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Resumen

Introduccion: El margen quirdrgico en cirugia de cancer de mama se define como la distancia existente entre
las células tumoralesy el borde marcado con tinta de la pieza extirpada. Si bien sigue existiendo
controversias tanto parala definicion de margen negativo pero préximo, asi como de larepercusion en la
supervivencia alargo plazo, si que esta aceptado por consenso gue un margen positivo es inaceptable

oncol 6gicamente, ya que se ha demostrado una disminucion de la supervivencia.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, de los pacientes re-intervenidos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, por margenes afectos tras cirugia de cancer de
mama, desde enero 2012 a marzo 2013.

Resultados: Dl total de pacientes intervenidos en nuestro Servicio por patologia tumoral maligna de mama
(101 pacientes), 7 (6,9%) han precisado de una segunda cirugia por méargenes afectos. La edad media estuvo
en 74 anos, presentando antecedentes tumorales 2 de | as pacientes (carcinomarenal y carcinoma intraductal).
En 4 de las pacientes no se realizo estudio radiol égico por protocolo clinico con resonancia magnética debido
alaedad de las pacientes. La localizacion més frecuente fue en cuadrante superoexterno, siendo |os tamarios
tumorales desde 8 a 30 mm. El diagndstico histoldgico preoperatorio mas frecuente fue el carcinoma ductal
infiltrante. Ninguna de las pacientes habia recibido tratamiento neoadyuvante. El tipo de cirugiainicia
practicada fue conservadora en todos |os casos, siendo 3 de ellas guiadas por arpon, con resultado de estudio
de mérgenes intraoperatorio negativo en todos |os casos. En 6 de las pacientes €l estudio axilar
intraoperatorio resultd positivo, presentando 3 resultados de macrometéstasis. La segunda cirugia practicada
tras el hallazgo anatomopatol 6gico fue cirugiaradical en 5 de |as pacientes, dada su avanzada edad,
encontrandose tumor residual en la pieza quirurgicaen el 32% de |os casos.

Conclusiones: El margen quirdrgico negativo es el unico factor pronéstico tumoral que depende del cirujano,
y primer indicador de una exéresis adecuada. El estudio intraoperatorio de |a pieza nos permite obtener
resultados satisfactorios de margenes afectos (6,9% vs 8,4% demostrado en la bibliografia), siendo el uso de
ecografia intraoperatoria para lesiones no pal pables una opcién adecuada que nos permite bajar dicha cifra.
Labaja cifra de patologia tumoral residual en la pieza de re-excision de nuestras pacientes nos planteala
necesidad de unamejor definicién por consenso de margen quirudrgico afecto.
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