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RESUMEN

Esta carta trata sobre algunas
consideraciones a partir de un analisis
sobre un tema controversial en el
curso del tratamiento quirdargico del
cancer de mama con intervencion
quirargica conservadora: los “bordes
de secciébn quirdrgica” o “margen
quirargico”, tratadas en una reunidn
cientifica efectuada en la Ciudad de
Santa Clara en el mes de octubre del
afo 2010 con los Grupos de Atencidn
a las Enfermedades de la Mama -en
especial al carcinoma mamario- y la
presencia de distinguidos profesores
del Instituto de Oncologia.
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SUMMARY

This letter discusses some
considerations based on an analysis of
a controversial issue in the course of
the surgical treatment of breast
cancer with conservative surgery: the
“edges of surgical section” or “surgical
margin”, treated at a scientific
meeting held Santa Clara City in
October 2010 with the groups of care
for breast diseases, especially breast
carcinoma, and the presence of
distinguished professors of the
Institute of Oncology.

MeSH:
BREAST NEOPLASMS
SURGICAL PROCEDURES, OPERATIVE

En una reunion cientifica efectuada en la Ciudad de Santa Clara en el mes de
octubre del afio 2010 con los Grupos de Atenciéon a las Enfermedades de la Mama -
en especial al carcinoma mamario- y la presencia de distinguidos profesores del
Instituto de Oncologia se nos propuso presentar un analisis sobre un tema
controversial en el curso del tratamiento quirdrgico del cancer de mama con
intervencidon quirdrgica conservadora: los “bordes de seccidon quirdrgica” o
“margen quirdrgico”, y se llegd al consenso de que un margen de 10mm es
aceptable en los términos de oncologia y evitara la recidiva local, considerada por
muchos como un fallo terapéutico; he aqui este articulo.



Los “bordes de seccidn quirdrgica” son la distancia entre las células tumorales y el
borde marcado con tinta de la pieza extirpada. Un margen positivo se considera
como marcador de la cuantia de carcinoma residual en el resto de la mama vy,
aunque no se dispone de una definicion estandar de margen positivo o negativo, la
afecciéon microscoépica 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 si se hacen
resecciones mas amplias, pero esto conllevaria resultados estéticos inaceptables y
la exclusion de un grupo importante de pacientes de la intervencidn quirurgica
conservadora; el estado de los bordes de seccion quirdrgica es un factor
fundamental en la operacion conservadora del cancer de mama. La reseccion del
tumor debe ser suficientemente amplia e incluir el segmento mamario asiento del
tumor para asegurar un alto indice de control local, sin comprometer el resultado
cosmético. El estudio histoldégico de los bordes de seccion permite reducir
significativamente la necesidad de una segunda intervencion; la evaluacion del
estado de los margenes de seccion es aceptada como fundamental para el
resultado de la operacién conservadora.?

Los cortes por congelacion, previo marcado y pincelado con tinta china, han sido el
estandar para el diagnéstico intraoperatorio de estos bordes; sin embargo,
algunos autores refieren mejores resultados mediante técnicas de impronta
citologica o la alternativa de una ampliacidén sistematica de cada uno de los bordes
tras la extirpacién de la pieza quirtrgica.?*

No existe acuerdo respecto de cual debe ser un margen libre suficiente.
Segun Fisher, en el estudio The National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project, solo se consideraron como casos con afectaciéon de bordes aquellos en los
que se demostro atravesaban el tumor; fue suficiente 1mm de tejido sano para
considerarlo como margen libre.*” Para Veronesi y Solin se precisarian 2mm y
para Ryoo el limite estaria en 5mm, por el contrario, para otros autores estos
margenes son insuficientes; Silverstein refiere que si se utiliza 1mm como criterio
de margen libre quedara lesion residual en el 43% de los casos.®>® La Conferencia
de Consenso sobre la Clasificacion del Carcinoma Ductal in Situ (Philadelphia-
1999) preconiza un margen de 10mm, especialmente cuando se desee evitar la
irradiacion posterior de la mama.

Multiples estudios advierten que la mayor dificultad para obtener margenes libres
de tumor es en los casos de carcinoma lobulillar infiltrante, especialmente, como
seflala Moore, cuando se presentan como una distorsion arquitectural,
circunstancia que, en su experiencia, precisaron con mayor frecuencia en dos o
mas ampliaciones de bordes para obtener margenes libres. Esta peculiaridad del
carcinoma lobulillar, al igual que la presencia del componente intraductal extenso,
corrobora la necesidad de obtener unos margenes libres de tumor de amplitud
suficiente.®!® En el carcinoma ductal in situ es también fundamental la obtencién
de “margenes negativos”, puesto que la causa mas frecuente de recidiva local
después de la intervencion conservadora es la operacion inadecuada, que resulta
una enfermedad residual.”"°



En dicha reunion médica se llegé al consenso de que 10mm es el margen de
seccion quirdrgica util en el tratamiento del carcinoma mamario con intervencion
quirargica conservadora.
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