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Recidiva local en cirugia conservadora

en el cancer de mama

Dres. José Luis Rodriguez Iglesias, Celso Silva, Radl Lavina,
Fernando Delgado, Carlos Presa, Andrés Salom,

Resumen

Objetivos: estudiar el rol de la edad, el
tamano tumoral, la colonizacién ganglionar
axilar, el carcinoma ductal “in situ”, el “indice
histolégico” y los margenes de reseccion, en
la ocurrencia de la recidiva locorregional
luego de terapéutica conservadora mamaria.
Material y método: Se reportan 156 pacientes
con cancer mamario en estadios /y /i,
tratadas con terapéutica conservadora
mamaria, entre 1987 y 1995. Se compard la
ocurrencia o no de recidiva locorregional para
cada una de las variables, mediante tablas de
tabulacion cruzada, chi cuadrado y test de
Fisher.

Resultados: el porcentaje de recidivas
locorregionales fue 13,4% (21/156). En
pacientes con carcinoma ductal “in situ”
mayor de 26% ocurrieron 40,7 % de recidivas
(11/27) versus 7,7% (10/129) en pacientes con
menos de 26% (p<0,00001, RR=8,18). En
cinco pacientes menores de 35 anos
ocurrieron dos recidivas, en 34 pacientes
entre 36-49 arios, ocho recidivas (22,8%) y en
117 pacientes de 50 o mas anos, 11 recidivas
(9,3%), (p<0,001). En pacientes con T1, hubo
8,3% de recidivas (8/96) vs 21,7 % (13/60) con
72 (p<0,03, RR=3,04). Con margen de
reseccion menores de 1 mm, hubo 25% de
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recidivas, descendiendo a 10,5% cuando el
margen fue mayorde 1 mm (p<0,03, R=2,8).
En tumores indiferenciados, con “indice
histolégico” de seis o mas, hubo 18,6%
recidivas, en comparacion con los mas
diferenciados con un indice de tres a cinco,
con 5,9% de recidivas (p<0,03, RR=3,65). No
hubo diferencias estadisticamente
significativas, considerando el estado de
colonizacion ganglionar axilar.

Conclusiones: edades tempranas, carcinoma
ductal “In situ” extensivo, T mayor de 2 cm,
“indice histolégico” de seis o més, y
madargenes de reseccion exiguos, se asociaron
con incremento significativo de recidivas
locorregionales. Se sugiere que para
disminuir el fallo locorregional en terapéutica
conservadora mamaria, deben tenerse en
cuenta estas caracteristicas clasicas, sobre
todo en nuestros paises en desarrollo, sin
acceso rutinariamente a factores mas
costosos y sofisticados.

Neoplasmas de la mama
Mastectomia segmental
Recurrencia local de neoplasma
Factores de riesgo
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Summary

Material and methods: 156 breast cancer
patients treated by conservative surgery and
radiotherapy in the period 1987 1995 are
reported, with special interest in local
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recurrence, in the search of its predictive risk
factors.

Results: overall locorregional recurrence is
13,4% (21/156). In the present of extensive
intraductal component (E.I.C. +) local failure is
detected in 40,7 % (11/27), to be compare with
7.7% (10/129) in E.I.C. tumors (p<0,00001,
RR=8,18).

Recurrence presents in 22,8% patients under
50 years old versus 9,3% over 50 (p<0,01).

T1 lesions fail in 8,3% (8/96), T2 tumors in
21,7% (13/60) (p<0,03, RR=3,04). Local failure
is detected in 25% of patients with resecti n
margins < 1 mm versus 10,5% when it was >
7 mm (p<0,03, RR=2,8). Indifferentiated
tumors recurrence is 18,6% versus 5,9% in
well differentiated lesions (p <0,03, RR=3,65).
Axillary status has no impact in breast failure
in the present serie.

Conclusions: E.I.C., age, T2 lesions, high
hystological index and minimal resection
margin predict local failure of breast
conservative treatment and should impact in
the surgical decisions, specially in
underdevelopped countries with no access to
more sophisticated pronostic factors.

Introduccion

La aparicion de recidiva locorregional en las
pacientes con cancer de mama tratadas en for-
ma conservadora, si bien puede no determinar
por su sola presencia disminucién en la sobre-
vida (afirmacién alun discutida), es un evento
que ademas de ser un fracaso terapéutico, ori-
gina a la paciente y también a su cirujano una
situaciéon de angustia intensa, asistiendo a la
reaparicion de la enfermedad en el mismo sitio.
Si bien Fisher "' piensa que la recidiva locorre-
gional es nada mas que un marcador de enfer-
medad metastésica ya presente, haciendo de
ese modo irrelevante un mejor control locorre-
gional, hay otros estudios que muestran un in-
cremento en la sobrevida y en el intervalo libre
de enfermedad metastésica, en pacientes que
no presentan tal recidiva, como son los de Stot-
ter @y Chauvet @), Identificar variables pronds-
ticas de recidiva permitiria un mejor control lo-

corregional, y segun estos autores, influiria so-
bre la sobrevida y la aparicion de metéstasis.

La identificacion de factores predictivos de
posible recurrencia locorregional, podria tener
entonces implicancias terapéuticas; primero,
en las pacientes tratadas con mastectomia con-
servadora, la comprobacién de factores que ha-
rian mas probable la recurrencia locorregional,
ya sea en el estudio extemporaneo o diferido,
podrian inducir a modificar el plan terapéutico,
convirtiéndola en mastectomia radical; dicho
de otro modo, serian factores que permitirian

Ojdentificar mas seguramente cuéles pacientes
en estadio temprano son apropiadas para un
tratamiento quirdrgico conservador, sin expo-
nerlas a un riesgo desmedido de recidiva.

En segundo lugar, en cuanto a si su presencia
indicariapor sisolalarealizacion detratamientos
coadyuvantes, hasta el comienzo de la década
del 90 la indicacion fundamental de terapéutica
coadyuvante fue la presencia de ganglios axila-
res metastasicos, por entender que los benefi-
cios en ese grupo de enfermas superan los ries-
gos téxicos de la terapia coadyuvante.

Han sido estudiados numerosos factores
prondsticos de distinto tipo: epidemioldgicos,
clinicos, patoldgicos, hormonales, moleculares,
genéticos, etcétera, habiéndose encontrado
significacion prondstica en el grado nuclear @,
tipo tumoral “® tamano tumoral ®7, edad, gra-
do histolégico® y otros factores no disponibles
para estudio por lo menos en forma sistematica
en nuestro medio en el momento del diseno del
presente trabajo, como fraccién fase S, ploidia,
cathepsina D, receptores de estrégeno y pro-
gesterona, proteinas de respuesta al estrés,
Herb-2/neu ©9, La mayoria de estos factores
han sido estudiados en su vinculacién con la
sobreviday el intervalo libre de enfermedad.

El objetivo del presente estudio es tratar de
determinar si dentro de las caracteristicas clasi-
camente estudiadas como la edad, cualidades
anatomopatolégicas y margen de reseccion,
existen variables con significacion prondstica
de la recidiva locorregional. Las caracteristicas
analizadas son: la edad, el tamafio tumoral, el
compromiso metastasico ganglionar axilar, el
porcentaje de carcinoma ductal “in situ” en el
tejido tumoral y en el tejido circundante, grado
histoldgico, indice mitético, grado nuclear, mar-
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gen de reseccion, y su relacion con la presencia
o ausencia de recidiva locorregional.

Material y método

Hemos realizado un estudio retrospectivo de
pacientes portadoras de cancer de mama, efec-
tuado el diagndstico, terapéutica y seguimiento
en la Unidad de Patologia Mamaria de Casa de
Galicia (UPAM).

El periodo de estudio abarcé desde enero de
1987 a enero de 1995.

Como el objetivo del estudio fue determinar
la existencia o no de variables pronésticas de
recidiva locorregional en mastectomias conser-
vadoras, se incluyeron inicialmente todas aque-
llas pacientes que fueron tratadas mediante ci-
rugia conservadora mamaria, mas radioterapia
posoperatoria y eventual coadyuvancia me-
diante quimio u hormonoterapia de acuerdo a
criterios uniformes. Todas las pacientes fueron
diagnosticadas y operadas por los mismos ciru-
janos. El mismo patélogo fue quien realizd to-
dos los estudios extemporaneos o diferidos.

El tratamiento quirdrgico consistié en tumo-
rectomia en aquellos tumores menores de 2
cm, y cuadrantectomia, para aquellos mayores
de 2 cm. Como solamente se empled biopsia
extemporanea en aquellos casos de diagnésti-
co no certificados en el preoperatorio, el com-
promiso de los méargenes se conocié en la ma-
yoria de las enfermas en el estudio anatomopa-
tolégico posoperatorio: sélo aquellas en las
que se empled biopsia extemporénea y esta
mostré un margen exiguo (1 mm o menos), fue-
ron sometidas a rerreseccion en el mismo acto
quirargico inicial (siete enfermas). En estas en-
fermas rerresecadas, el margen considerado
para su anélisis fue el obtenido luego de la nue-
va resecciéon. Ninguna paciente fue sometida a
rerreseccién diferida por margen exiguo, consi-
derando nuestro grupo oncolégico que ese
margen exiguo seria oncolégicamente esterili-
zado por la radioterapia posoperatoria.

En cuanto al vaciamiento axilar, en todos los
casos se intentd un vaciamiento de los tres ni-
veles, siendo el promedio de ganglios estudia-
dos de 15.

La radioterapia fue realizada a todas las pa-

cientes en el mismo lugar, e iniciada en todas
dentro de los dos meses de la cirugia: se aplicé
radioterapia de la mama en dosis de 5.000 rads
y un boost adicional de 2.000 en el lecho tumo-
ral; se aplico radioterapia a la axila exclusiva-
mente cuando existia rotura de la cdpsula gan-
glionar o conglomerados ganglionares; la tera-
péutica coadyuvante quimica u hormonal, fue
decidida por el mismo equipo oncolégico. En
ninguna paciente se realiz6 neoadyuvancia,
pues nuestro grupo considera dicha terapéutica
apropiada para el cancer mamario localmente
avanzado. En ningln caso luego de la neoadyu-
vancia realizamos cirugia mamaria conservado-
ra.

1) Al inicio del periodo, se confeccioné un proto-
colo de estudio consignando los siguientes da-
tos: identificacion, registro general de la historia
clinicay del Servicio de UPAM; edad; topografia
tumoral (dividiendo la mama en cuadrantes); ta-
mano (medido en cm por el patélogo en la pieza
de reseccioén); tratamiento quirdrgico realizado
(cuadrantectomia o tumorectomia y vaciamiento
axilar de los tres niveles); tipo histolégico; grado
nuclear; indice mitético y grado histolégico; por-
centaje de carcinoma ductal “in situ”; margenes
de reseccién medidos en mm por el patélogo en
la pieza extemporénea por congelaciéon si era
aplicable y en el estudio patologico definitivo;
ganglios axilares (nimero extirpado y estudia-
do); numero de ganglios metastasicos (micro o
macrometastasis); fechas del diagnéstico, del
tratamiento quirtrgico, de la ROT, de la coadyu-
vancia, de los controles posteriores y de la recidi-
va, de haberla; estadificacién (estadio diagndsti-
co en base al TNM clinicopatologico); telecobal-
toterapia (campos, dosis, fecha, realizacion
completa o no, tipo).

Quimioterapia (dosis, farmacos, fecha de re-
alizacién, y duracién). Hormonoterapia (tipo,
dosis, fecha, duracién). Evolucion: recaidas (fe-
cha, topografia, locales, regionales, sistémicas).
Tratamiento de las recaidas. Aparicion del tu-
mor contralateral. Seguimiento: fecha de ulti-
mo control, estado “vivo” o “fallecido”. Pérdida
de seguimiento.

De todas las enfermas tratadas en nuestra
unidad con tratamiento quirtirgico conservador
fueron excluidas aquellas enfermas que no al-
canzaban a un tiempo de seguimiento minimo
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Figura 1. Porcentaje de carcinoma “in situ”. p<0,00001; RR=8,18

de 24 meses, y todas aquellas que por cualquier
razébn, no hubieran completado el tratamiento
indicado, en su triple aspecto de cirugia, radio-
terapia y coadyuvancia quimioterapica u hor-
monal si estuviera indicada. Esos fueron los
Unicos criterios de exclusion. Fueron incorpora-
das al estudio 156 pacientes.

2) Se realiz6 el andlisis de las siguientes varia-
bles: edad, tamafno tumoral, margenes de re-
secciéon, compromiso ganglionar, el porcentaje
de carcinoma ductal in situ, indice histoldgico
(confeccionado en base al grado nuclear, indice
mitdtico y grado histoldgico) y se analizé con
respecto a las pacientes con o sin recaidas,
estableciéndose para cada variable si esa dife-
rencia encontrada fue estadisticamente signifi-
cativa. Para el mismo se confeccion6 una base
de datos y se utilizaron, los siguientes “softwa-
res”: Fox, SPSS, EPICAL. Con dichos progra-
mas se realizaron tabulaciones cruzadas y se
testé la significacion estadistica de las diferen-
cias en cuanto a recidivas encontradas para
cada variable, aceptandose un intervalo de con-
fianza de 95% (p<0,05). Se realizd en esta pri-
mera instancia un analisis separado de cada
variable, dejando para una segunda instancia el
analisis multivariado.

No se tomé en cuenta la enfermedad metas-
tasica, asi como tampoco la sobrevida de las
enfermas, por no entrar dentro de los objetivos
del estudio.

Resultados

Hubo 21 recidivas locorregionales (RLR) en 156
pacientes, lo que configura 13,4%.

De éstas, 19 recidivas fueron mamarias pu-
ras, dos axilares puras y tres mamarias y axila-
res.

85% de las RLR se presentaron dentro de los
36 primeros meses del inicio del tratamiento,
cuatro en el primer afno, cinco en el segundo
ano, nueve en el tercer ano, uno en el cuarto
ano y dos en el quinto ano, es decir 18 de 21,
dentro de los 36 meses iniciales.

Componente de carcinoma ductal “in situ”

El componente de carcinoma ductal in situ se
estratificd en dos grupos: 1) menor de 25% vy 2)
mayor de 25%, considerando en ambos grupos
la presencia o no de recaida.

En 27 pacientes que presentaban un porcen-
taje de carcinoma ductal “in situ” mayor de 25%
ocurrieron 11 recidivas, es decir 40,7%. Por el
contrario, en 129 pacientes con un porcentaje
de carcinoma ductal “in situ” menor de 25%
ocurrieron 10 recidivas, es decir 7,7% (figura 1).
Esta diferencia es altamente significativa, con
un p<0,00001 y con un RR=8,18 para carcino-
ma “in situ” mayor de 25%. Este es el factor
aisladamente considerado de mayor significa-
cion estadistica.
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Edad al momento del diagnéstico

La poblacién fue estratificada-en tres grupos, 1)
hasta 35 anos, 2) 36 a 49 anos, 3) de 50 o més
anos.

Cada uno de los grupos se confronté con la
ocurrencia o no de la recidiva locorregional. En
el grupo de menores de 35 anos, en un total de
cinco enfermas, ocurrieron dos recidivas. En el
grupo 36 a 49, de un total de 34 enfermas, ocu-
rrieron ocho recidivas (22,8%). Por fin en el gru-
po de 50 o més afnos, integrado por 117 pacien-
tes, ocurrieron 11 (9,3%) (figura 2).

Esta diferencia es estadisticamente significa-
tiva, con p<0,01.

Total
® Recidivas

Mas de 2 cm

Tamanio del tumor primario

Se compard la ocurrencia de recidiva en los T1,
es decir hasta 20 mm, y en los T2, mayores de 20
mm. La medida utilizada en la comparacion fue la
anatomopatoldgica en la pieza de exéresis. De 96
pacientes que correspondian a un T1, ocho pre-
sentaron recidiva locorregional, es decir 8,3%.
Correspondian a T2 60 pacientes, ocurriendo en
ellas 13 recidivas locorregionales, es decir 21,7%
(figura 3). Diferencia estadisticamente significati-
va, con p<0,03. Y tener un tumor mayor de 2 cm
significa un RR=3,04, con un intervalo de con-
fianza para 95% de 1,17-7,86.
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Compromiso neoplasico de los margenes de
reseccion

En cuanto a los margenes de reseccién, en 17
enfermas se comprobd que pasaban por el tu-
mor, con cuatro recidivas: en 15 fue de 1 mm
con cuatro recidivas, y en 124 el margen fue de
mas de 1 mm, con 13 recidivas. Para la compa-
racion se considerd en un primer grupo aque-
llas enfermas con un margen de hasta 1 mm,
correspondiendo a 32 pacientes, con ocho reci-
divas, representando 25% de recidivas en di-
cho grupo; y en un segundo grupo aquellas
cuyo margen fue mayor de 1 mm, correspon-
diendo a 124 enfermas, con 13 recidivas, lo que
representa 10,5%, porcentaje francamente me-
nor de recidivas (figura 4). Se determind que es
una diferencia estadisticamente significativa,
con un p<0,03, y un RR=2,8, con un intervalo
de confianza para 95% de 1,06-7,62.

Colonizacién ganglionar

Comprobamos en 104 pacientes ausencia de co-
lonizaciéon ganglionar metastdsica axilar, es decir
NO, con 14 recidivas, los que corresponden a
13,4%. Al grupo N1, hasta tres ganglios metasta-
siados, correspondian 36 pacientes, con seis re-
cidivas, representando 16,6%; y mas de tres
ganglios metastasiados, 16 pacientes, con una
recidiva, es decir 6,2% (figura 5). Comparando
los NO con los N1 el presente trabajo muestra 14

recidivas locorregionales en 104 pacientes NO, es
decir 13,4% contra siete recidivas en 52 pacien-
tes N1, también 13,4%, o sea porcentajes idénti-
cos (figura 6); es decir que en nuestra experien-
cia, la presencia o ausencia de colonizacién can-
cerosa ganglionar axilar no influye en la apariciéon
de RLR. Tampoco existen diferencias significati-
vas, si se compara, cuando existen menos de
tres ganglios colonizados en quienes ocurrieron
14.3% de recidivas locorregionales, con el grupo
que posee mas de tres ganglios colonizados, en
quienes ocurrieron 6,2% de recidivas. Si bien es
muy conocido que la colonizacién ganglionar ha
sido claramente reportada como importante fac-
tor prondstico, lo es para la sobrevida y el inter-
valo libre de enfermedad; segtin los resultados
del presente trabajo no lo seria para la aparicion
o no de recidiva locorregional.

Indice histolégico

Para el andlisis de las variables histoldgicas clasi-
cas, se confecciondé un “indice histolégico” en
base al indice mitético, el grado nuclear y el
grado histoldgico: estas caracteristicas patologi-
cas, son informadas por nuestro patélogo en tres
grados: 1, 2 o 3, grados crecientes de indiferen-
ciacion o “gravedad histoldgica”, siendo los de
indice mitdtico (IM) 1, los de nueve mitosis por
campo, IM 2 de 10 a 19 mitosis por campo e IM
3, 20 0 mas mitosis por campo. El grado nuclear
varia de uno a tres siendo el uno el que tiene
pocas alteraciones nucleares, y el tres, el que
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tiene las méaximas alteraciones. Y el grado histo-
l6gico es numerado de acuerdo a la gradacién de
Bloom Richardson. El “indice histolégico” surge
de la suma de las tres variables, dando los tumo-
res con mayor niimero de mitosis, mayores alte-
raciones nucleares y mayor grado histologico,
los resultados mas altos, con un maximo de nue-
ve, y los mejor diferenciados, un minimo de tres.
Para su anélisis se separaron las pacientes en dos
grupos, uno, con indice histolégico hasta cinco, y
el otro con seis 0 més, confrontando ambos gru-
pos con la ocurrencia o no de la recidiva. En el
primer grupo de hasta cinco de indice histologi-
co, tuvieron recidiva locorregional un porcentaje
de 5,9% (4 en 68), mientras que en el grupo de
seis 0 mas, las recidivas fueron 18,6%. (16 en 86)

(figura 7). Esta diferencia es estadisticamente sig-
nificativa, con un p<0,03. Significa ademas un
RR=3,65, con intervalo de confianza para 95%
de 1,16-11,51.

Mortalidad

Durante el seguimiento mencionado fallecieron
10 pacientes, es decir 6,4%. De ellas, solamente
dos fallecieron antes de los dos anos del trata-
miento inicial, a los siete meses una por metas-
tasis 6seas y hepdticas y a los nueve meses la
otra por metéastasis encefélicas, ambas sin reci-
diva locorregional. De las ocho restantes, cinco
tenian recidiva locorregional.
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Discusion

En cuanto al periodo de seguimiento minimo
de 24 meses, creemos que es correcto a los
efectos de los objetivos propuestos: ya desde
la década del 50 en adelante, se ha comunicado
que de 60 a 80% de las recidivas ocurren en los
primeros dos afnos de la mastectomia''®'2, Esto
ha sido confirmado en trabajos més recientes
como el Saphner '3, que comprueba que el
pico de ocurrencia de la recurrencia es en el
intervalo comprendido hasta los dos anos. En el
presente trabajo, si bien el pico de ocurrencia
de la recidiva locorregional se presentd en el
intervalo del segundo al tercer ano, y 90% de
ellas hasta los 36 meses (18 en 21), 91% (142 de
nuestras pacientes) tienen un seguimiento ma-
yor a 36 meses.

En cuanto a lo adecuado de la reseccion qui-
rdrgica, nuestro grupo oncolégico consideré
que margenes exiguos de tejido mamario sano,
comprobados luego de la exéresis, no indica-
ban una reseccion diferida, ya que podian ser
tratados en forma adecuada mediante la radio-
terapia con un “boost”, sobre la zona de resec-
cién. Sin embargo, creemos que los resultados
del presente estudio no permiten soportar tal
consideracion. Como vimos, aquellas exéresis
cuyo margen libre de tejido tumoral fue de 1
mm o menos, recidivaron en un porcentaje de
25%, mientras que las que tuvieron un margen
libre mayor de 1 mm, recidivaron en 10,4%. Y

esta diferencia es como vimos estadisticamente
significativa. Estos resultados concuerdan con
los del trabajo de Renton y colaboradores (1%,
quienes comprueban que la recurrencia local
estéd estrictamente relacionada al margen libre
de tejido tumoral, y que cuando histoldgica-
mente la reseccion fue incompleta, a pesar de la
radioterapia, el porcentaje de recidiva local fue
de 17%. Su conclusién, que hacemos nuestra,
es que laradioterapia no puede compensar una
cirugia inadecuada. En el mismo sentido apun-
tan otros reportes!1>-17),

Creemos que una cirugia inadecuada es una
de las principales razones de nuestro alto por-
centaje de recidivas (13,4%).

Encuantoalaedadcomo factor prondstico ha
sido controversial su interpretacion. Hibberd(18),
estudiando mas de 2.000 pacientes, comprobd
un mejor prondstico en las pacientes de 20 a 34
anos que en las de 55 a 64 anos, sobretodo con-
siderandolasobrevida. Anderson‘'9, comparan-
do pacientes de 30 afos 0 menos con series pu-
blicadas de pacientes de mayor edad, concluye
que el prondstico es similar en ambos grupos
etarios, pero siempre poniendo el énfasis en la
sobrevida. Veronesi 29, analizando los resulta-
dos del tratamiento de 1.973 pacientes, com-
pruebaquelaspacientesmenoresde 45 afostu-
vieron mucho mas altaincidenciade recurrencia
local, evento que es mucho menos frecuente en
las pacientes mayores de 55 anos. El presente
trabajo también muestra un nimero significati-
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vamente mayor de recidivas locorregionales en
las pacientes de menor edad, con dos en cinco
menores de 35 anos, 22,8% en el grupo 36 a 49
anos,y 9,3% enlas de 50y més anos (p<0,01).

Concordantes con estos resultados son tam-
bién los de Leborgne en nuestro medio?", con
tasa actuarial a 10 anos libre de recurrencia lo-
cal de 64% por debajo de los 40 anos, y 88%
por encima de los 40 anos (p<0,0001). Otros
reportes también consideran a las edades tem-
pranas como un factor prondstico adverso para
la ocurrencia de recidiva locorregionalf?2-24,

En cuanto al compromiso ganglionar de la
axila, no se encontrd que en las pacientes con
colonizacion ganglionar axilar ocurra con ma-
yor frecuencia la recidiva locorregional: asi en
las pacientes NO y en las N1, comprobamos el
mismo porcentaje de recidivas, que correspon-
di6 a 13,4%. Tampoco se encontré que la pre-
sencia de més de tres ganglios metastasiados
favoreciera la aparicion de recidiva, sino que
por el contrario, ésta ocurrié en un porcentaje
menor, 6,4% aproximadamente en la mitad del
porcentaje de recidivas ocurridas en las pacien-
tes sin colonizacion ganglionar axilar. Si bien ha
sido ampliamente demostrada y corroborada la
importancia de la colonizacién ganglionar axi-
lar, como factor pronéstico de primera impor-
tancia, lo ha sido sobre todo para la sobrevida y
la aparicién de metéastasis: el objetivo de este
trabajo fue investigar su importancia como fac-
tor prondstico para la recidiva locorregional.

Los resultados del mismo sugieren que la apari-
cion de recidiva locorregional seria inde-
pendiente del estado ganglionar axilar. Desde
este punto de vista hay que tomar en cuenta, en
primer lugar, que a todas las pacientes incluidas
en este estudio se les realizd vaciamiento gan-
glionar axilar, y en segundo lugar, que en todas
el objetivo fue obtener un vaciamiento lo més
completo posible de los tres niveles. Dicho de
otro modo, este intento de lograr el mejor con-
trol regional axilar por medios quirdrgicos po-
dria explicar por qué en nuestras enfermas la
recidiva locorregional es independiente de la
colonizacién ganglionar. Es asi que de las reci-
divas locorregionales, solamente cinco fueron
axilares, lo que representa 3,2% del fallo axilar
(figura 8); estos resultados, concordantes ade-
mas con los de otros autores 25, que comuni-
can tasas de fallo axilar de 0 a 2% con diseccio-
nes axilares oncoldgicas, nos hacen plantear
que en nuestra experiencia, con la diseccién
axilar con criterio oncolégico, de los tres nive-
les, se logra un excelente control de la region
axilar, con muy bajo indice de recidivas.

En cuanto a la presencia de carcinoma “in
situ” en el tejido tumoral y el tejido circundante,
ya ha sido demostrado por otros autores su im-
portancia como predictor de recidiva locorre-
gional®?8-28) | eborgne" en nuestro medio tam-
bién demostré una diferencia altamente signifi-
cativa entre quienes tenian un componente ex-
tensivo intraductal, con 23% de recidivas loco-
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rregionales, y aquellas que no lo tenian, con 8%
de recidivas. Sin embargo otros autores no han
comprobado esta relacion 29,

En el presente trabajo se encontré que las
pacientes que tienen mas de 25% de carcinoma
ductal “in situ” en el tejido tumoral o el tejido
circundante o ambos, recurren localmente en
un porcentaje de 40,7% (11 en 27), mientras
que las que tienen menos de 25% recurren soélo
en 7,7% (10 en 129). Este fue el factor que, en
nuestra experiencia, resulté de mayor significa-
cién estadistica con un p<0,00001 y un
RR=8,18, para las mayores de 25%, es decir un
riesgo de recidiva locorregional ocho veces ma-
yor.

Ha sido demostrado reiteradas veces una
sensible disminucién de la sobrevida, en rela-
cién inversa al tamafo tumoral 803" asi como
también que a mayor tamano, mayor frecuen-
cia de matéastasis axilares y menor sobrevida®®?.
Sin embargo, el tema se vuelve mas controver-
sial si se considera la relacion entre el tamano
sobre todo T1 versus T2 y las recidivas locorre-
gionales. Hay estudios que comprueban un ma-
yor peso de recidiva locorregional en los tumo-
res mayores de 2 cm tratados por lumpectomia
y vaciamiento axilar mas radioterapia‘??, Otros
trabajos no muestran diferencias en las recidi-
vas locorregionales vinculadas al tamano tumo-
ral entre T1 y T2 (18, Nosotros comprobamos
mayor riesgo de recidivas en los tumores ma-
yores de 2 cm (21,7%, 13 en 60), comparados
con los tumores menores de 2 cm con un por-
centaje de recidivas de 8,3% (8 en 96), diferen-
cia estadisticamente significativa. Otros repor-
tes obtuvieron similares resultados!'9). Estos re-
sultados hacen surgir la cuestion de si los T2,
son tan apropiados para la realizacion de cirugia
conservadora como los T1.

Ha sido reportada la importancia del grado
histolégico'®’ como factor pronéstico, asi como
también del grado nuclear!*3?), siendo aquellos
tumores con caracteristicas histolégicas de ma-
yor agresividad, aquellos menos diferenciados,
los que tendrian un riesgo mas elevado de reci-
diva local.

El “indice histoldgico”, construido como ya
hemos dicho, brinda una idea aproximada del
conjunto de los tres factores mencionados, in-
dice mitdético, grado nuclear y grado histolégi-

co; agrupados de esa forma, de acuerdo a los
resultados del presente trabajo, en las pacien-
tes que tenian un indice de seis 0 mas.

En resumen, creemos que para mejorar los
resultados en la cirugia conservadora de mama
se debe hacer una cuidadosa seleccién de las
pacientes, teniendo en cuenta no sélo el tama-
Ao tumoral, sino otros factures cladsicamente es-
tudiados como edad, grado histolégico, indice
mitético, grado nuclear, pero sobre todo, por-
centaje de carcinoma ductal “in situ”, y obtener
estrictamente margenes de secciéon oncoldgi-
camente adecuados. Ademds, un vaciamiento
axilar lo més completo posible logra un exce-
lente control de la enfermedad axilar, con muy
bajosindices de recidivas. Creemos que en pai-
ses como el nuestro, en que por razones econo-
micas probablemente el estudio de factores so-
fisticados como los genéticos y moleculares no
sea disponible por muchos anos, es importante
tener en cuenta factores cldsicos como los
mencionados en este estudio, a la hora de la

- seleccion de nuestras pacientes para someter-

las al tratamiento conservador del cancer de
mama.
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