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Resumen

Introduccién: La asociacion de cirugia limitada y radioterapia es el
tratamiento de eleccién para un gran nimero de mujeres con cancer
de mama; no obstante esta opcién terapéutica va asociada a un
ndmero no despreciable de recidivas sobre la mama tratada (1-
1,5% por afio de seguimiento).

Material y Métodos: Se analizan 641 casos de mujeres con cancer
de mama, tratados mediante cirugia conservadora de la mama y
radioterapia y seguidos durante una media de 50 meses.

La técnica consisti6 preferentemente en la practica de una Reseccion
Segmentaria de mama con vaciamiento axilar, al menos de los nive-
les |y Il (excepto en los CIS a partir de 1997), complementada con la
administracion de Radioterapia (45-50 Gy sobre la mama y una
sobreimpresion de 15-20 Gy).

Resultados: La edad media fue de 52.3 afios, con extremos en 21y
82 afios El tamafio medio tumoral fue pT: 1,7 cmy el 63,1% de los
casos correspondieron a tumores pT1. En 41 casos no se realizo
vaciamiento axilar (35 CIS 'y 6 pT1mic). En 4 casos existi6 afecta-
cion puntual de bordes (componente intraductal) que fueron someti-
dos a sobreimpresion radioterapica con 20Gy.

Tras un seguimiento medio de 50 meses, el 91,4% estan libres de
enfermedad y en 12 casos (1,9%) se desconocia su estado. Se han
producido 13 recidivas (2%) a nivel mamario (2 de ellas en un
cuadrante distinto).

Conclusiones: El estado de los bordes de reseccion en un factor
fundamental en la cirugia conservadora del cancer de mama. La
reseccion del tumor debe ser suficientemente amplia e incluir el seg-
mento mamario asiento del tumor, para asegurar un alto indice de
control local, sin comprometer el resultado cosmético. El estudio
histoldégico de los bordes de reseccién permite reducir significativa-
mente la necesidad de una segunda cirugia.

Palabras clave: Céncer de mama. Cirugia conservadora. Marge-
nes. Recidiva mamaria.

Introduccién

Multiples estudios randomizados-23 permitieron ensayar
la cirugia conservadora seguida de radioterapia como proceder
para el tratamiento del cancer de mama en estadios iniciales,
confirmandose su aceptacion en la reunién de consenso del

Summary

Introduction: Conservative surgery combined with radiotherapy is
an effective treatment in many cases of breast cancer. Nevertheless
this therapy is associated with a not inconsiderable number of
recurrences in the remaining breast after excision (1-1.5% recurrences
per year of follow-up).

Material and Methods: We reviewed 641 cases of breast cancer (age
average was 52.3 years (21-82) and tumour size average 1.7 cm,
3% corresponded to pT1 tumours) treated with conservative surgery
combined with radiotherapy, average follow-up of 50 months.

The technique consisted of segmentectomy and at least level I-1l axilary
dissection (excluding in situ carcinoma diagnosed since 1997, in
which lymphadenectomy was not performed). Adjuvant radiotherapy
was also indicated (giving a dose of 45-50 Gy to the breast, and
another 15-20 Gy dose was given to tumour size).

Results: In 41 cases lymphadenectomy was not performed (35 cases
of Tis, and 6 pTmic). In 4 cases, 20 Gy radiotherapy was administered
to the tumour excision site because of in situ carcinoma disease in the
margins.

During follow-up of 50 months, 91.4% of the patients were disease-
free; in 12 cases we are not informed of the present status. 13
recurrences (2%) have been found, two of which were in a different
guadrant.

Conclusions: The status of the surgical margins is an important fac-
tor in the practice of conservative surgery. Tumour excision must be
broad enough and must include the whole segment in which the
tumour is located to obtain local control of the disease, maintaining
an acceptable cosmetic appearance. The intraoperative study of
specimen margins permits the reduction of cases in which a second
operation is needed.

Key words: Breast cancer. Conservative surgery. Tumor margins.

Breast recurrence.

National Institutes of Health* celebrada en 1990. De cualquier
forma, el riesgo de esta forma terapéutica reside en la cifra no
despreciable de recidivas tumorales ocurridas a nivel de la mama
conservada, variable en funcién de una serie de factores, de
interpretacion con frecuencia controvertida.
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Material y métodos

Se revisan 641 casos de cancer de mama atendidos en el
Area de Patologia Mamaria y tratados mediante cirugia limita-
da, complementada con la aplicacion posterior de radioterapia.
Comprende el periodo 1986-2000 y cuenta con un seguimiento
medio de 50 meses.

Los criterios seguidos para la seleccion de los casos subsi-
diarios de esta modalidad terapéutica fueron: tumores preferen-
temente menores de 3 cm; que el volumen mamario permitiera
un reseccion suficiente, manteniendo una estética mamaria
aceptable, y que la paciente adecuadamente informada de las
ventajas e inconvenientes del procedimiento, desease la con-
servacion de la mama.

La técnica quirdrgica consistié en una reseccion segmentaria
de mama, con estudio intraoperatorio de los méargenes de re-
seccion (en este estudio, los margenes libres inferiores a 5 mm
fueron sometidos a una ampliacion en el mismo acto operatorio).
Se completo la intervencion quirGrgica con la realizacion de un
vaciamiento ganglionar axilar (al menos de los niveles |1 y 1) en
los casos de carcinoma infiltrante, y en los in situ hasta 1997.

Posteriormente se aplico radioterapia sobre la mama con-
servada (45-50 Gy), con sobreimpresion del lecho de
tumorectomia (15-20 Gy): la dosis administrada estuvo en fun-
cion de la amplitud definitiva de los bordes de reseccion. La
guimioterapia complementaria se administré en funcion de los
parametros habituales y protocolos en esas fechas.

El seguimiento de la mama se efectud mediante examen
fisico, cada 4-6 meses, y mamografia anual.

Resultados

La serie present6é una media de edad de 52,3 afios y extre-
mas de 21 y 82 afios. El motivo mas frecuente de consulta fue
el hallazgo por parte de la mujer de un nédulo o induracion
mamaria (60,8%), y en el 34,4% se diagnosticaron mediante
mamografia practicada a mujeres asintomaticas. En 108 casos
(16,8%), el examen fisico constatd la existencia de algin gan-
glio axilar palpable, en todos los casos mdviles.

Las caracteristicas clinicas e histoldgicas fundamentales
se resumen en la Tabla 1. El tamafio medio tumoral fue 1,7
cm y un 63,1% de los casos correspondieron a tumores pT1.
El vaciamiento axilar se efectué en 600 casos, con una media
de 17,1 ganglios extraidos, confirmandose en el 70,2% au-
sencia de afectacion histoldgica axilar, y en el 9,8% afecta-
cién de mas de 3 ganglios. Los 41 casos en los que no se
realiz6 cirugia axilar correspondieron a 35 carcinomas in situ
puros y 6 microinfiltrantes (pT1 mic). En 4 casos la histologia
definitiva inform6 de afectacion del borde, de forma puntual
por CIS. En la Tabla 2 se resumen algunas de las caracteristi-
cas hioldgicas en relacion con la capacidad proliferativa de los
tumores.

La media de seguimiento tras el tratamiento fue de 50
meses y los resultados se resumen en la Tabla 3. Se presenta-
ron 13 recidivas tumorales sobre la mama (2%), dos de ellas
en un cuadrante distinto al del tumor inicial, y otros dos casos
en forma de carcinoma inflamatorio. En el control efectuado en
Diciembre de 2000, se constato que el 91,4% estaban sanas 'y
en 12 casos (1,9%) se desconocia su estado.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas e histoldgicas de la serie

Casos 641
Edad: X: 52 a (21-82)
Motivo de consulta
Tumor 389 60,7
Chequeo 220 34,3
Otros 32 5,0
Cirugia:
Tumorec. + V.A. 600 93,6
Tumorectomia 41 6,4
Tipo Histoldgico
Duc. Inf. 450 70,9
CIE (> 25 %)
CIS 64 10,9
Lob. Inf. 55 8,7
Tubular 17 2,7
Coloide 17 2,7
Medular 12 1,9
Otros 26 2,2
Grado Histolégico:
GH- 1 134 23,3
GH- 1l 281 48,8
GH- Il 161 27,9
Tamafo: X 1.7
<2cm. 403 63,1
2-5cm 236 36,9
Margen de reseccion:
>5mm 601 93,8
<5mm 36 5,6
Afectado 4 0,6
Afectacion ganglionar
0 421 70,2
1-3 120 20
> 3 59 9,8
Discusion

La progresiva disminucion del tamafio del tumor mamario
en el momento del diagndstico esta determinando un incremento
en la aplicacion de cirugia limitada sobre el mismo. Su principal
ventaja es la conservacion de la mama con una mejor calidad de
vida, por otro lado manteniendo el objetivo fundamental que sigue
siendo la busqueda de la mayor supervivencia. Su contrapartida
es la necesidad de la aplicacién de radioterapia para reducir el
riesgo de la recidiva tumoral local, y en funcion de este riesgo, la
necesidad tambien de un control mamario estricto.

En el momento actual no existe duda sobre la necesidad
de la radioterapia como complemento de la cirugia limitada3;
puede discutirse el papel de la sobreimpresion del lecho de
tumorectomia, que en opinién de algunos autores® estard en
funcion del estado y amplitud de los margenes de reseccion.
Solo en casos muy seleccionados: tumores de muy pequefios
tamafio, resecados con amplios margenes, en mujeres de edad
avanzada, puede prescindirse de la radioterapia (situacion en 2
casos de nuestra serie).

Tras la reseccion amplia del tumor y la aplicacién de radio-
terapia complementaria, la incidencia de las recidivas tumorales
a nivel mamario, con ligeras variaciones de unas series a otras,
se cifra en un 1-1,5% por afio de seguimiento'®. Se han analiza-
do multiples factores posibles implicados en la recidiva tumoral
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Tabla 2. Caracteristicas biolégicas de la serie

Tabla 3. Evolucion de la serie tras cirugia conservadora

Ploidia (Sobre 250 casos)

Diploides 32,9%

Aneuploides 43,3

Tetraploides 11,3

Otros 12,5
FaseS x 7,5% (SD:5,6)

> 5% 48,4
p53 (sobre 250 casos)

(+) 46,2
c-erbB2 (sobre 250 casos)

(+) 44,7
Ki 67 (sobre 522 casos)

> 10% 35,5

> 15% 15,2

local: tamafio tumoral, tipo histoldgico, edad de la paciente,
presencia /ausencia de componente intraductal extenso (CIE), afec-
tacion de los margenes de reseccion, afectacion ganglionar’.

En los primeros afios de seguimiento, son mas frecuentes
las recidivas que asientan en vecindad al lecho de tumorectomia;
pero en la medida en que se alarga el seguimiento, esas recidivas
van apareciendo en cuadrantes distintos®, sugiriendo que los
primeros puedan ser verdaderas recidivas, mientras que las se-
gundas (2 de las 13 recidivas de nuestra serie), corresponde-
rian a nuevos tumores mamarios.

La gran mayoria de trabajos coinciden en la necesidad de
una adecuada exéresis del tumor para obtener un resultado 6p-
timo. Una excision éptima sera aquella que permita obtener un
margen libre de tumor suficiente, sin comprometer el resultado
cosmético. La evaluacion del estado de los margenes de resec-
cion es aceptado como fundamental para el resultado de la
cirugia conservadora. Los cortes por congelacién, previo mar-
cado y pincelado con tinta china, han sido el estandar para el
diagnostico intraoperatorio de estos bordes; sin embargo algu-
nos autores® refieren mejores resultados mediante técnicas de
impronta citoldgica, o la alternativa de una ampliacion siste-
matica de cada unos de los bordes, tras la extirpacion de la
pieza quirdrgica. Por otro lado no existe acuerdo respecto de
cual debe ser un margen libre suficiente. Segiin FISHER en el
estudio NSABP-B-17 solo se consideraron como casos con afec-
tacion de bordes, aquellos en los que se demostrd atravesaban
el tumor, siendo suficiente 1 mm de tejido sano para considerar
como margen libre; para VERONESI! y SOLIN® se precisarian
2 mm, y para RYOO0*? el limite estaria en 5 mm. Por el contra-
rio para otros autores'®!# estos margenes son insuficientes y
SILVERSTEIN?® refiere que si se utiliza 1 mm como criterio de
margen libre, quedara lesién residual en el 43% de los casos.
La Conferencia de Consenso-99 sobre el CDIS (Philadelphia-
1999), preconiza un margen de 10 mm, especialmente cuando
se desee evitar la irradiacion posterior de la mama?®.

Otro punto de interés y ampliamente analizado como factor
de riesgo para la recidiva es la posible coexistencia de Compo-
nente Intraductal Extenso (CIE) en el tumor, término que define la
presencia de crecimiento intraductal en mas del 25% del tumor
mamario y situado en su periferia. RECHT’ en 1988 sefial6 un
incremento de las recidivas locales en los casos con CIE (25%),

Serie: 641 casos

Seguimiento medio: 50 meses

Recidivas: 13 casos 2,0%

Estado actual:
Sanas 583 91,4%
Metéastasis 13 2,0
Fallecidas por el tumor 26 4,1
Fallecidas otras causas 4 0,4
Desconocido 12 1,9

frente a aquellos otros carentes de este elemento (5% de recidivas),
hallazgos por otro lado confirmados por otros autores!®*®, y que
puede explicarse tras los estudios de HOLLAND?® quien encontr
carcinoma residual a 2 cm de la lesién principal en el 59% en
aquellos casos en que existia CIE. En la revision efectuada por
SCHNITT?2 que relne la experiencia de distintos autores, confirma
el papel que la presencia de CIE juega en la aparicién posterior de
una recidiva local, con una incidencia 3 veces mayor a la observa-
da en los casos en que no existi¢ este factor. Este hallazgo no fue
confirmado en el Protocolo NSABP-B0O6 , pero se ha de tener en
cuenta que los tumores con CIE frecuentemente muestran afecta-
cion de bordes en la pieza de tumorectomia, y en estos casos el
citado protocolo opt6 preferentemente por la mastectomia??.

Multiples estudios®52% advierten de la mayor dificultad para
obtener margenes libres de tumor en los casos de Carcinoma
Lobulillar Infiltrante, especialmente como sefiala MOORE?4, cuando
se presentan como una distorsion arquitectural, circunstancia que
en su experiencia precisaron con mayor frecuencia de dos o mas
ampliaciones de bordes para obtener margenes libres.

Esta peculiaridad del carcinoma lobulillar, al igual que la
presencia de CIE corroboran la necesidad de obtener unos marge-
nes libres de tumor de amplitud suficiente. MATALLANAZ® tras
multiples estudios confirma que el carcinoma mamario, invasivo
0 no, se extiende de forma intraductal a lo largo del segmento
mamario limitado por el pezon y la periferia de "disco” mamario.
Esta circunstancia permite comprender como sefiala JOHNSON%
la localizacién segmentaria radial de las recidivas y justifica la
técnica quirtrgica de la reseccion segmentaria de mama que
utilizamos y que fue expuesta en un trabajo anterior?”. A este
concepto quirrgico debe afiadirse el estudio histoldgico de los
bordes de reseccion que hemos practicado siempre de forma
intraoperatoria. Aun cuando la técnica no es sencilla e implica de
forma fundamental al patélogo, este manejo de la pieza de resec-
cion permite ampliar selectivamente la reseccion en caso de ne-
cesidad y reducir al méximo la necesidad de una segunda inter-
vencién quirdrgica, a la vez que mejora los resultados cosmeético.
Este proceder (reseccién segmentaria de mama y estudio
intraoperatorio de los bordes, con exigencia de un margen > 5
mm), puede justificar la baja incidencia de recidivas locales (2%
a los 50 meses) de nuestra serie, inferior a la citada en la biblio-
grafia, cifrada en un 1-1,5% /afio de seguimiento!36, ZAKRIS?8
sefiala que el 70% de las recidivas se producen en los primeros 5
afos, con un riesgo estimado de 1,5% por afo, y que solo el 5-
10% aparecera después de los 10 afios, manteniendo un indice
de riesgo del 1% por afio.
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El tratamiento habitual de la recidiva local es la mastec-
tomia. En la revision que sobre este aspecto realiza BORGEN”
refiere un indice de inoperabilidad del 5-12,5%, advirtiendo
KURTZ? que las recidivas aparecidas durante los primeros afios
son mas frecuentemente inoperables (17%) que las observadas
de forma tardia (1,4%). En nuestra serie, en 2 casos la recidiva
se presento con caracteres inflamatorios obligando a la admi-
nistracion de quimioterapia previa a la mastectomia.

Aun cuando en opinién de algunos autores®® la recidiva
después de cirugia local no aumenta el riesgo de diseminacion,
este hecho no resta importancia a la necesidad de una préactica
quirdrgica meticulosa, que minimice el riesgo de recidiva local.
La supervivencia observada tras una media de seguimiento de
50 meses es similar a la referida en la bibliografia, siendo pre-
ciso un seguimiento mas largo para valorar la incidencia de las
recidivas en la supervivencia global.
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