario y boost con
dosis habituales.

Se analizaron las siguientes variables y su re-
lacién con la presencia de enfermedad residual
en las segundas cirugias: edad (mayor o menor
de 45 afos), tipo de cirugia realizada (tumorec-
tomia o biopsia radioquirtrgica en lesiones no
palpables), tipo de margen comprometido (focal
o multifocal), tamano inicial de la lesién (mayor
o menor de 3 cm), grado histolégico (GH1 a 3),
presencia de componente intraductal extenso
(CIE) y perfil inmunohistoquimico.

La eleccion de puntos de corte por edad
(mayor o menor de 45 afos) y tamafio tumoral
(mayor o menor de 3 cm) fue elegida en forma
arbitraria para el correcto estudio bivariado.

Se utilizé para el anélisis bivariado el test de
chi cuadrado (Pearson) y para el andlisis de re-
gresion logistica se utilizé un anélisis explorato-
rio con técnica tipo backward.

RESULTADOS

Entre diciembre del 2000 y diciembre del
2012 se realizaron en el Centro Mamario del
Hospital Universitario Austral 436 cuadrantec-
tomias y 223 BRQ), sobre un total de 913 pa-
cientes operadas por carcinoma de mama, lo
que arroja un porcentaje de 72,17% de cirugias
conservadoras.

De estos 659 casos, se identificaron 68 casos
(10%) en 67 pacientes (uno de ellas fue bilate-
ral), que fueron reoperadas por mérgenes posi-
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Con enfermedad Sin enfermedad
Caracteristicas residual (%) residual (%) p
Clasificacion celular
Luminal 19 (65) 11 (35) No significativo
HER-2 4 (100) 0 (0)
Triple negativo 4 (57) 3 (43)
Compromiso del margen
Multifocal 30 (65) 9 (41) No significativo
Focal 16 (35) 13 (59)
Tamafio tumoral
Mayor de 3 cm 28 (61) 6 (27) 0,0095
Menor de 3 cm 18 (39) 16 (73)
Componente intraductal extensivo
Presente 20 (74) 9 (64) No significativo
Ausente 7 (25) 5 (36)

Tabla lll. Relacion entre distintas variables y enfermedad residual.

tivos o cercanos. De ellas, 8 pacientes (12%)
fueron operadas en mas de dos oportunidades
por la persistencia de margenes comprometidos.

Segtn la condicién previa de lesién palpa-
ble o no, fue necesario una retumorectomia en
40 casos de las 436 cuadrantectomias (9,17%) y
en 28 casos de las 223 BRQ (12,55%).

El rango de edad oscilé entre 31 y 73 anos,
con una media de 45 afos.

El tiempo de seguimiento fue de 1 a 120
meses, con una media de 34 meses.

La exploracién axilar no se realizé en 39 pa-
cientes, en 18 casos se realiz6 biopsia de ganglio
centinela (BGC), en 9 casos BGC mas vacia-
miento axilar y en 2 casos vaciamiento axilar
directo.

En la Tabla I se describen las variantes ana-
tomopatoldgicas y en la Tabla II la distribucién
segln el grado histolégico.

Del estudio inicial de margenes de resec-
cién, los mismos fueron positivos en 51 pacien-
tes (75%) e insuficientes o adyacentes en 17
pacientes (25%) con una distancia entre <1 a
4 mm.

Respecto de las pacientes con compromiso

del margen de reseccién, éste fue multifocal en
39 casos (57%) y focal en 29 casos (43%).

El componente intraductal extenso estu-
vo presente en 29 de 41 carcinomas invasores
(70%).

Con respecto al perfil inmunohistoquimi-
co, 48 pacientes fueron de tipo luminal (71%),
11 pacientes de tipo HER-2 (16%) v 9 pacientes
de tipo triple negativo (13%).

Las pacientes con méargenes positivos 0 no
satisfactorios, fueron tratadas en la segunda ciru-
gia con una retumorectomia en 43 casos (63%)
y 25 pacientes necesitaron una mastectomia
(37%). De las 43 pacientes anteriores, 8 pacien-
tes luego de la retumorectomia continuaron con
margenes comprometidos, por lo que fueron so-
metidas a mastectomia. Esto llevé a que el nu-
mero final de retumorectomias fuera 35 pacien-
tes (51%) y 33 casos mastectomias (49%).

El hallazgo de restos tumorales en la segun-
da cirugia fue positivo en el 68% de los casos
(46 pacientes) y negativo en el 32% restante
(22 pacientes).

La enfermedad residual hallada fue carci-
noma ductal in situ (CDIS) en 34 pacientes, en
6 casos carcinomas ductales invasores, en 2 ca-
sos CDIS con microinvasion, en 2 casos lobu-
lillares infiltrantes y 2 casos carcinomas lobuli-
llares in situ.
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Figura 1. Relacion entre la distancia del margen cercano y enfermedad residual.

Cuando analizamos en forma discriminada
la presencia de carcinoma residual en pacientes
exclusivamente con margenes informados como
positivos, la relacién fue del 66%. Es decir, de
51 pacientes con mérgenes positivos, 34 de ellas
tenian enfermedad residual.

Cuando analizamos exclusivamente los ca-
sos de margenes negativos pero considerados
insuficientes (<4 mm) se hallé tumor residual en
un porcentaje similarmente alto, 70% de los ca-
sos (12/17 pacientes).

En la Figura 1 se ilustra la relacién entre la
distancia del margen cercano y la presencia de
enfermedad residual.

En la Tabla III se presenta la relacién entre
las distintas variables estudiadas y la presencia
de enfermedad residual. En el seguimiento de
estas pacientes operadas y reoperadas por mér-
genes positivos, una de ellas desarrollé una re-
cidiva local.

En el andlisis bivariado la Unica variable
que se mostrd significativa fue el tamafno tumo-
ral >3 cm [chi® de Pearson (1): 6,7194; valor
p=0,0095; riesgo relativo: 1,56 (IC 95%: 1,09-

2,21)]. Es decir, aquellas pacientes que presen-
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taron tamafno tumoral >3 cm presentaron una
incidencia de enfermedad residual (ER) del
60,9%, con un riesgo 56% mayor que el resto
de las pacientes (en forma estadisticamente sig-
nificativa, valor p=0,0095 e IC95% que no con-
tiene la unidad).

Se encontré una interaccién entre edad y
tamafo tumoral significativa: chi® de Pearson
(1): 3,8984; valor p=0,0483, riesgo relativo
1,56 (IC 95%: 1,09-2,21). Es decir, si las pa-
cientes son menores de 45 anos y el tamano es
>3 c¢m (20 individuos) el riesgo de aparicién de
enfermedad residual es de 1,4 (40% mayor) que
en aquellas pacientes >45 afos y con tama-
fo tumoral <3 cm (en forma significativa valor
p=0,0483; RR 1,41; IC 95%: 1,05-1,89).

En el andlisis multivariado de regresién lo-
gistica se encontré que el modelo con mayor
bondad de ajuste fue el conformado por las va-
riables tamano tumoral >3 cm; edad <45 afos;
tipo de cirugia de mama, cuadrantectomia; y
grado histolégico 2. La Ginica variable que resul-
t6 significativa en todas las combinaciones posi-
bles fue el tamano tumoral.

En la Tabla IV se puede observar la proba-
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0,
Antilogaritmo Probabilidad IC 95%

Modelo (odds) (odds) (%) Lim. inf. Lim. sup.
Basal 0,2871359 1,332605302 57,1 454 68,9
Tam_mas_3 cm + GH2 2,2621676 9,603884 90,6 83,6 97,5
Tam_mas_3 cm + menor_45 + GH2 2,1260363 8,381578819 89,3 82,0 96,7
Tam_mas_3 cm + tipo_cir_mama = cuad + GH2 1,8678013 6,474046254 86,6 78,5 94,7
Tam_mas_3 cm 1,8063519 6,08819652 85,9 77,6 94,2
Tam_mas_3 cm + menor_45 +

tipo_cir_mama = cuad + GH2 1,73167 5,65008167 85,0 76,5 93,5
Tam_mas_3 cm + GH3 1,684687  5,390763359 84,4 75,7 93,0
Tam_mas_3 cm + menor_45 1,6702206 5,313339791 84,2 75,5 92,8
Tam_mas_3 cm + menor_45 + GH3 1,5485557 4,704670318 82,5 73,4 91,5
Tam_mas_3 cm + tipo_cir_mama = cuad 1,4119856 4,104096413 80,4 71,0 89,8
Tam_mas_3 cm + tipo_cir_mama = cuad + GH3  1,2903207 3,633951777 78,4 68,6 88,2
Tam_mas_3 cm + menor_45 +

tipo_cir_mama = cuad 1,2758543 3,581760001 78,2 68,4 88,0
Tam_mas_3 cm + menor_45 +

tipo_cir_mama = cuad + GH3 1,1541894 3,171451597 76,0 65,9 86,2

Tabla IV. Analisis multivariado. Probabilidad de presentar enfermedad residual.

bilidad de presentar enfermedad residual segin
las diferentes combinaciones posibles.

DISCUSION

El tratamiento conservador del carcinoma
mamario es sin duda alguna una opcién valida
en el abordaje local de los tumores mamarios.'”
La obtencién de maéargenes negativos tiene un
impacto directo en la disminucién de las reci-
divas locales y en la sobrevida especifica por
cancer.’

El hallazgo de margenes positivos se en-
cuentra en el 20-40% de las cirugias conserva-
doras y el rango de reoperaciones varia entre un
10% y 57%.°"°

En nuestra casuistica el porcentaje de reo-
peraciones fue bajo (10%), posiblemente debido
al diagnéstico histopatolégico por puncién pre-
via en la mayoria de las pacientes y a la presen-
cia del patélogo dentro del quiréfano acompa-
nando el procedimiento.

Una mayor controversia existe en la defini-
cién del margen negativo adecuado. Si bien en
la actualidad algunos autores como Morrow y
col.'! (basados en los criterios de inclusién de los

trabajos NSABP-B06, B17 yv B24) consideran
que es suficiente que las células tumorales no
toquen la tinta que colorea el margen, este con-
cepto ha ido variando ampliamente a través de
los dltimos anos.

Por otro lado, trabajos nacionales como los
publicados por Bernardello,'* Ntfez De Perro
y Vuoto,' han coincidido en identificar al mar-
gen <5 mm como prediccién de recidivas lo-
cales.'>1®

En nuestra experiencia y dado que nuestra
serie es retrospectiva, con mas de 10 anos, se
propuso ampliacién de mérgenes con una me-
dida hasta 4 mm.

En la actualidad v a la luz de los nuevos co-
nocimientos publicados sobre el tema, utilizamos
como punto de corte 1 mm en carcinomas infil-
trantes y 2 mm en carcinomas in situ.

Si bien en las reoperaciones, como aqui lo
mostramos, puede haber persistencia tumoral
hasta en el 70% de los casos, es de esperar que
gran parte de esta carga residual seréa lo suficien-
temente baja como para ser tratada con trata-
miento radiante o terapia sistémica, ya que el
estado de los méargenes no garantiza por si solo
el control local de la enfermedad.!
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Creemos importante resaltar que la necesi-
dad de una reintervencién por un margen com-
prometido o insuficiente, puede ocurrir a pesar
de la correcta evaluacion preoperatoria de las
iméagenes, el exhaustivo andlisis intraoperatorio
y el procedimiento quirGrgico macroscépica-
mente adecuado, realizado por un grupo de pro-
fesionales entrenados en cada una de las areas.

En nuestra serie, el nimero de reoperacio-
nes fue del 10% del total de cirugias conserva-
doras realizadas, siendo ligeramente mayor en
los casos de lesiones no palpables en compara-
cién a las lesiones palpables (12,55% vs. 9,17%,
respectivamente); si bien la diferencia de hallaz-
go de tumor residual por cirugia realizada no
demostré ser significativa (chi* de Pearson (1):
1,1759; valor p=0,278).

Los rangos de enfermedad residual detec-
tados en las reoperaciones mamarias por mar-
genes positivos o cercanos son ampliamente va-
riables, oscilando entre el 40% y 81%.'>'°

Nosotros encontramos un porcentaje de per-
sistencia tumoral del 68%, predominando el ha-
llazgo de carcinoma ductal in situ residual. Es-
te porcentaje de presencia de enfermedad resi-
dual fue similarmente alto tanto en los casos con
maérgenes comprometidos previamente por tu-
mor (66%), como aquellos casos de méargenes
negativos considerados insuficientes (70%). En
algunos trabajos publicados, los margenes posi-
tivos predicen un 38% a 67% de tumor residual,
a diferencia del 7% al 36% de hallazgo en mér-
genes negativos pero cercanos.'” Por su parte
Cellini y col.,'® al igual que en nuestra serie, en-
cuentra porcentajes similares entre ambos gru-
pos (68,0% y 52,8%, respectivamente).

Nuestra interpretacién del elevado porcenta-
je de restos tumorales persistentes, radicaria en
algunas caracteristicas especificas del tumor, pe-
ro también se basa en un exhaustivo andlisis
anatomopatolégico de los mismos.

Varios estudios han investigado la presencia
de factores de prediccién de enfermedad resi-
dual en retumorectomias por margenes positi-
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vos, siendo los méas destacables la edad, el ta-
mano tumoral, el alto grado, la presencia de
componente intraductal extenso, la histologia
lobulillar.”**#°

El nimero de mérgenes comprometidos y la
extension del cancer en el margen afectado tam-
bién ha sido descripto como un factor asocia-
do.'®*! En nuestra experiencia y en concordan-
cia con lo publicado por Kotwall,** encontramos
diferencias no significativas de enfermedad resi-
dual en margenes comprometidos en forma fo-
cal o multifocal.

En nuestro andlisis el modelo con mayor
bondad de ajuste fue el conformado por las va-
riables: tamano tumoral >3 cm; edad <45 afos;
tipo de cirugia de mama, cuadrantectomia; y
grado histolégico 2.

En nuestra serie y coincidentemente a otros
estudios publicados,® el factor que mostré signi-
ficacién como prediccién independiente de en-
fermedad residual fue tamafo tumoral >3 cm.
Este dato, si se combina con la edad <45 afos,
mostré una interaccién significativa con un RR
de 1,41.

Por otro lado, el perfil inmunohistoquimi-
co de los tumores podria tener aqui, como en
tantos otros aspectos, un papel fundamental. Si
bien no existe en la actualidad evidencia que
sustente la modificacién del tratamiento local en
base al perfil molecular, Miller v col.?* identifi-
caron al HER-2 como una prediccién indepen-
diente de margenes positivos. Atalay y col.' so-
bre 104 pacientes con un 45% de hallazgo de
enfermedad residual, identificaron en el analisis
multivariado a la presencia de HER-2 y una re-
lacién entre tumor y espécimen >70% como
prediccién independiente.

En nuestra serie, cuando analizamos el im-
pacto del perfil inmunohistoquimico en la con-
dicién positiva de tumor residual, considerando
en forma especifica los carcinomas infiltrantes,
todas las pacientes HER-2 positivas con marge-
nes comprometidos o insuficientes, tuvieron en-
fermedad residual en las reoperaciones (si bien
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es escaso el nimero de pacientes). Esta diferen-
cia no se observé en los otros grupos.

CONCLUSIONES

La cirugia conservadora mas radioterapia, es
una opcién efectiva de tratamiento del carcino-
ma mamario. En nuestra experiencia la presen-
cia de margenes positivos o considerados insu-
ficientes, obligd a la ampliacién de los mismos
en el 10% de los procedimientos conservadores.
El hallazgo de tumor residual fue similarmente
alto con maérgenes positivos (66%) o cercanos
(70%) vy su identificacién depende fundamen-
talmente de un exhaustivo anélisis anatomopa-
tolégico. Algunos factores pueden predecir la
persistencia de enfermedad residual, siendo en
nuestra serie el tamano tumoral >3 cm la va-
riable identificada como predicciéon indepen-
diente.
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DEBATE

Dr. Etkin: Queria hacer una pregunta de
orden técnico, especialmente en las lesiones ma-
marias no palpables que tienen marcacién pre-
quirtrgica. ¢Utilizan el electrobisturi o electro-
coagulacién previa a la extirpaciéon de la pieza
con referencia a los méargenes?, o piensan que
puede ser una dificultad técnica para el patélogo
en lo que hace al margen y la mancha, digamos
asi, que deja la reseccién con electrobisturi. ¢No
es preferible hacerlo a bisturi frio?

Dr. Mc Lean: Segiin nuestro entender el
electro bisturi no causa ninguna dificultad en la
periferia digamos, para evaluar el margen de re-
seccion. Me gustaria que el Dr. Mosto que es el
patélogo diga su opinién.

Dr. Etkin: ¢{No se confunde la marca del
electrobisturi y la marcacién?

Dr. Mc Lean: A no ser que con el electro-
bisturi se empiece a quemar y produzca carbén
en el tejido mamario, no va a haber ninguna di-
ficultad.

Dr. Mosto: En general no tenemos proble-
mas con el electrobisturi que produce en algu-
nos sectores alguna distorsién del tejido que no
excede el 0,5 mm o menos de la parte periférica,
pero en realidad no hay demasiados problemas
desde el punto de vista técnico. Es mas, a veces
ayuda a saber qué es el margen que estamos
evaluando, porque se ve que por ahi pasa todo
el bisturi.

Dr. Nufiez De Pierro: Dr. Mc Lean impe-
cable el trabajo. Una pregunta, que en realidad
son dos. ¢Tienen idea de la media de tamano
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tumoral de las piezas y la media de tamano tu-
moral de la pieza de tumores de més de 3 cm?

Dr. Mc Lean: Ese dato asi, el tamano de
reseccion de la pieza, no lo tengo. En cambio le
puedo decir que tenemos medido el margen de
reseccion. Ese dato esta estipulado en los infor-
mes, pero no lo analizamos nosotros.

Dr. Nunez De Pierro: La pregunta es pa-
ra ver si realmente los 3 cm significan algo o es
producto de que la pieza no es ampliable al in-
finito en eso, ya por que razones geométricas
el margen puede quedar méas veces compro-
metido.

Dr. Mc Lean: A ver si entiendo un poco
el punto. A las pacientes con tumores de mas de
3 cm igual se les hizo ampliacién y no se notd
que habia mas lesién residual, a diferencia de
las que tenian menos tamano en centimetros,
pero no veo, Dr. Nunez De Pierro, el punto en
donde por ahi si la resecciéon fue méas grande,
eso puede cambiar en que haya méas o menos
lesién residual.

Dr. Nunez de Pierro: Si la media es muy
diferente, en general respecto a las lesiones de
mas de 3 cm, no hay razén que explique y es el
tamano tumoral; si las medias son muy proxi-
mas hay un problema geométrico.

Dr. Poet: Muy lindo el trabajo Dr. Mc Lean.
Queria saber si valoraron las pacientes con la
presencia del patblogo en el quiréfano v si tuvie-
ron pacientes con ampliacién de margen y qué
resultados tuvieron en esas pacientes, o ninguna
tuvo ampliacién de margen intraquirdrgico.

Dr. Mc Lean: Como deciamos, en todas
estas pacientes el patélogo recibia las piezas y
las analizaba macroscépicamente o el patélogo
en su estudio veia que en el margen habia du-
das en el quiréfano, nos decia, ampliemos acé.

Dr. Poet: De ésas, ¢tuvieron enfermedad
residual?

Dr. Mc Lean: No lo analizamos. Nosotros
lo que analizamos es que en toda paciente que
se operd, en el mismo procedimiento se hizo la
reseccién y la ampliaciéon. Toda esa pieza fue
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considerada en este estudio como pieza inicial.
No hemos desglosado si las pacientes tuvieron
una Unica reseccién o una reseccién mas am-
pliacién, sino que el margen fue suficiente por lo
menos en ese momento, por el informe del pa-
télogo intraoperatorio.

Dra. Montoya: Para comentar un poco lo
que preguntaba el Dr. Nufez De Pierro con re-
lacién a las medias de los tamafos. Lo intenta-
mos obtener, porque justamente es muy intere-
sante. Hay trabajos que analizan la relacién vo-
lumen tumoral con volumen de la pieza de re-
seccién y cuando esta relacién es mayor al 70%
es un factor de prediccién independiente. Lo in-
tentamos hacer, pero es bastante dificultoso; es-
to es una serie retrospectiva, nos implicaba tener
absolutamente todas las medidas, la verdad es
que no las teniamos, pero lo consideramos. Di-
gamos que como variable absoluta el tamano
mayor de 3 cm nos resulté significativo, pero
creo que si hubiéramos podido establecer esa
relacion, hubiera sido muy rico también.

Dr. Allemand: ¢(Las retumorectomias fue-
ron inmediatas o mediatas?

Dr. Mc Lean: (Mediatas o inmediatas con
qué tema?

Dr. Allemand: Con respecto a que si el
Dr. Mosto le informaba el margen en el momen-
to, ¢las ampliaban en ese momento?

Dr. Mc Lean: Por supuesto que si en el
momento de la cirugia el Dr. Mosto nos decia
tienen un margen comprometido o ese margen
estd muy préximo, en el mismo momento se ha-
cia la ampliacién; de todas maneras no son es-
tos casos. Estos casos son las pacientes que se
operaron, se fueron a su casa y en el informe
diferido nos decian que el margen no es el ade-
cuado, estd comprometido y se reoperaban.

Dr. Allemand: Y la segunda pregunta, éle
sirve la referencia que tienen en la pieza de la
cuadrantectomia, para después orientarse en lo
que tienen que ampliar, o hacen sistematica-
mente la ampliacién de todos los bordes?

Dr. Mc Lean: No. Tenemos la suerte de
que tenemos al patdlogo en el quiréfano, le da-
mos la pieza en la mano v él viene con la sec-
cién de la pieza. El sabe perfectamente y nos
muestra si hay un margen. Sabemos exactamen-
te cudl es el margen, ampliamos ese margen. Si
hay duda, por supuesto que ampliamos todos
los méargenes.

Dr. Allemand: Eso en la operacién, épero
en la diferida?

Dr. Mc Lean: En la diferida es mas dificil,
porque si bien el patélogo nos informa cuél es el
margen comprometido, porque que él lo tiene y
lo ve; para nosotros quirtirgicamente a veces no
es tan facil decir a ver abramos la incisién y vea-
mos cual es la anterior, uno puede tener eso co-
mo reparo para ir mas hacia el lado anterior o el
lado comprometido.

Dr. Allemand: En esta serie, que es del
2000 hasta ahora, tienen seguramente pacientes
con y sin puncién previa, ¢eso lo analizaron co-
mo variable o no?

Dr. Mc Lean: No lo pudimos ver, lo que
sucede es que la gran mayoria tiene puncién
previa.

Dr. Allemand: ¢La mayoria de las pacien-
tes tenfa puncién?

Dr. Mc Lean: Casi todas.

Dr. Lehrer: Queria felicitar por el trabajo.
Vi una radiografia de una pieza operatoria, pero
no sé si lo hacen de rutina, y en el caso en que
lo hacen, por qué no lo incluyeron como un fac-
tor en el estudio.

Dr. Mc Lean: Todas las pacientes que tie-
nen lesiones no palpables y que la manifestaciéon
es mamografica de rutina, se hace mamografia
de la pieza operatoria. Eso que pusimos fue sim-
plemente para ilustrar el inicio de la discusién,
pero esta en nuestra sistematica de biopsia ra-
dioquirdrgica. Toda paciente con lesién no pal-
pable cuya manifestacion es la mamogréafica, se
hace una radiografia de la pieza operatoria, por
mas que en la cirugia la estemos palpando, ha-
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cemos radiografia de la pieza operatoria; y des-
pués el estudio del Dr. Mosto, el estudio intra-
operatorio.

Dr. Lehrer: ¢Por qué no incluyeron si esta-
ba cerca, si estaba lejos, los resultados?

Dr. Mc Lean: No nos parecié como un fac-
tor que pudiese estar condicionandonos. Mas
importante fue la informacién que el patélogo
nos estuviese dando en el quiréfano en el mo-
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mento, si nos podia dar una informacién, méas
alla del informe de la radiografia de la lesion.

Dr. Schejtman: Un poco para aclararle al
Dr. Allemand. Nosotros en la sistematica, como
dijo el Dr. Mc Lean, hacemos siempre la radio-
grafia de la pieza y si se informa en el momento,
es que ellos amplian. Por eso no forma parte, tal
vez, de estos casos que eran donde estaba com-
prometida la anatomia patoldgica.



