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Resumen

Durante las ultimas décadas, la cirugia conserva-
dora se ha convertido en una de las opciones del tra-
tamiento quirdrgico en el cancer de mama. El éxito
de la cirugia conservadora depende no sélo de una
seleccion apropiada de las pacientes, sino también
de la combinacion de unos margenes quirurgicos
adecuados con un resultado estético aceptable. Lo-
grar unos margenes quirurgicos negativos en la ciru-
gia conservadora de la mama influye en la incidencia
de recidiva local de la enfermedad y probablemente
en la supervivencia global. Por ello, es preciso opti-
mizar el examen intraoperatorio de los margenes y
explorar nuevas técnicas que logren el mayor por-
centaje posible de margenes negativos.

Palabras clave: Cirugia conservadora de la mama. Mar-
genes negativos. Recidiva local.

THE IMPORTANCE OF SURGICAL MARGINS IN
CONSERVATIVE SURGERY FOR BREAST CANCER

In the last few decades, conservative surgery has
become an option in the surgical treatment of breast
cancer. The success of conservative surgery depends
not only on appropriate patient selection but also on
the combination of adequate surgical margins and an
acceptable cosmetic result. Obtaining negative surgi-
cal margins in conservative breast surgery influences
the incidence of local disease recurrence and pro-
bably overall survival. Therefore, it is essential to opti-
mize intraoperative examination of margins as well as
to explore new techniques that would achieve the gre-
atest possible percentage of negative margins.

Key words: Conservative breast surgery. Negative mar-
gins. Local recurrence.

Introduccidn

Las opciones quirurgicas en las pacientes con cancer de
mama son la tumorectomia o cuadrantectomia asociadas
a radioterapia y la mastectomia. Los estudios prospectivos
aleatorizados confirman que no hay diferencias estadisti-
camente significativas en relacion con la supervivencia en-
tre las pacientes tratadas con cirugia conservadora y con
mastectomia. En consecuencia, la cirugia conservadora
de la mama se ha establecido como tratamiento quirurgico
en las pacientes con cancer de mama en estadios | y Il ya
que, sin aumentar el nimero de recidivas locales, logra un
resultado estético mas aceptable.

La finalidad de estos procedimientos quirdrgicos es
extirpar completamente el tumor dejando unos marge-
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nes negativos'. El margen quirdrgico se ha definido
como la distancia entre las células tumorales y el bor-
de marcado con tinta de la pieza extirpada. Un mar-
gen positivo se considera como marcador de la cuan-
tia de carcinoma residual en el resto de la mama vy,
aunque no se dispone de una definicion estandar de
margen positivo o negativo, la afeccion microscédpica
del margen quirdrgico por células tumorales se asocia
con un aumento de las recidivas locales. Es cierto
que el riesgo de los margenes positivos se evitaria
haciendo resecciones mas amplias, pero esto conlle-
varia resultados estéticos inaceptables y la exclusion
de un grupo importante de pacientes de la cirugia
conservadora.

Por todo ello, los cirujanos han buscado diferentes for-
mas de determinar los margenes y las técnicas que per-
mitan mejorar la obtencién de “margenes negativos”. En
este articulo hemos revisado las formas de determinar la
positividad o negatividad de los margenes, los factores
que influyen en las recidivas locales en la mama y qué
margen es necesario para minimizar las recidivas loca-
les, asi como qué técnicas pueden mejorar la obtencién
de “méargenes negativos”.
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Determinar el estado de los margenes

Es importante que el patélogo tenga informacién sobre
las caracteristicas clinicas y radioldgicas de la lesion es-
tudiada. Debe saber si el diagndstico de cancer ya ha
sido establecido mediante citologia o biopsia por pun-
cion. La informacion sobre el tamafo de la lesion me-
diante técnicas de imagen, la presencia de lesiones mul-
tiples, microcalcificaciones o densidades sospechosas
permite una mejor correlacion con los hallazgos patoldgi-
COS.

¢ Cémo manejar la pieza operatoria?

La técnica mas sencilla para determinar el estado de
los margenes es el examen de la pieza para valorar si
hay evidencia de tumor en la inspeccion macroscopica.
Una vez extirpada la lesion, el cirujano debe revisar la
pieza previa antes de enviarla al patélogo para determi-
nar si el tumor estd préximo al margen de reseccion. Si
macroscopicamente el tumor parece que estd préximo o
contacta con el margen, se tomar3 tejido adicional del si-
tio exacto durante el acto quirurgico.

La pieza quirurgica debe orientarse espacialmente con
suturas que indiquen la situacién con respecto a la cavi-
dad residual en la mama. Nosotros marcamos con una
sutura larga el margen lateral y con una corta el margen
superior. Estas dos referencias permiten al patélogo de-
terminar los margenes especificos de la pieza (superior,
inferior, medial, lateral, anterior y posterior). El siguiente
paso es enviar la pieza al patélogo: no se debe seccionar
la pieza sin que previamente el patélogo la haya exami-
nado. El patélogo examina macroscopicamente la pieza y
marca con tinta china toda la superficie de la pieza antes
de cortarla en secciones.

El estudio intraoperatorio incluye el estudio citolégico
de la superficie de la pieza y la realizacién de cortes se-
riados.

Citologia intraoperatoria

La utilizacién de la citologia intraoperatoria en la eva-
luacion de los margenes en el cancer de mama esta
siendo cada vez mas utilizada. Debe realizarse antes de
marcar con tinta china las superficies. La técnica se basa
en que las células tumorales se adhieren al contacto con
la laminilla, mientras que las células grasas no. Estas cé-
lulas se fijan con alcohol, se tifien con hematoxilina y eo-
sina y se examinan. El procedimiento es rapido, de bajo
coste y no conlleva pérdida de material.

Diversos grupos han utilizado la citologia por improntas
para determinar el estado de los margenes. Asi, Cox et al 2
han demostrado la validez de la utilizacion de la citologia
con improntas en la evaluacién de los margenes en pa-
cientes con carcinoma ductal in situ. Este mismo grupo
analizo la tasa de recidivas en 701 pacientes con cirugia
conservadora en los que los margenes quirdrgicos eran
evaluados con citologia. La tasa de recidiva local fue del
2,7% frente al 14,6% en los pacientes remitidos a este
centro y cuya cirugia conservadora era evaluada con téc-
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nicas histopatolégicas convencionales, con un tiempo
medio de seguimiento de 3,5 afios. Por su parte, Klim-
berg et al® presentaron los resultados de la utilizacién de
la “citologia por impronta” para la evaluacién de los mar-
genes en el cancer de mama con una sensibilidad y una
especificidad del 100%. Weinberg et al* han estudiado
las diferencias en la recidiva local en los pacientes en los
que se ha utilizado citologia intraoperatoria. En 1.193 pa-
cientes en los que se evaluaron los mérgenes con citolo-
gia se observd una disminucién en la recidiva local a los
5 afios del 8 al 2,8% frente a los pacientes en los que no
se habia utilizado citologia intraoperatoria.

Estudio intraoperatorio mediante cortes por congelacion

Otra forma de evaluar los mérgenes durante la opera-
cion es el corte por congelacién. El patdlogo debe recibir
la pieza orientada y sin fijar. Las superficies de reseccion
se marcan con tinta; se pueden utilizar tintas de distintos
colores para cada margen especifico. Es importante fijar
la superficie pintada con una solucién alcohdlica o con
una solucion de acido acético para evitar filtraciones de
tinta en el interior de la pieza.

Hay distintos métodos para seccionar la pieza una vez
tefida. Nosotros realizamos secciones seriadas, perpen-
diculares al eje mayor de la pieza, idealmente de unos 5
mm de grosor (fig. 1). El estudio macroscépico de los cor-
tes es fundamental para localizar el tumor y observar su
relacién con los margenes. El patélogo debe inspeccio-
nar y palpar cuidadosamente cada uno de los cortes. Se
deben realizar cortes por congelacion para el estudio mi-
croscépico de los margenes dudosos, que en caso de
ser positivos implicarian la ampliaciéon de los margenes.
Sin embargo, no es factible el estudio microscopico de

Fig. 1. Pieza de tumorectomia marcada con tinta china. Se real-
zan cortes seriados. En el esquema se observa una hipotética le-
sién tumoral, en gris oscuro, y la relacion con los margenes.
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todos los margenes de forma intraoperatoria por el tiem-
po que requiere y porque los margenes con tejido adipo-
S0 no se pueden seccionar correctamente por congela-
cion.

Si un margen es “positivo”, se toma tejido adicional del
sitio exacto durante la intervencidn quirdrgica; la pieza de
ampliacién debe ser nuevamente orientada por el ciruja-
no y el patélogo debe marcar la superficie del nuevo mar-
gen con tinta china.

Algunos tumores presentan especial dificultad en el es-
tudio intraoperatorio. Los carcinomas lobulillares infiltran-
tes se visualizan con dificultad y a veces sélo se detectan
por palpacion del tejido. Los carcinomas infiltrantes con
extenso componente intraductal y los carcinomas intra-
ductales puros, especialmente si no presentan comedo-
necrosis, también se delimitan con dificultad. En estas si-
tuaciones, la radiografia de la pieza operatoria puede
resultar util. También puede realizarse citologia por ras-
pado de los cortes para detectar lesiones tumorales.
Debe evitarse la congelacion de lesiones dudosas de
menos de 1 cm de diametro porque el tejido puede alte-
rarse de forma que el diagnéstico definitivo sea imposi-
ble.

La eficacia de la valoracién intraoperatoria de los mar-
genes con congelacién ha sido valorada por Noguchi et
al® en 92 pacientes, con una sensibilidad del 83% y una
especificidad del 84%. Weber et al® también han publica-
do sus resultados en 166 pacientes con cancer de
mama, con una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 100%.

Cuando todas estas técnicas son realizadas por ciruja-
nos y patologos experimentados se disminuyen mas las
tasas de “margenes positivos” que si se realizan sola-
mente el examen macroscopico y las secciones seriadas.
Cada técnica tiene sus limitaciones tedricas y practicas, y
no hay datos que indiquen que una técnica es superior a
la otra. El patélogo debe determinar qué tipo de técnica
intraoperatoria es mejor en cada caso de forma indivi-
dualizada. La decision se debe tomar basandose en los
hallazgos de la palpacién y de la inspeccion de la pieza,
y en el grado de experiencia en la interpretacién de la ci-
tologia intraoperatoria y de la congelacion por el patélo-

go.

Estudio del tejido fijado

Una vez fijada la pieza de reseccién durante unas
24 h, el tejido adquiere mayor dureza, lo que permite rea-
lizar secciones seriadas mas finas y uniformes. Las sec-
ciones de los margenes se toman de forma perpendicu-
lar al eje mayor de la pieza, tomando cortes represen-
tativos de todos los margenes especificos de la pieza
(superior, inferior, medial o interno, lateral y profundo) y
cortes adicionales de las secciones que contienen tumor.
La distancia de los margenes al tumor se mide con un
micrometro adaptado al ocular del microscopio, desde la
superficie con tinta hasta el foco mas préximo de carcino-
ma infiltrante y de carcinoma intraductal.

En el informe de anatomia patoldgica se indicara, en
los casos con margenes negativos, la distancia del tumor
al margen mas préximo del componente infiltrante y del
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Fig 2. Estudio microscdpico de los mdrgenes marcados con tinta
china y su relacion con el tumor. A: margen positivo extenso. B:
margen positivo focal. C: margen proximo, < 1 mm. D: margen ne-
gativo > 1 mm.

componente intraductal, expresado en milimetros. En los
casos con margenes positivos, se indicard la localizacién
del margen afectado y si la afeccién es focal o multifocal.
Se consideran “margenes proximos” los que miden me-
nos de 1 mm (fig. 2).

Influencia de los margenes en las recidivas locales

La necesidad de obtener “margenes negativos” en la
cirugia conservadora de la mama se justifica por el im-
pacto que tiene sobre la recidiva local y la supervivencia
global. Hay numerosos estudios en la bibliografia en los
que se comparan las tasas de recidiva con y sin marge-
nes negativos. La mayoria de ellos muestra™ un benefi-
cio significativo cuando se obtienen margenes negativos,
tanto en las pacientes con carcinoma infiltrante como in
situ.

Carcinoma infiltrante

La influencia del estado de los margenes quirdrgicos
en la tasa de recidiva local en el carcinoma infiltrante ha
sido publicada por diferentes autores”?.

La mayoria de estos estudios son retrospectivos y no
clasifican el estado de los margenes quirdrgicos de igual
forma. De hecho, se diferencia entre margenes negativos
y positivos, pero no se determina la distancia a la que se
encuentra el margen negativo. En muchos estudios, los
“margenes positivos” se definen como células tumorales
en contacto con el margen de reseccién. En cuanto a los
“margenes negativos”, algunos autores los reclasifican
en margenes negativos pero préximos (con distancias
del tumor al margen desde 1 0 2 hasta 5 mm).

En una revisién realizada por Singletary se evalué la
relacion entre el estado de los margenes y las recidivas
locales en 34 estudios retrospectivos. En 30 de los 34 es-
tudios, el riesgo de recidiva local estaba incrementado en
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los casos con margenes positivos en comparacién con
los margenes negativos, con recidivas locales en el gru-
po de “margenes positivos” del 6-30% y en el de “marge-
nes negativos” del 2-13%'01",

Cuando los estudios se agrupan segun la definicién de
“margen negativo®, es decir, positivo frente a negativo,
> 1 mm, > 2 mm, las diferencias de recidivas entre marge-
nes positivos y negativos eran estadisticamente significa-
tivas para cada grupo”'2. Es evidente que unos “marge-
nes positivos” no son aceptables desde el punto de vista
oncoldgico. Pero la pregunta clave es la amplitud necesa-
ria en la negatividad del margen. Se podria pensar que
cuanto mas amplio sea el margen negativo, menor serd el
riesgo de recidiva. Sin embargo, algunos estudios no pa-
recen confirmar este dato. En algunos trabajos, la inciden-
cia de recidiva local en pacientes con “margenes proxi-
mos” es equivalente a la observada en el grupo con
“margenes negativos”, definidos como > 1, > 2y > 3
mm’'2, Sin embargo, en otros estudios, las recidivas en
pacientes con “margenes préximos” se equiparan a las
del grupo de pacientes con los “margenes positivos™!314,

Conseguir “margenes negativos” es fundamental para
evitar recidivas en la cirugia conservadora del cancer de
mama. Ni la quimioterapia ni la hormonoterapia contra-
rrestan el impacto adverso de un margen positivo. La ra-
dioterapia no debe sustituir a una cirugia adecuada. Se
ha comprobado que el aumento en la dosis de radiacién
no aumenta el control local en los pacientes con marge-
nes positivos después de la cirugia conservadora'.

También hay que considerar otros factores que influ-
yen en el riesgo de recidiva. El tamafio tumoral, la edad,
la presencia de carcinoma lobulillar, de carcinoma duc-
tal in situ, la mutacion del BRCA 1-2, la invasion linfo-
vascular peritumoral y los receptores de estrégenos ne-
gativos son algunos de estos factores (tabla 1). En
3 estudios se observo que la edad joven se asocia a la
positividad de los margenes'®'®. En otro estudio en el
que se analizaron la edad, el tamafio del tumor y el es-
tado de los ganglios linfaticos no se observd ninguna
asociacion con los “margenes positivos™®. Asimismo, en
otros 5 estudios, el tamafo del tumor y el carcinoma in
situ extenso parecen favorecer estos “margenes positi-
vos™20-24, Estos estudios pueden ayudar a determinar el
grupo de pacientes con una mayor probabilidad de

TABLA 1. Factores asociados a margenes positivos
en la cirugia conservadora en el cancer de mama

Autor, afio y referencia N.° pacientes Caracteristicas

bibliografica
Borger et al, 19942 904 In situ, ILV
Horiguchi et al, 1999'° 161 Ninguna
Obedien et al, 1999 871 Edad joven, ganglios +
Peterson et al, 1999%' 1.021
Tamano, ganglios +
Park et al, 2000% 533 Tamafio, ganglios +,
Tartter et al, 19978 674 Edad joven,

historia familiar

Luu et al, 1999% 235 Tamairio, EIC
Miller et al, 20042 143 In situ, her-2-neu +

ILV: invasién linfovascular; EIC: componente in situ extenso.
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“margenes positivos” y tenerlo en cuenta cuando se pla-
nifica la intervencién quirdrgica.

En 6 estudios prospectivos aleatorizados se ha demos-
trado que la supervivencia es la misma cuando se hace
una cirugia conservadora de la mama o una mastecto-
mia, aunque la recidiva locorregional es mayor en la ci-
rugia conservadora. Sabiendo que la presencia de un
margen positivo aumenta las recidivas en la mama, la si-
guiente cuestion que se plantea es la influencia de estas
recidivas en la supervivencia. Y éste es un tema mas
controvertido. Hay autores que defienden que el aumento
de recidivas locales en la cirugia conservadora del can-
cer de mama es un marcador de las metastasis que esta
influido por la biologia del tumor y no por el tipo de ciru-
gia que se realiza®. Sin embargo, otros autores creen
que la recidiva locorregional puede ser causa o estar
asociada de alguna manera a las metastasis, mas que
ser un marcador®. Hay que tener en cuenta que el con-
trol local y la prevencion de las recidivas locales en el
cancer de mama pueden ser factores importantes para
evitar las metastasis.

Carcinoma in situ

En el carcinoma ductal in situ (CDIS) es también fun-
damental la obtencion de “margenes negativos”, puesto
que la causa mas frecuente de recidiva local después de
la cirugia conservadora es la cirugia inadecuada, que re-
sulta en una enfermedad residual. La importancia de las
recidivas radica en que el 40-50% de las recidivas del
carcinoma in situ tratado con cirugia conservadora son
de tipo invasivo y representan una amenaza potencial
para la vida. Que los margenes positivos incrementan las
recidivas lo apoya el hecho de que la mayor parte de las
recidivas tiene lugar en o cerca de la lesion inicial, hasta
el 88% en las diferentes series. Silverstein et al?” compro-
baron que el 43% de los pacientes con margenes de
1 mm tenia enfermedad residual en la reescision. Asimis-
mo, se encontrd enfermedad residual en el 76% de pa-
cientes con carcinoma in sifu y margenes < 1 mm. Para
este grupo se puede lograr un control local excelente en
los pacientes con carcinoma in situ cuando el margen es
> 10 mm, con independencia del grado nuclear, la necro-
sis, el tamafo del tumor o la edad?.

Al igual que sucede con el carcinoma infiltrante, en los
diferentes estudios publicados se observa que el riesgo
de recidiva local es superior cuando los margenes son
positivos?”28,

También hay otra serie de factores que influyen en la
recidiva de los pacientes con carcinoma in situ junto con
el estado de los margenes. Asi, Bijker et al®® describieron
que en pacientes con carcinoma in situ, la edad < de 40
afos, el patron sélido y los “margenes positivos” incre-
mentan el riesgo de recidiva local. De igual forma, tam-
bién se ha publicado que la presencia de sintomas es un
factor de riesgo. El hecho de que una lesién mas extensa
cause mas sintomas explica este hallazgo®.

Con el incremento en las indicaciones de la cirugia
conservadora en el carcinoma in situ se han intentado
desarrollar métodos que permitan predecir el riesgo de
recidiva local. Se han propuesto diferentes clasificaciones
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basadas en las caracteristicas citonucleares, la presen-
cia de necrosis o la amplitud de méargenes. Ninguna de
estas clasificaciones ha sido plenamente adoptada por
los diferentes grupos, aunque el sistema de Van Nuys es
el més reconocido.

Como mejorar la obtencion de margenes negativos

Ademas de la utilizacién del estudio intraoperatorio de
los margenes, hay otra serie de técnicas que pueden fa-
cilitar la obtencion de “margenes negativos”. Es obvio
que la primera cirugia proporciona la mejor oportunidad
para conseguir un resultado estético aceptable sobre
consecutivas operaciones para obtener margenes negati-
vos; por ello, es importante establecer técnicas eficaces
para asegurar al maximo los margenes negativos. Los ci-
rujanos desempefian un papel esencial en la evaluacion
y obtencion de margenes negativos en la cirugia inicial y
es importante que estén familiarizados con las diferentes
técnicas que pueden ayudar a prevenir “margenes positi-
vos”.

Diagndstico preoperatorio mediante puncion (aguja fina
o cilindro)

Aproximadamente el 50% de las biopsias escisionales
diagnosticas que revelan cancer tiene margenes positi-
vos y necesita una reescision®. La cirugia de reescision
probablemente empeore el resultado estético, ya que se
reseca gran cantidad de tejido mamario. Las biopsias por
puncion (aguja fina o cilindro) se usan cada vez con mas
frecuencia para establecer un diagndstico y los estudios
demuestran que no sélo evitan una innecesaria interven-
cion quirurgica, sino que también facilitan la obtencién de
margenes negativos en la primera cirugia. Las biopsias
de cilindro de tejido son mas eficaces que las biopsia con
aguja fina y tienen la ventaja de proporcionar suficiente
tejido para determinar si la lesién tiene un componente
invasivo.

Whitten et al®* compararon la eficacia de obtener mar-
genes negativos después de la cirugia conservadora de
la mama cuando se realizaba una biopsia cilindro previa
a la cirugia frente a la biopsia escisional con arpén como
método diagndstico. Se obtenian margenes negativos
después de la cirugia conservadora en el 71% de los pa-
cientes cuando se habian diagnosticado previamente
frente al 35% de los pacientes con biopsia escisional
como primera intervencion.

Ademas de esto, el conocimiento del diagndstico tam-
bién ayuda a la planificacion de la cirugia y a realizarla en
una sola intervencion como, por ejemplo, la adicién de la
biopsia del ganglio centinela en la cirugia conservadora.

Radiografia intraoperatoria de la pieza

Un grupo de pacientes en el que la obtencién de mar-
genes negativos es mas dificultosa es el formado por pa-
cientes con lesiones no palpables, bien en forma de mi-

crocalcificaciones o de nédulos.
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Las microcalcificaciones como lesiones no palpables
ofrecen una serie de consideraciones adicionales que
pueden facilitar la obtencién de margenes, y éstas son:
a) colocacion exacta del arpdn en el caso de microcalcifi-
caciones y realizacién de una radiografia intraoperatoria
de la pieza; b) orientacién de la pieza intraoperatoria-
mente; ¢) comunicacion con el patélogo y el radidlogo, y
d) examen cuidadoso de la pieza y la cavidad residual.

Una vez extirpadas las microcalcificaciones es impres-
cindible la realizacion de una radiografia de la pieza para
verificar no sélo que se han extirpado por completo, sino
también para observar su relacion con los margenes. Di-
versos autores han estudiado la relacién entre los marge-
nes radioldgicos y los margenes histoldgicos en la extir-
pacion de microcalcificaciones. Graham et al*? evaluaron
a 119 pacientes con revision mamogréfica intraoperato-
ria. El 32,1% de los casos con margenes positivos se
confirmd en la histologia. Sin embargo, sé6lo 18 de los 56
casos negativos se pudieron confirmar en la histologia
definitiva. Bimston et al*®® realizaron un estudio retrospec-
tivo en 165 localizaciones con arpon y encontraron que la
mamografia de la pieza determind incorrectamente el
margen en el 28,4% de los pacientes. Se puede concluir
de los estudios que la radiografia intraoperatoria de la
pieza ayuda si la lesion ha sido completamente extirpada
0 se ecuentra en los margenes. Las decisiones basadas
en las radiografias intraoperatorias son validas siempre
que haya tumor en el margen, pero no tanto cuando esta
proximo; en estos casos la valoracién de margenes no es
tan exacta.

Ecografia intraoperatoria para evaluar margenes

El uso de la ecografia intraoperatoria (El) fue descrita
por primera vez por Schwartz et al* para localizar las le-
siones en un grupo de pacientes antes de la extirpacion.
Desde entonces varios cirujanos han incorporado la El
como guia para extirpar las lesiones no palpables de la
mama y se han establecido sus numerosas ventajas con
respecto a la localizacion con arpon. Su uso permite al
cirujano realizar la incision justo sobre la lesion y verificar
en ese momento que ésta se ha extirpado, lo que dismi-
nuye el tiempo del procedimiento al no tener que trans-
portar la pieza a radiologia para realizar la radiografia
postescision. Es mas cdmodo para la paciente, puesto
que no requiere la colocacién de un arpdn y se evitan asi
las reacciones vagales y el dolor. Los diferentes estudios
han demostrado la escisién completa del 100% de las le-
siones no palpables utilizando la EI*>#!, cifra comparable
con nuestros resultados®42,

Se comprobd que la El no sélo servia para extirpar las
lesiones no palpables, sino que también ayudaba a obte-
ner margenes negativos en la cirugia inicial, lo cual ha
sido publicado por numerosos autores. Con el uso de la
ecografia intraoperatoria para determinar los margenes
se obtienen margenes negativos del 82-100% en la ciru-
gia inicial del cancer de mama3®3940:42 (tabla 2).

Hay determinados casos en los que la obtencién de
margenes es mas dificultosa con la El, en concreto cuan-
do el tumor tiene un alto componente de carcinoma in
situ. Asi, Harlow et al®” observaron en su estudio la difi-
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TABLA 2. Resultados de la utilizacion de la ecografia
intraoperatoria para la obtencion de margenes en el céancer
de mama

Autor, aiio Pacientes Margenes Margenes
y referencia con cancer negativos positivos
bibliografica (n) (%) (%)
Harlow et al, 1999% 65 97 2 carcinomas in situ
Paramo et al, 1999% 3 100 0
Snider et al,1999% 22 82 3 carcinomas in situ
1 lobulilllar infiltrante
Moore et al, 2001%° 27 96,5 1 ductal invasivo
Smith et al, 2000% 25 96 1 carcinoma in situ
Rahusen et al, 20024 26 89 Fallo técnico
Kaufman et al, 2003* 69 97 3 carcinomas in situ

cultad para determinar los margenes con la ecografia en
las lesiones compuestas de CDIS. Estos autores sugie-
ren que en estos casos se realice una mamografia de la
pieza postescision para determinar la localizacion de las
calcificaciones. Rahusen et al*® compararon si la utiliza-
cion de la El mejoraba la obtencién de méargenes frente a
la localizacion con arpdn. Llegaron a la conclusién de
que mediante la El los margenes eran adecuados en el
89% de los pacientes, mientras que con el arpén soélo 1o
eran en el 55% de los casos.

Conclusiones

La experiencia actual demuestra que unos “margenes
negativos” en la cirugia conservadora del cancer de
mama son indispensables, ya que no es aceptable que
haya células tumorales en el margen de reseccion de la
pieza extirpada. Ninguna otra terapia complementaria
puede evitar las consecuencias de unos “margenes posi-
tivos” en el incremento de las recidivas locales. No hay
consenso acerca de la idénea amplitud del margen qui-
rargico. Es esencial la cooperacién entre el cirujano y el
patélogo para la evaluacion de los margenes en el can-
cer de mama.

El margen es el unico factor prondstico que esta en la
mano del cirujano y el indicador primario de una exéresis
adecuada del tumor. La probabilidad de que haya un
efecto negativo en la supervivencia en las recidivas loca-
les de mama, asi como un efecto psicoldgico en la pa-
ciente, hace que los margenes sean una parte funda-
mental en la cirugia conservadora. La incorporacion del
estudio intraoperatorio de los margenes a la practica ha-
bitual se hace cada vez mas necesario, como queda pa-
tente en los estudios revisados, y cada grupo determina-
ra qué forma de estudio intraoperatorio es el que mas se
adecua a cada institucién.

La importancia de obtener “margenes negativos” se
vera incrementada con el aumento de las aplicaciones
de la cirugia conservadora en el cancer de mama, tales
como la cirugia conservadora después de la quimiote-
rapia neoadyuvante o los nuevos intentos de aplicar la
radioterapia (intracavitaria, braquiterapia, etc.), que posi-
blemente permitiran en un futuro realizar cirugia conser-
vadora en las recidivas locales de pacientes con cancer
de mama.

8  Cir Esp. 2006;79(1):3-9
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