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Margenes de reseccion

y tumor residual tras una
tumorectomia por cancer
de mama

Resection margins and residual
tumor after tumorectomy for
breast cancer

RESUMEN

Objetivo: El anilisis de los margenes de reseccion
y el tumor residual tras la practica de
tumorectomias por cancer de mama con fines
diagnosticos y terapéuticos.

Material y métodos: Se incluyé a 163 pacientes
con diagnédstico de cincer de mama infiltrante,
intervenidas inicialmente con una tumorectomia
amplia en nuestro servicio durante los afios 2002 y
2003. Se estudiaron las siguientes variables: edad
media, tamafno tumoral, grado y tipo histologicos,
tipo de cirugia inicial, frecuencia de afectacion
marginal, reescision en funcion de la afectacion de
los bordes quirtrgicos y tumor residual.

Resultados: Encontramos margenes con afectacion
marginal tras la tumorectomia inicial en el 50,9%,
con afectacion focal en el 34,9% y con afectacion
extensa en el 62,7%. Se reintervino al 94% de estas
pacientes, en las cuales la mastectomia fue el
tratamiento definitivo en el 53,8%.

Hallamos madrgenes libres en 76 pacientes, y en el
51,3% se realizé una ampliacion de los bordes
quirdrgicos. El criterio para realizar una reescision
fueron unos margenes libres menores de 2 mm.
Practicamos cirugia conservadora en el 59% de
estas pacientes.
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La presencia de tumor residual descendio
significativamente del 50% tras una ampliacién por
margenes afectados al 17,9% en caso de bordes
libres.

Conclusiones: En pacientes con margenes
inicialmente afectados es preceptiva la ampliacion.
En pacientes con una distancia del tumor al borde
de la pieza mayor o igual de 2 mm no
consideramos precisa la ampliacion de los bordes
quirdrgicos.

PALABRAS CLAVE

Margenes de reseccion. Cirugia conservadora.
Tumor residual.

ABSTRACT

Objective: To examine the surgical margins and
the residual tumour in the surgical cavity after
initial surgery for breast cancer.

Material and methods: Between 2002 and 2003,
one hundred and sixty-three patients with primary
breast cancer undergoing wide local excision were
included. The variables analyzed were: mean age,
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tumour size, tumour grade and histopathologic
type, margins status, re-excision if involved margin
and residual tumour in the reexcised.

Results: Compromised margins following initial
excision, were 50.9%, focal involvement in 34.9%
and extensive involvement in 62.7%. Ninety-four per
cent of these patients underwent a second operation
and a mastectomy was performed in the 53.8%.

We obtained disease-free margins were found in 76
patients at the first surgery and additional tissue
was remove in 51.3% to achieve clear margins
more than 2 mms We performed conservative
surgery in 59% of those cases.

A compromised margin was significatively associated
with the presence of residual tumour in the re-
operative sample (50% vs 17.9% in clear margins).

Conclusions: If one or more margin is involved in
pathological specimen, its good clinical practice to
re-excise. If a margin < 2 mm is obtained,
reexcision wouldn’t be necessary.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

La recidiva local constituye el talon de Aquiles de
la cirugia conservadora por cancer de mama.

Existe consenso acerca de que el factor prondsti-
co mas importante de control local de la enferme-
dad es la realizacion de una correcta reseccion qui-
rargica, y que la forma estindar de evaluarla es la
valoracion de los margenes quirtrgicos. De modo
que si existen células neoplasicas en el margen, la
probabilidad de encontrar tumor residual en el teji-
do adyacente a la cavidad tumoral es mayor y seria
necesaria una segunda cirugial.

Otros elementos que podrian tener efecto en la
tasa de recurrencia local del cincer de mama tras te-
rapia conservadora incluyen el grado tumoral, la
edad y la presencia de invasién linfovascular®3. Su
importancia estd por determinar y no deberian con-

siderarse en la actualidad contraindicaciones al trata-
miento conservador.

La asociacion entre la afectacion de los margenes
quirdrgicos y la recurrencia local no estd clara, de-
bido a que la mayoria de los numerosos estudios
publicados son retrospectivos, poco homogéneos y
no adoptan una definicién uniforme acerca de cual
serfa el margen libre adecuado®’.

Cabe preguntarse cudl es el margen optimo de te-
jido peritumoral macroscopicamente sano que debe
resecarse en la cirugia y la relacion existente entre
los margenes de reseccion y la tasa de recurrencia
local de la enfermedad.

OBJETIVOS

— Analisis de los margenes de reseccion tras las
tumorectomias practicadas en pacientes con cancer
de mama.

— Estudio del tumor residual en estas tumorec-
tomias.

— Definir la distancia idonea del tumor al mar-
gen, a partir de la cual la probabilidad de dejar tu-
mor residual en la mama restante sea despreciable.

— Evitar, de esta forma, segundos procedimien-
tos quirdrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Este andlisis incluye el estudio de 163 pacientes
con diagnéstico de carcinoma de mama invasivo en
estadios I-II, intervenidas en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital 12 de Octubre
durante los anos 2002 y 2003.

Se ha excluido a las pacientes operadas tras qui-
mioterapia adyuvante por carcinoma localmente
avanzado y aquellas con historia de cincer de ma-
ma ipsolateral (recidivas o segundos tumores pri-
marios).

La recogida de la informacién se ha realizado de
forma retrospectiva, y se han obtenido datos de las
historias clinicas, protocolos quirdrgicos e informes
de anatomia patologica de las piezas de reseccion
correspondientes a las 185 pacientes incluidas.

Analizamos las siguientes variables: edad, tamafno
tumoral, grado y tipo histolégicos, tipo de cirugia
inicial, frecuencia de afectacién marginal, reescision
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en funcion de la afectacion de los bordes quirtrgi-
cos y tumor residual.

Para la confeccion de la base de datos y el ana-
lisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS version
11.0. Las variables incluidas en el andlisis fueron de
cardcter categérico. Las pruebas de asociacion
de variables se realizaron mediante la correccion de
continuidad de Yates para la prueba de %2 o la prue-
ba exacta de Fisher cuando el nimero de casos asi
lo requirié. Se consideré como nivel de significacion
estadistica un valor de p < 0,05. En los casos en que
el andlisis no alcanz6 la significacion estadistica, pe-
ro los datos mostraban tendencia, asi se expuso.

RESULTADOS

La edad media en el diagnéstico fue de 61,6 anos
(intervalo, 27-85).

El tamario tumoral, segin la division establecida
en la clasificacion TNM:

— T1 (£ 2 cm): 48%.

— T2 (2-5 cm): 43,2%.

— T3 (> 5 cm): 5,4%.

— No mensurable (pieza fragmentada): 3,2%.

Tipo histologico: ductal (64,9%); lobulillar (17,3%);
tubular (7,6%); coloide (3,2%); medular tipico
(0,5%); papilar (1,1%); apocrino (0,5%); mixto, duc-
tal-lobulillar (2,7%), y otros (2,1%).

Grado bistologico (en el caso de carcinomas duc-
tales, n = 147): GI: 37,4% (55); GII: 34% (50), y GIII:
27,9% (4D).

Tipo de cirugia inicial

En este trabajo analizamos 163 casos (88,1%) con
las siguientes caracteristicas:

— Primeros tiempos quirdrgicos de las interven-
ciones con caracter diagndstico: biopsias con arpén
en lesiones no palpables y biopsias intraoperatorias
(BIO) (en las cuales la ampliacion se realizé en el
mismo acto operatorio).

— Biopsias diferidas en nédulos palpables.

— Tumorectomias acompanadas de linfadenecto-
mias con diagndstico previo de carcinoma, obtenido
mediante puncién con aguja gruesa (PAG).
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Se excluyeron del estudio 22 casos de mastecto-
mias iniciales (con diagndstico previo de carcinoma
mediante PAG): (11,9 %), puesto que en éstas no se
podia valorar los bordes quirtrgicos peritumorales,
pues la cirugia final no era radical.

Todas las piezas quirdrgicas se remitieron al ser-
vicio de anatomia patolégica marcadas con hilos de
sutura para posibilitar la orientacién de sus bordes.

Frecuencia de afectacion marginal en las piezas
de reseccion

En la tabla 1 aparecen las tasas globales de afec-
tacion marginal. En los 4 casos con margenes no es-
pecificados por el servicio de anatomia patolégica,
el diagnodstico se realizd con una BIO, y se realizé
mastectomia en el mismo acto quirdrgico. El trata-
miento radical habia sido indicado de antemano en
caso de confirmarse el diagndstico de malignidad.

Extension de la afectacion en caso de mdrgenes
positivos. En 83 pacientes sometidas a una primera
cirugia no radical, se encontré tumor en los marge-
nes de reseccion quirdrgica. La afectacion tumoral
del borde de la pieza fue focal en 29 pacientes
(34,9%) y extensa en otras 52 (62,7%). En 2 casos
(2,4%), la descripcion histologica no informaba so-
bre el tipo de afectacion.

Distancia tumoral al borde en casos con mdrge-
nes de reseccion libres. En 76 de estas pacientes so-
metidas a una primera cirugia no radical, los marge-
nes de reseccion quirdrgica resultaron libres de
tumor. La distancia del tumor al margen quirtirgico
se distribuy6 segiin se muestra en la tabla 2.

Reescisiones en funcion de la afectacion marginal

a) En los 4 casos en los que no se especificaban
las dimensiones de la afectacion marginal tras el

Tabla 1. Frecuencia de afectacion marginal

n %
Bordes libres 76 46,6
Bordes afectados 83 50,9
No especificados 4 2,5
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Tabla 2. Distancia tumoral al borde en margenes
libres
Margenes N.° de pacientes %
No especificados 4 53
< 0,1 cm 18 23,7
0,1-0,5 cm 218 237
0,2-0,5 cm 24 31,6
0,5-1 cm 8 10,5
> 1 cm 4 5,2

analisis de la pieza obtenida en la BIO se realiz6
una mastectomia. Previamente, se habia informado a
las 4 pacientes sobre el tratamiento quirdrgico defi-
nitivo.

b) En los casos con mdrgenes afectados (n = 83)
se completo el primer tiempo quirdrgico con una re-
escision en el 94%.

En el 6% restante (5 pacientes) no se reintervino.
Los motivos de no realizar una segunda cirugia pa-
ra conseguir margenes libres fueron los siguientes:

— Paciente de 66 anos con margen posterior
afectado. En la tumorectomia se habia incluido la
fascia del muasculo pectoral mayor, y se comprobé la
presencia de células tumorales. Asi se comunicé en
sesion conjunta a los servicios de oncologia médica
y radioterdpica, y se decidié no ampliar. Se comple-
t6 el tratamiento local con radioterapia.

— Paciente de 83 anos con diagnostico histologi-
co de carcinoma lobulillar. Rechazé la reinterven-
cion. Se indicé hormonoterapia adyuvante (se trata-
ba de un tumor con receptores positivos).

— Los casos tercero, cuarto y quinto correspon-
dian a 3 pacientes ancianas de 84, 85 y 84 afos, res-
pectivamente. Por motivos anestésicos, a los que se
sumo6 la decision de las familias, se desestimé la
reintervencion. Se instauré hormonoterapia, puesto
que se trataba, en los 3 casos, de tumores con re-
ceptores (RE y RP) positivos.

¢) Cuando el margen se informé como libre (76
pacientes, 46,6%) tras el primer tiempo quirdrgico se
completd la cirugia con:

— Reescision en el 51,3% (39 casos).
— Sin reescision en el 48,7%.

La ampliacion de los margenes siguieron, en al-
gunos casos, a las BIO, que informaban de un mar-

gen cercano y el tipo de andlisis por congelacion no
permitié establecer, con exactitud de milimetros, la
distancia tumoral al borde de la pieza. En otras oca-
siones, la reescision se realizé a continuacion de una
biopsia guiada con arpén y el envio de la pieza a ra-
yos X. Desde este servicio indicaban, tras el examen
radiologico de ésta, si existia un borde quirtrgico
muy cercano a la lesion, sin poder concretar mas en
relaciéon con las dimensiones del borde quirtrgico.

No hay, pues, un criterio unanime a la hora de
ampliar, porque muchas veces se hace in situ, sobre
la marcha, tras la BIO o la biopsia con arpén en el
quiréfano.

Tras el estudio anatomopatoldgico definitivo, en
ocasiones, se ampliaba con un margen menor a 0,2-
0,3 cm, dependiente de las caracteristicas de la pa-
ciente, del tipo y grado histolégicos, y del tamano
tumoral.

Tipo de ampliacion en funcion del estado de los
mdrgenes. Como ya hemos comentado, en las 4 pa-
cientes con mdrgenes no especificados, se completo
la cirugia con una mastectomia (con linfadenectomia
axilar).

Centrandonos en los mdrgenes con afectacion tu-
moral, la mastectomia fue el tratamiento quirdrgico
definitivo en el 53,8%. En el 46,2% restante se pro-
gramé una ampliacion de tumorectomia. En todos
los casos con linfadenectomia axilar.

Tras unos margenes quirargicos libres, realizamos
cirugia conservadora en el 59% de los casos. La mas-
tectomia fue el tratamiento final en el 41%. Se aso-
ci6 linfadenectomia axilar.

La diferencia entre el nimero de mastectomias in-
dicadas en el caso de margenes afectados y libres no
fue estadisticamente significativa, aunque existe ten-
dencia al incremento en la prictica de mastectomias
tras el hallazgo de un borde de reseccion afectado
(fig. D.

Incidencia de tumor rvesidual en funcion
de la afectacion de los mdrgenes

Del total de las 121 reescisiones practicadas, en el
59% hubo ausencia de malignidad residual. En 35
(29%) se informé de la presencia de carcinoma in-
filtrante residual. En 15 (12%) se aislé carcinoma in-
traductal in situ (CDIS).

Prog Obstet Ginecol. 20006;49(11):670-8
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Figura 1. Cirugia definitiva.

La incidencia global de carcinoma residual (infil-
trante e in situ), fue del 41,3% (50 casos).

A continuacion, exponemos la relacion hallada
en nuestro estudio entre la presencia/ausencia de tu-
mor residual en las piezas de ampliacién con la
afectacion marginal.

Se detectd la presencia de tumor residual en 7
(17,9%) de los 39 casos de reescision con margenes
libres, y las restantes 32 (82,1%) piezas no presenta-
ban tumor residual. Por el contrario, la incidencia de
tumor residual en las ampliaciones realizadas tras la
cirugia inicial con afectacion de bordes fue del 50%
(39 (fig. 2).

La diferencia observada en la incidencia de tumor
residual entre las pacientes cuya primera cirugia mos-
tr6 margenes afectados y aquellas con margenes li-
bres resultd estadisticamente significativa (p = 0,002).

Margenes afectados: relacion entre el tumor resi-
dual hallado y el tipo de afectacion. Se realizaron 78
reescisiones por margenes afectados. De éstas, en 2
casos no se conocia el tipo de afectacion. En 27 ca-
sos fue focal y se consideré extensa en los 49 res-
tantes.

La presencia de tumor residual en el caso de una
afectacion extensa fue del 53,5%, y cuando fue fo-
cal, del 44%. La diferencia no alcanzé la significa-
cion estadistica.

Mdvgenes libres: relacion entre el tumor residual
y la distancia tumoral al borde de la pieza. El na-
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Figura 2. Presencia de tumor residual.

mero total de ampliaciones realizadas tras cirugia
inicial con bordes libres de tumor fue de 39. De és-
tas, el analisis anatomopatolégico detect6 la presen-
cia de tumor residual en 7 casos (17,9%), en 6 de los
cuales la distancia tumoral al borde fue menor de
0,2 cm.

La tendencia de la incidencia de tumor residual en
relacion con la distancia tumoral al borde de la pie-
za quirdrgica inicial puede observarse en la tabla 3.

A pesar de que la diferencia en la incidencia de
tumor residual entre los distintos rangos no resulta
significativa, se observa una clara tendencia: menor
incidencia de tumor residual cuanto mayor es la dis-
tancia tumoral al borde de la pieza.
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Se ampliaron:

— El 63,2% en caso de margenes < 0,1 cm.

— El 72,2% en caso de margenes de 0,1-0,2 cm.
— EI 40,7% en caso de margenes de 0,2-0,5 cm.
— El 37,5% en caso de margenes de 0,5-1 cm.

No se reintervino en ningdn caso con margenes
mayores de 1 cm.

DISCUSION

El factor prondstico mas importante para el con-
trol local de la enfermedad es la realizacion de una
correcta reseccion quirdrgica, y la forma estandar de
evaluarla constituye la valoracion de los margenes.

Se han propuesto diversos métodos para la valo-
racion del estado de los margenes quirtrgicos. El
mas comuinmente utilizado consiste en la tincion
con tinta china de los bordes de la pieza quirtrgica
y el analisis microscopico de éstos en busca de cé-
lulas malignas®. Este proceso solamente es posible
si la pieza se remite correctamente orientada me-
diante suturas y puede realizarse de forma diferida
o intraoperatoria en cortes obtenidos por congela-
cion.

Todas las piezas quirtrgicas en nuestro trabajo
fueron remitidas, marcadas con hilos de sutura para
su mejor orientacion, al servicio de anatomia pato-
logica.

El propdsito de nuestro trabajo fue correlacionar
la afectacion marginal en las piezas de reseccion
quirdrgica con la presencia de tumor residual en el
material obtenido tras la reescision.

El procedimiento para la evaluacion de los cita-
dos margenes fue:

— Mediante BIO, considerada como una técnica
eficaz para reducir el nimero de segundas cirugias
en pacientes con cirugia conservadora®, ya que la
ampliacion se realiza en el mismo tiempo quirtrgi-
co. Los citados autores lograron disminuir el nime-
ro de reintervenciones del 20 al 9,1%, y considera-
ban borde libre a partir de 5 mm.

No consideramos apropiado el estudio intraope-
ratorio para tumores menores de 1 cm de diametro,
ya que disminuye la sensibilidad de la prueba, se in-
crementa el namero de falsos negativos’” y se com-

Tabla 3. Tumor residual en funcion de la distancia
del tumor al borde quirirgico

Distancia tumoral n Con tumor Sin tumor
residual residual

< 0,1 cm 12 4 (33,3%) 8 (66,7%)

0,1-0,2 cm 13 2 (15,4%) 11 (84,6%)

0,2-0,5 cm 11 1 (9%) 10 (91%)

> 0,5 cm 3 0 3 (100%)

promete el diagnostico final al quedar poco material
para el andlisis diferido.

— Tras el examen radiologico de la pieza quirdr-
gica marcada mediante arpén en el servicio de ra-
diologia. Se reescindio ante la sospecha de un mar-
gen afectado o libre a una distancia menor de 0,2-0,3
cm.

— De forma diferida, en pacientes sometidas a
tumorectomia y/o linfadenectomia con diagnostico
de carcinoma previo a la cirugia (mediante PAG).

Llevamos a cabo ampliaciones quirdrgicas en to-
dos los casos de bordes afectados y en aquellos con
bordes libres menores de 0,2-0,3 cm.

No existe consenso en la literatura médica revisa-
da sobre la definicion de un «margen negativor; co-
rresponderia, en su acepcion mds simple, a la «o
presencia de células neoplasicas en el borde quirtr-
gico®?. La magnitud de esta distancia varfa de unos
autores a otros: 1 mm'*!! pasando por 2 mm?%12,
que es la mas cominmente aceptada, hasta 5 mm?3.

Llevamos a cabo ampliaciones quirtrgicas en to-
dos los casos de bordes afectados y en aquellos con
bordes libres menores de 0,2-0,3 cm.

Al evaluar nuestras tasas globales de «afectacion
marginal», encontramos un 50,9% de bordes afecta-
dos (cifras superiores a las referidas en la literatura
médica, que oscilan en un 30-37%)%'4, frente a un
46,0% en los que los bordes estaban libres. A priori,
serian cifras muy elevadas, pero debe tenerse en
cuenta que en este nimero se incluyen piezas con
analisis intraoperatorio y biopsias de mama marcadas
con arpon, en las cuales se reescindio en el mismo
acto operatorio, evitando una segunda intervencion.

Se ampli6 el 94% de estas piezas quirtrgicas con
margenes afectados. En el texto se analizan los 5 ca-
sos restantes en los que no se hizo.

Prog Obstet Ginecol. 2000;49(11):670-8

675



676

Noguero Meseger MR et al. Margenes de reseccion y tumor residual tras una tumorectomia por cancer de mama

La mastectomia fue el tratamiento definitivo en el
53,8% de pacientes con margenes inicialmente afec-
tados.

La incidencia de tumor residual en las reescisio-
nes por bordes afectados (tras la cirugia inicial) fue
del 50%. En la literatura médica, la enfermedad resi-
dual tras reescision por bordes afectados oscila en
un 30-71%"%. Con esa proporcién, parece clara la ne-
cesidad de ampliacion quirdrgica en estos casos,
porque el riesgo de recidiva podria ser elevado.

En nuestro trabajo, la presencia de tumor residual
fue mayor cuando la afectacion de bordes era ex-
tensa (53,5%) que cuando sélo era focal (44%).

Obtuvimos unos «margenes libres» tras el andlisis
anatomopatolégico en el 46,6% (76 pacientes), con
reescision secundaria en el 51,3% de los casos.

Como se menciond anteriormente, la ampliacion
siguié en algunos casos a las BIO o biopsias con ar-
poén que informaban de la presencia macroscopica-
mente cercana del tumor al limite quirdrgico, sin
poder precisar con exactitud de milimetros la dis-
tancia al borde de la pieza, lo que aconsejaba la re-
escision. Tras el andlisis histolégico diferido, se con-
firm6 el margen libre inicial, y si éste no alcanzaba
los 2-3 mm (segln las caracteristicas del tumor y de
la paciente), se programaba una segunda interven-
cion.

La cirugia conservadora fue el tratamiento defini-
tivo en el 59% de pacientes con margenes inicial-
mente libres.

El nimero de mastectomias indicadas en los ca-
sos de margenes afectados fue mayor que en aque-
llos con bordes libres (el 53,8 frente al 41%), aunque
no significativo.

Se encontré tumor residual Unicamente en 7
(17,9%) de los 39 sujetos con reescision con marge-
nes libres, frente al 50% en los margenes afectados,
diferencia estadisticamente significativa. Las restantes
32 (82,1%) no tenian tumor residual.

En la literatura médica revisada, las cifras de tu-
mor residual tras ampliacion en margenes libres va-
rfan del 13 al 25%'919, similares a las halladas en
nuestro estudio.

De los citados 7 casos, en 6 la distancia tumoral
al borde fue menor de 0,2 cm. Es decir, de las 39 pa-
cientes, solo quedaba tumor en la mama restante tras
la primera cirugia en 7 de ellas. Considerando como
margen quirdrgico optimo los 2 mm, Gnicamente ha-
bria quedado tumor residual en una paciente.
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Nuestro planteamiento inicial fue conocer cudl
serfa el margen Optimo de tejido peritumoral mi-
croscopicamente sano que debiera resecarse en la
cirugia y en qué medida unos margenes de resec-
cién histologicamente libres de tumor reflejan un
buen control de la enfermedad?®.

Por otro lado, unos margenes positivos hacen
probable, pero no segura, la presencia de tumor re-
sidual (en publicaciones consultadas, la ampliacion
por margenes afectados no se vio relacionada con la
persistencia de tumor residual en un 30-70%)'. El
reto residirfa en la correcta seleccion de las pacien-
tes sometidas a una tumorectomia previa con mdr-
genes afectados que fueran a beneficiarse de una
ampliacion de ésta.

Un componente intraductal extenso y una afecta-
cion masiva de margenes parece incrementar la pro-
babilidad de encontrar tumor residual en la amplia-
cién por margenes positivos.

El hallazgo de unos madrgenes positivos podria
tener una segunda lectura: Barhelmes et al*® en-
cuentran que los margenes positivos se asocian a
multifocalidad, alto grado histolégico y afectacion
ganglionar, entre otros, y que el prondstico de los
tumores con margenes inicialmente positivos es pe-
or que el de los tumores con margenes libres, aun-
que se consigan margenes negativos tras la reesci-
sion 14,

La cuestion mds importante, desde el punto de
vista prondstico, es la relacion existente entre los
margenes de reseccion y la tasa de recurrencia local
de la enfermedad.

Los datos acerca de esta cuestion son contra-
dictorios. Algunos autores encuentran una clara re-
lacion entre los distintos grados de afectacion mar-
ginal (negativa, cercana, focalmente positiva,
extensamente positiva) y la tasa de recurrencias lo-
cales, pero no asi otros. Singletary?! analiza la re-
lacion que guardan unos mdargenes de reseccion
cercanos (close margins) (< 2 mm) con el riesgo
de recurrencia local, y halla cifras de recidiva si-
milares a los tumores con margenes negativos, po-
sitivos. La relacion entre estos 2 factores es aun
mas compleja cuando las pacientes incluidas en
los distintos estudios han recibido distintos regi-
menes de terapias adyuvantes (radioterapia, qui-
mioterapia y hormonoterapia), tratamientos que
sabemos que influyen en el control local de la en-
fermedad.
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CONCLUSIONES

Tras el anilisis de los resultados, y a pesar de la
opinion de alguno de los autores consultados, noso-
tros concluimos que:

— En pacientes con afectacion, extensa o focal de
los margenes, el riesgo de persistencia de tumor re-

sidual es lo suficientemente elevado para considerar
inaceptable la no ampliacion, si bien, el tratamiento
final dependeria de las caracteristicas de la paciente.

— La reescision quirtrgica no seria precisa en
margenes quirdrgicos iguales o superiores a 2 mm.

— El objetivo de la cirugia serfa reducir el tumor
lo suficiente para que pueda ser erradicado por ra-
dioterapia.
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