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LOSMARGENESADECUADOSEN LA CUADRANTECTOMIA

Monica M orrow

Vamos a hablar del tema de los méargenes.
La razon por la que hablo de este tema es por-
que aunque es dificil creer, treinta afios después
de haber hecho cirugia conservadora, contintda
siendo un tema y también permanece siendo
controversial.

En el Cuadro 1 se observa un gréfico de ba-
rras de oncélogos radioterapeutas en EE.UU.
(barras blancas) y en Europa (las més oscuras),
haciendo la pregunta, ¢cual es un margen ade-
cuado para una cuadrantectomia? Veran que
entre los oncdlogos radioterapeutas americanos
la respuesta mas comun fue que el tumor no to-
que la tinta (el 45%), mientras que los oncdlo-
gos europeos preferian margenes de 5 mm o
maés. Entonces, los oncdélogos radioterapeutas
tienen poco acuerdo con respecto a qué es un
margen adecuado.

Nosotros planteamos la misma pregunta a
un grupo de cirujanos de Estados Unidos en este
caso, y les dimos dos escenarios posibles. El pri-
mero era un CDIS de 1,4 cm grado 2, para lo
cual se habia planeado la radioterapia; y el otro,
un ductal infiltrante de 4 cm grado 3, RE y RP
negativos, para el cual se habia planificado la
radioterapia y quimioterapia. Les preguntamos
qué margenes no les permitirian realizar una
buena escision. La respuesta menos popular fue
que el tumor no toque la tinta (que fue la res-
puesta que darian los oncélogos radioterapeutas
que iban a tratar a las pacientes). La respuesta
mas comun fue un margen de 2 mm 0 mas; pe-
ro la cantidad que respondié que querian un
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margen de mas de 2 mm fue igual al nGmero
gue queria un margen mas pequefo. Es decir,
no hay ningun acuerdo entre los cirujanos, di-
senso completo. Entonces, aparentemente to-
do el mundo esta confundido respecto de qué es
un margen adecuado.

¢COmo podemos pensar esto de modo que
tenga sentido? Recordamos que el significado de
un margen negativo es que la carga tumoral re-
sidual sea lo suficientemente pequefia como pa-
ra que pueda ser controlada por la radiotera-
pia. No significa que no haya nada de cancer
residual.

Sabemos esto muy claro por el trabajo de
Holland R (Cuadro 2), donde tomd 249 piezas
de mastectomia aparentemente de cancer loca-
lizado, hizo cortes seriados, radiografias de los
cortes y realiz6 un mapa muy detallado del can-

What Is an Adequate Margin?

%
o n= 1?§;urgeons surgeons
s n= rad onc N. America Rad Onc

Europe Rad Onc
40

35

30

25

20

15

10

Not on ink >2mm > 5mm >1cm

Taghian Ann Surg 2005
Morrow M unpublished

Cuadro 1



LOS MARGENES ADECUADOS EN LA CUADRANTECTOMIA 241

Negative Margins: Factors to Consider

A negative margin does not imply that there is
no residual tumor in the breast.

Multifocality of “Localized” Breast Cancer
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Cuadro 2

Margins: What Can We Agree Upon?
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Cuadro 3

cer. Encontré que solamente en el 39% de los
casos todo el cancer estaba localizado en el tu-
mor primario, y que en el 40% estaba a més de
2 cm de distancia. Entonces, aunque uno tenga
margenes negativos hay tumor residual micros-
copico y por eso haturalmente indicamos radio-
terapia. Esta claro que este tumor microscopi-
co es biolégicamente importante, y esto ha sido
muy bien demostrado en el NSABP B06, donde
se incluyen las curvas sin radioterapia y con ra-
dioterapia. Se puede observar que con un segui-

miento de 8 afios la tasa de recidiva local es del
40%; igual a lo que uno predeciria a partir del
trabajo de patologia anterior.

Cuando me interes6 este tema de los marge-
nes, fui a revisar los estudios prospectivos rando-
mizados que establecieron la cirugia conserva-
dora como tratamiento, y me fijé qué margenes
usaron. Ante mi sorpresa, el Unico de esos estu-
dios que realmente tenia la definicidn microsco-
pica del margen era el de NSABP, que utilizé tu-
mor que no tocara la tinta. Todos los otros estu-
dios que pensabamos que luchaban por mérge-
nes mayores, sélo utilizaban méargenes macro.
Si por ejemplo consideramos el estudio Milan I,
donde hicieron cuadrantectomia, por supuesto
que muchas de esas pacientes tenian margenes
mas grandes, pero si el tumor estaba en la parte
inferior del cuadrante el margen quedaba posi-
tivo. Entonces, los estudios randomizados no
ayudan mucho en saber si el margen de mayor
tamafo es mas beneficioso.

¢En qué nos podemos poner de acuerdo?
Una cosa en la que todos estan de acuerdo es
que el tumor que toca la tinta aumenta la chan-
ce de recidiva local. Hay un estudio de Holanda
gue me gusta mucho porque tiene 20 afios de
seguimiento (Cuadro 3). Se pueden ver los mar-
genes negativos (curva superior) y los positivos
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Are Close Margins Important?

Invasive Cancer
% IBTR

Author n flu Neg Close
1mm

Park 340 8yr crude 7 7
2mm

Touboul 438 10yr act 6 6
Smitt 289 10yr act 2 16
Freedman 1262 10yr act 7 14
Obedian 984 10yr act 2 2
3mm

Pittinger 161 crude 3 3

Cuadro 4

The Importance of Free Margins
Series reported 1994-2000

Margin Average  Mean IBTR Rate
Definition N:&;ﬁg (m':{‘ Hs) %
(# studies) p Free Involved
Pos:neg (9) 5138 91 5.6 15.8
>1 mm (5) 1375 82 2.6 17.4
>2 mm (8) 5282 92 5.3 11.9

Modified from Singletary E, 2002
Cuadro 5

(curva inferior). Las curvas se separan muy pre-
cozmente, de manera tal que los margenes posi-
tivos se asocian con un aumento de recidiva lo-
cal, y esta diferencia persiste en los 20 afios de
seguimiento. Eso no es controversial.

Lo que es controversial es o que se llama
margenes estrechos. En realidad, no hay una
definicion estandarizada de un margen estrecho,
algunos dicen 1 mm, otros dicen 2 mm y a ve-
ces, 3 mm. El Cuadro 4 resume estudios tipicos
que analizan la cuestion de los mérgenes bastan-
te cerrados o estrechos. Con la excepcion de dos
estudios cuyos datos estan recuadrados, el resto
no muestra ninguna diferencia entre lo que es
margenes estrechos 0 mas anchos. Todos estos
estudios son retrospectivos. La mayoria no ha
logrado encontrar tantos factores, que hoy sabe-
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mos que tienen influencia sobre riesgo de reci-
diva local, pero ciertamente no nos dan eviden-
cias convincentes de que los margenes de mayor
tamario sean mejores.

En el Cuadro 5 se puede ver de una manera
distinta. Observen que si comparamos margenes
negativos con positivos, se ve una gran diferen-
cia numérica en la tasa de recidiva local (6% vs.
15%). Pero mirando para abajo, la tasa de reci-
diva local en margenes que estdn simplemente
designados como negativos, en los que miden
mas de 1 mm o mas de 2 mm, en realidad no
se ve un patron convincente de que los marge-
nes mas anchos negativos se asocien con menor
riesgo de recidiva local.

Lo anterior es para cancer invasivo, ¢para el
carcinoma ductal in situ como es? Sabemos que
el 40% del CDIS crece de manera discontinua,
con espacios salteados entre los conductos, y
que este patron de crecimiento es mas comuan
en los grados bajo e intermedio del CDIS. Pero
la mayoria de esos espacios salteados son pe-
quefios, son menores de 5 mm, y aunque en ge-
neral la gente prefiere margenes muy grandes
(en el caso del CDIS, mayores de 1 cm), esta
idea no fue propuesta para el CDIS que estaba
siendo tratado con radioterapia, mas bien era
una propuesta para evitar la radioterapia. Se ha
tomado la idea de que si esta bien sin radiacion,
ser& mejor con radiacion también. La otra cues-
tion que es distinta en el CDIS, es que sabemos
que en el cancer invasor el uso de terapia adyu-
vante reduce la tasa de recidiva local a la mitad,
aungue el tamoxifeno en CDIS también reduce
la recidiva local, el beneficio parece ser inferior.

Si vamos a los estudios randomizados del
CDIS, la dnica definicion de méargenes micros-
copicos utilizada en los estudios es que el tumor
no toque la tinta. El estudio sueco permitia mar-
genes positivos; y el del Reino Unido decia que
hay que marcar los margenes, pero no era obli-
gatorio.

¢(En qué nos ponemos de acuerdo con el
CDIS? El Cuadro 6 muestra datos del NSABP
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Margins: What Can We Agree Upon?

DCIS on Ink Increases IBTR
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Cuadro 6

Meta-analysis of Margins in DCIS + RT
n = 4660

# Patients  Margin width IBTR OR vs > 5mm P

914 No tumor on ink 9.4% 256 (1.1-7.3) <.05
1239 1 mm 104%  2.89(1.38.1) <.05
207 2 mm 5.8% 1.51 (0.51-5.0) NS
154 =5mm 3.9% 1
Dunne CR, J Clin Oncol 2009;27(10):1615-20
Cuadro 7

B24. En el primer grupo tenemos pacientes con
margenes positivos y negativos, sin tratamiento,
aparte de la radioterapia. Obviamente, hay una
tasa mayor de recidiva local en el grupo que te-
nia los méargenes positivos. En el segundo grupo
tenemos pacientes con margenes positivos que
tomaron tamoxifeno ademas de la radioterapia.
Noten que aungue se agregue el tamoxifeno, la
tasa de recidiva local es mayor que simplemente
hacer una escisién hasta margenes negativos.
Entonces, hablemos de CDIS o de cancer invasi-
VO, no es bueno hacer que el tumor llegue hasta
la tinta.

¢Cual es el margen adecuado para el CDIS
tratado con radioterapia? Junto a uno de mis ex
fellows, hicimos un metaanalisis de estudios pu-
blicados de pacientes con CDIS tratadas con ra-
dioterapia, analizando el efecto del ancho de los
margenes con relacién a la recidiva local (Cua-

dro 7). En aproximadamente 4.600 pacientes,
fijense las tasas crudas de recidiva local. Aunque
hubo mayor tasa de recidiva local (9,4%), don-
de los margenes del tumor no tocaran la tinta,
comparados con 4% en las que tenian margenes
de 5 mm, el control local fue bueno con todos
estos anchos de margenes. Al estudiarlo esta-
disticamente, vemos que al utilizar 5 mm como
el estandar, con el tumor sin tocar la tinta o de
1 mm, se asocia con mayor riesgo de recidiva
local. Pero una vez que llegaron al margen de
2 mm, ya no pudimos mostrar beneficio de ha-
cer una escisibn mas amplia para reducir el ries-
go de recidiva local. Eso es en el caso del CDIS
tratado con radioterapia.

En el estudio del Intergroup del CDIS trata-
do con escision sola, comparando margenes de
1 cm o més con menores de 1 cm, nuevamente,
no vemos diferencia que se haya observado en
el control local de este estudio, muy bien contro-
lado, prospectivo, de multiples centros.

La otra cuestion que tenemos que recordar
cuando pensamos en los margenes, es que los
gue no somos patdlogos tendemos a actuar co-
mo si los margenes fueran ciencia exacta; o sea,
que hay que prestarle muchisima atencién a una
diferencia de 1 mm y 2 mm. Con el debido res-
peto a los pat6logos, los mérgenes son en rea-
lidad una ciencia muy inexacta. Esto se ilustrd
en el Memorial. Durante mucho tiempo la ma-
nera como se hacian los méargenes en el Memo-
rial, es como lo hace la mayoria en el mundo; es
decir, tomamos la pieza, la pintAbamos con tinta
de distinto color, tomabamos cortes perpendi-
culares y mediamos la distancia del tumor a la
tinta, y si tocaba la tinta deciamos positivo. Al
usar ese método, la tasa de méargenes positivos
nos dio 15%. Un dia nuestros colegas pat6logos
nos dijeron: "estdn haciendo demasiada cirugia,
nos lleva demasiado tiempo hacer todo este te-
ma de pintura y corte". Vamos a medir los mar-
genes en forma diferente, rasurdndolos. Enton-
ces, vamos a rasurar las piezas y si hay algo de
cancer en esas laminas rasuradas, eso cuenta
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Negative Margins: Factors to Consider

varies with time
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Cuadro 8

como positivo. En los préximos seis meses la ta-
sa de margenes positivos paso del 15% al 49%,
aunque lo que estdbamos haciendo quirdrgica-
mente no habia cambiado en absoluto. O sea,
gue algunos de ustedes logran los margenes de-
pendiendo de cédmo, en realidad, deciden pro-
cesar el tejido.

Siempre hemos considerado que encontrar
tumor en una reescision queria decir que era
apropiado hacer la reescision, que habia cancer,
gue era un verdadero margen positivo. Yo estu-
ve en la Northwest e hicimos un estudio ana-
lizando si el tiempo desde la primera cirugia,
mostrada en el eje de las X en semanas, habia
tenido influencia en la probabilidad de encon-
trar tumor residual (Cuadro 8). Si observan en la
curva inferior que es cancer invasivo, vemos que
cuanto mas se espera desde la primera cirugia,
hasta el momento en que se hace la reopera-
cién, menor es la probabilidad de que el patdlo-
go pueda ver cancer invasivo en la pieza de la
reoperacién, probablemente porque esté oculta
por toda la respuesta inflamatoria y de cicatri-
zacion. Est4, pero no la vemos.

Rev Arg Mastol 2009; 28(100): 240-250

Después estd el problema de los canceres
detectados mamogréaficamente y cdmo tratamos
esas piezas. Por ejemplo, cuando tenemos un
cancer detectado por mamografia, hay que to-
mar radiografia del tejido para estar seguros de
haber sacado el target, entonces uno lleva ese
tejido, lo comprime en una maquina de radio-
grafia, que inmediatamente destruye los marge-
nes anteriores y posteriores. Un grupo de ciru-
janos hicieron un estudio (Cuadro 9), donde to-
maron las piezas y midieron el diametro anterior
y posterior en el quir6fano, y lo volvieron a me-
dir en el laboratorio de patologia. Pueden ver
que al pasar del quir6fano al laboratorio, la mi-
tad del didmetro anterior y posterior se perdio,
simplemente por apretar la pieza, independien-
temente de si uno tuviera una paciente joven o
mayor, con calcificaciones, mamas grasas 0 mas
densas.

Tratando de integrar todo esto, debo evaluar
si tengo una adecuada escisidn en una paciente
individual. Entonces, lo que me pregunto es lo
siguiente: ;cual es el margen demasiado estre-
cho; cudl es la histologia del tumor; cuanta en-



LOS MARGENES ADECUADOS EN LA CUADRANTECTOMIA 245

Negative Margins: Factors to Consider

Specimen processing makes
anterior and posterior margin distances irrelevant

n=100
Mean Height (cm
By surgeon 2.6 (1.0-6.5)
By pathologist 1.4 (0.3-3.0) I 246%

Independent of age, lesion type, breast density
Compression devices 454% vs 441% without (p =.003)

Graham RA, Am J Surg 2002;184:89

Cuadro 9

Effect of EIC on Tumor Distribution
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Cuadro 10

fermedad hay cerca del margen y qué edad tie-
ne la paciente?

La razon por la que planteo estas preguntas
son dos. En primer lugar, les dije que uno pierde
el didmetro anterior y posterior de la pieza qui-
rdrgica cuando va al laboratorio de patologia.
No solamente eso, el margen anterior y el mar-
gen posterior son anatémicamente limitados; o
sea, que si uno ha extirpado hasta la fascia pec-
toral y no queda tejido mamario, no importa si
el margen es de 1 mm o0 menos, la cuestién es
que no se haya cortado a través del cancer. Lo
mismo es cierto en la parte anterior de la mama,
una vez que uno sale del tejido mamario y llega

al plano subdérmico; o sea, le doy poca aten-
cién a los margenes anterior o posterior, a me-
nos que haya cortado el tumor o que yo sepa
que alli ha quedado tejido mamario.

También le presto mucha atencion a la his-
tologia del cancer, porque sabemos que la pro-
babilidad de encontrar tumor residual cuando se
tiene un margen positivo desconocido, se rela-
ciona con el tipo de tumor y su patron de creci-
miento. Si tienen ductal infiltrante puro, que cre-
ce como una masa soélida y tiene un margen po-
sitivo desconocido, soélo alrededor del 35% de
esas pacientes van a tener mas enfermedad en
la reoperacion, comparado con el cancer lobu-
lillar, que debido a su patron de crecimiento dis-
continuo llega ahora al 50%; o bien, ductal con
un componente intraductal extenso (EIC), don-
de en este caso tiene una altisima probabilidad
de cancer.

Observando el EIC (Cuadro 10), si tenemos
un tumor que no tiene un componente intraduc-
tal extenso, la probabilidad de que quede enfer-
medad residual es pequefia, inferior al 5%. Gran
parte de esa enfermedad esta muy cerca del tu-
mor primario conocido. Por otro lado, si tienen
un componente intraductal extenso, hay una
mayor probabilidad de tener enfermedad y ade-
mas, se extiende a mucha mayor distancia del
primario.

Parece obvio que la cantidad de enfermedad
cercana al margen puede ser un pronéstico de
cuanto cancer residual va a quedar del otro la-
do; pero la gente no opera asi. Les entusiasma
igualmente 1 mm de cancer dentro de 1 mm del
margen, como 2 cm de cancer dentro de 1 mm
del margen. Entonces, un estudio (Darvishian.
Ann Surg Oncol, 2003) analizé la extensién de
tumor residual con margenes positivos. Pero es
lo mismo para el caso de margenes estrechos,
que es lo que nos preocupa; por ejemplo, si tie-
nen menos de 5 mm de cancer arriba del mar-
gen, y se hace una reoperacion, el 17% de esas
pacientes tuvieron tumor residual, comparado
con que si tienen 1 cm sobre el margen, el 93%

Rev Arg Mastol 2009; 28(100): 240-250
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Effects of Age on LR
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Cuadro 11

de las pacientes tenian tumor residual.

La otra cosa a la que le presto mucha aten-
cién, cuando pienso sobre la conveniencia de la
escision, es la edad. Sabemos que la edad de las
pacientes es una fuente de prediccion del riesgo
de recidiva local. El gréafico del Cuadro 11 pro-
viene de un estudio randomizado de radiotera-
pia con refuerzo versus no. Se pueden ver las
curvas que corresponden a mujeres de menos
de 35 afios y a mujeres entre 36 y 40 afios, que
su riesgo de recidiva local es claramente superior
al riesgo de recidiva en sus contrapartes de ma-
yor edad. Hay alguna evidencia que sugiere que
ese riesgo puede ser disminuido por la cantidad
de tratamiento que uno aplica.

Un estudio retrospectivo (Neuschatz. Can-
cer, 2003) analiz6 tasas de 12 afios de recidivas
locales, en mujeres menores de 45 afios y de
mas de 45 afios. Si tienen margenes positivos o
de 2 mm o menos, la tasa de recidiva local en
las jovenes es superior a la de las mayores. Pero
ya cuando vamos a escisidon de mayor tamafio,
esa diferencia parece ir esftumandose. Este es un
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estudio retrospectivo, no es de ninguna manera
definitivo.

Si nuevamente analizamos los datos del re-
fuerzo de radioterapia y el riesgo de recidiva lo-
cal por edades, en mujeres con y sin el refuerzo,
se puede ver en un conjunto de datos de mayor
calidad lo mismo (Cuadro 12). O sea, que aun-
qgue un refuerzo de radioterapia beneficia a las
mujeres de todas las edades, el mayor beneficio
numeérico se ve en las mas jévenes naturalmen-
te, que estan en la parte superior de los graficos.

Otra cosa que podemos acordar es que en el
carcinoma lobulillar in situ (CLIS), el margen es
algo que, por suerte, podemos ignorar. El Cua-
dro 13 muestra un estudio en el que compara-
mos pacientes sin CLIS en la pieza, con las que
tenian CLIS en la pieza, pero no en el margen y
las que tenian CLIS en el margen. Ya sea que
miremos a 5 6 10 afios, realmente no hay dife-
rencia en el nivel de control local en estos gru-
pos. Entonces, en el CLIS el margen no nos pre-
ocupa.

Se organiz6 una conferencia sobre Consen-
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Local failure as first event, by age 10 years follow up
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Cuadro 12

so Internacional sobre la Terapia Local de Can-
cer de Mama, en octubre del afio pasado, que
abord6 preguntas sobre los margenes. Es bas-
tante claro que los margenes positivos definidos
sobre tinta sobre el tumor, se asocian con mayor
tasa de recidiva local. Que no es una escision
quirargica adecuada. Pero no hay evidencia su-
ficiente para indicar que en los margenes mayo-
res del tumor sobre tinta, en canceres invasivos
o0 de més de 2 mm en el CDIS, esté indicado de
rutina. Esto no quiere decir que no haya circuns-
tancias clinicas, naturalmente, cuando uno pre-
fiere lograr un margen mayor del tumor en tinta
0 2 mm; pero lo que dice es que no hace falta
necesariamente, de rutina, hacer la escision de
todos estas pacientes, donde hay tumor sobre
tinta. Si hay otros factores de riesgo de recidi-
va local bajos, son posmenopausicas, tienen un
cancer ductal puramente infiltrante y tienen un
margen en el que el tumor no toca la tinta, para

esa paciente que va a recibir terapia endocrina 'y
radioterapia, en realidad esté correcto ese mar-
gen. Entonces los margenes no pueden consi-
derarse solos, son uno de los muchos factores
gue participan en la recidiva local.

Parte de la confusion sobre los margenes
proviene de que no siempre los hemos repor-
tado, fuera del laboratorio de patologia, de una
manera que sea Gtil para los médicos. Entonces,
cuando dice cancer invasivo cercano a los mar-
genes interno e inferior, ;qué quiere decir cerca-
no? A mi no me dice nada; puede ser una cé-
lula, 5 mm, depende quién lo esta leyendo, de
patologia. De manera similar que cuando dice:
"cancer invasivo que se acerca dentro de 1 mm
del margen superior". ;Cuénto, una miniparti-
cula?, que no me importa porque la radioterapia
la va a eliminar; o hay 3 cm de cancer que se
estan metiendo en el margen, en cuyo caso qui-
siera reoperar.

Rev Arg Mastol 2009; 28(100): 240-250
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Margins: What Can We Agree Upon?
LCIS Does Not Influence IBTR
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Cuadro 13

Entonces, es muy Util en la comunicacion
entre los cirujanos, los radioterapeutas y los pa-
télogos, dar informacién objetiva estableciendo
claramente qué hay, para que nadie cometa el
error; es decir, que el tumor esta en la tinta, mar-
gen positivo, la distancia hasta el margen mas
estrecho y no cercano, y la cantidad de tumor
gue se aproxima a ese margen. De manera simi-
lar, la informacion que no ayuda incluye cosas
gue no nos importan, como carcinoma lobuli-
llar in situ en margen o atipia en el margen, que
tampoco requiere que reoperemos. Este es un
problema muy especial en Estados Unidos, don-
de a todas las pacientes se les ha dicho que lea
cuidadosamente su informe de patologia. Cuan-
do recibe este informe dicen: "tengo céancer en
el margen", y uno le contesta que no importa, y
ella dice: "como que no importa, entonces por
qué el patélogo lo escribid".

La otra cosa con la que quiero terminar es,
(cudntas reescisiones podemos hacer si uno tie-
ne margenes positivos? ;Cuando frenamos y
hacemos mastectomia? Las guias del American
College of Surgeons, el American College of Ra-
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diology y el American College of Pathologists,
dicen: en las mujeres con margenes positivos
persistentes después de intentos quirdrgicos ra-
zonables. Eso obviamente no dice nada, ¢qué
quiere decir razonable? Les puedo decir que lo
escribimos asi a propésito, porque no hay una
sola respuesta a esta pregunta, para todas las
pacientes.

Algo que queriamos averiguar es si el nUme-
ro de reoperaciones que hacemos tiene influen-
cia sobre el riesgo de recidiva local. Planteamos
esa pregunta utilizando nuestra base de datos,
cuando estaba en el Fox Chase Cancer Center,
y analizamos casi 2.800 pacientes tratadas en un
periodo muy largo, de 1981 al 2006. Edad me-
dia 58 afios, el 72% tenfan carcinoma ductal in-
filtrante y el13% CDIS. Fueron tratadas con una
dosis media de radioterapia de 60 Gy. Como
algunas eran pacientes mayores, el 41% no re-
cibié terapia adyuvante. A pesar de todo esto, la
tasa cruda de recidiva local fue bastante baja,
solamente 4,7%.

Cuando estudiamos la influencia de la reo-
peracion en un analisis univariado consideramos
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Technique of Re-excision
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Cuadro 14

pacientes sin reoperacion, una reoperacion y
dos reoperaciones 0 mas. Cuando nos fijamos
en las recidivas locales a 5 6 10 afios, pareceria
haber una tendencia de una mayor tasa de re-
cidiva local cuando uno tiene que reoperar.

Si luego hacemos el ajuste de otras cuestio-
nes que son importantes para el control local,
como la edad de las pacientes, el uso de terapias
adyuvantes, en este modelo de componente in-
traductal extenso y CDIS versus cancer invasor,
en realidad el nUmero de reoperaciones pierde
significacion estadistica. O sea, que en este es-
tudio donde se necesitd una reoperacion para
lograr un margen negativo, no tuvo influencia
en la tasa a largo plazo de recidiva local.

Hace muchisimos afios planteamos la pre-
gunta de si uno toma una paciente con marge-
nes positivos, que por mamografia pareceria que
tuviera cancer localizado, y en el examen fisico
parece que tuviera cancer localizado. ¢Cuantas
veces vamos a tener éxito con la reoperacion?,
el 96% de las veces.

Si van a hacer una reescision, es mucho me-
jor hacerla entrando en la cavidad y extirpando
el margen especifico positivo. Si uno trata de sa-

car toda la cavidad como una pieza entera intac-
ta, van a sacrificar una enorme cantidad de teji-
do mamario y van a terminar con una mama
de muy mal aspecto. Esto esta muy bien ilustra-
do en un estudio (Cuadro 14), donde compara-
ron las técnicas de reescision de la cavidad total
o simplemente el margen comprometido. Ve-
ran que encontraron tumor residual en el mismo
porcentaje de veces, pero observen la diferencia
en el volumen del tejido mamario extraido.

En conclusioén, si van a hacer reescision, de-
be limitarse a los margenes comprometidos y
para hacerlo, obviamente que necesitan marcar
y mirar muy bien la pieza la primera vez. El na-
mero apropiado de reescisiones esta determina-
do por la cantidad de enfermedad residual que
uno puede extraer, el resultado estético y la pre-
ferencia o la decision de la paciente de hacerse
reoperaciones; no existe un nimero magico.

Pero la reoperacion sigue siendo un proble-
ma muy grande. En el Cuadro 15 se muestra un
grupo de 800 pacientes tratadas en el 2006 en
Estados Unidos, que seleccionaron cirugia con-
servadora de la mama. El 22% de ellas requirié
una reoperacion, para poder lograr con éxito la
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Outcome of Initial BCS
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l

Stage 1+2 19%

Cuadro 15

conservacion de su mama.

Entonces, voy a concluir sugiriendo que en
la adopcion de una definicién estdndar de mar-
gen negativo no se requiere necesariamente re-
escision. En el cancer invasivo el tumor no debe
tocar la tinta. Para CDIS tiene que haber 2 mm
y una mamografia posescision mostrando que
hemos sacado las calcificaciones. Pero habiendo
dicho eso, los margenes inferiores a 2 mm no
necesariamente implican que haya que hacer

Rev Arg Mastol 2009; 28(100): 240-250

una mastectomia, pero hay que analizar cuida-
dosamente lo que uno hace. EI CLIS en el mar-
gen no es indicacion para reoperacion.

Los méargenes son solamente uno de los fac-
tores que tienen influencia sobre el control local.
Cuando comenzamos a obsesionarnos por dife-
rencias de 1 a 2 mm, estamos ignorando tanto
lo que sabemos de las incertidumbres del proce-
S0 patoldgico, como las diferencias de la biolo-
gia tumoral.



