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Re�umen 

Objetivos: estudiar el rol de la edad, el 
tamaño tumoral, la colonización gangionar 
axilar, el carcinoma ducta! "in sítu': el "índice 
histológico" y los márgenes de resección, en 
la ocurrencia de la recidiva locorregíonal 
luego de terapéutica conservadora mamaría. 
Material y método: Se reportan 756 pacientes 
con cáncer mamario en estadios I y J, 
tratadas con terapéutica conservadora 
mamaría, entre 7 987 y 7 995. Se comparó la 
ocurrencia o no de recidiva !ocorregíonal para 
cada una de las variables, mediante tablas de 
tabulación cruzada, chí cuadrado y test de 
Físhe. 
Resultados: el porcentaje de recidivas 
locorregíonales fue 7 3,4% (2 7 /7 56). En 
pacientes con carcinoma ducta! "in sítu" 
mayor de 25% ocurrieron 40, 7% de recidivas 
(7 7/27) versus 7;7% (70/729) en pacientes con 
menos de 25% (p<0,00007, RR=8, 78). En 
cinco pacientes menores de 35 años 
ocurrieron dos recidivas, en 34 pacientes 
entre 36-49 años, ocho recidivas 22,8%) y en 
7 7 7 pacientes de 50 o más años, 7 7 recidivas 
(9,3%), (p<0,007). En pacientes con T7, hubo 
8,3% de reciivas (8/96) vs 27,7% (73/60) con 
2 (p<0,03, RR=3,04). Con margen de 
resección menores de 7 mm, 'hubo 25% de 
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recidivas, descendiendo a 70,5% cuando el 
margen fue mayor de 7 mm (p<0,03, R=2,8). 
En tumores indferenciados, con "ínice 
histológico" de seis o más, hubo 78,6% 
recidivas, en comparación con los más 
diferenciados con un índice de tres a cinco, 
con 5,9% de recidivas (p<0,03, RR=3,65). No 
hubo diferencias estadísticamente 
significativas, considerando el estado de 
colonización ganglionar axila. 
Conclusiones: edades tempranas, carcinoma 
ducta/ "in sítu" extensivo, T mayor de 2 cm, 
"índice histológico" de seis o más, y 
márgenes de resección exiguos, se asociaron 
con incremento signiicativo de recidivas 
locorregíona!es. Se sugiere que para 
isminuir el fallo locorregíonal en terapéutica 
conservadora mamaría, deben tenerse en 
cuenta estas características clásicas, sobre 
todo en nuestros países en desarrollo, sin 
acceso rutinariamente a actores más 
costosos y sofisticados. 

Palabras clave: Neoplasmas de la mama 
Mastectomía segmenta! 
Recurrencia local de neoplasma 
Factores de riesgo 

Summay 

Material and methods: 7 56 breast cancer 
patíents treated by conservatíve surgery and 
radíotherapy in the períod 7 987- 7 995 are 
reported, wíth specia/ ínterest in local 
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recurrence, in the search of its predictive risk 
factors. 
Resu!ts: overa/ locorregional recurrence is 
13,4% (21 /156). In the present of extensive 
intraductal component (E./. C.+) local ailure 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). 
T7 !esions fai/ in 8,3% (8/96), T2 tumors in 
21,7% (13/60) (p <0,03, RR=3,0). Local failure 
is detected in 25% of patients with resecti n 
margins < 1 mm versus 10,5% when it was > 
1 mm (p<0,03, RR=2,8). lndiferentiated 
tumors recurrence is 18,6% versus 5,9% in 
we/1 diferentiated lesions (p <0,03, RR=3,65). 
Axi!lary status has no impact in breast falure 
in the present serie. 
Conclusions: .!. C., age, 2 lesions, high 
hysto/ogica/ index and mínima/ resection 
margin predict local failure of breast 
conservative treatment and should impact in 
the surgical decisions, specialy in 
underdeve/opped countries with no access to 
more sophisticated pronostic factors. 

Introducción 

La apar1c1on de recidiva locorregional en las 
pacientes con cáncer de mama tratadas en for­
ma conservadora, si bien puede no determinar 
por su sola presencia disminución en la sobre­
vida (afirmación aún discutida), es un evento 
que además de ser un fracaso terapéutico, ori­
gina a la paciente y también a su cirujano una 
situación de angustia intensa, asistiendo a la 
reaparición de la enfermedad en el mismo sitio. 
Si bien Fisher (ll piensa que la recidiva locorre­
gional es nada más que un marcador de enfer­
medad metastásica ya presente, haciendo de 
ese modo irrelevante un mejor control loéorre­
gional, hay otros estudios que muestran un in­
cremento en la sobrevida y en el intervalo libre 
de enfermedad metastásica, en pacientes que 
no presentan tal recidiva, como son los de Stot­
ter (2 l y Chauvet (3l. Identificar variables pronós­
ticas de recidiva permitiría un mejor control lo-

corregional, y según estos autores, influiría so­
bre la sobrevida y la aparición de metástasis. 

La identificación de factores predictivos de 
posible recurrencia locorregional, podría tener 
entonces implicancias terapéuticas; primero, 
en las pacientes tratadas con mastectomía con­
servadora, la comprobación de factores que ha­
rían más probable la recurrencia locorregional, 
ya sea en el estudio extemporáneo o diferido, 
podrían inducir a modificar el plan terapéutico, 
convirtiéndola en mast:ctomía radical; dicho 
de otro modo, serían factores que permitirían 

0 identificar más seguramente cuáles pacientes 
en estadio temprano son apropiadas para un 
tratamiento quirúrgico conservador, sin expo­
nerlas a un riesgo desmedido de recidiva. 

En segundo lugar, en cuanto a si su presencia 
indicaría por sí sola la realización de tratamientos 
coadyuvantes, hasta el comienzo de la década 
del 90 la indicación fundamental de terapéutica 
coadyuvante fue la presencia de ganglios axila­
res metastásicos, por entender que los benefi­
cios en ese grupo de enfermas superan los ries­
gos tóxicos de la terapia coadyuvante. 

Han sido estudiados numerosos factores 
pronósticos de distinto tipo: epidemiológicos, 
clínicos, patológicos, hormonales, moleculares, 
genéticos, etcétera, habiéndose encontrado 
significación pro nóstica en el grado nuclear (4l,
tipo tumoral (4•5l tamaño tumoral (5-7l, edad, gra­
do histológico (6l y otros factores no disponibles 
para estudio por lo menos en forma sistemática 
en nuestro medio en el momento del diseño del 
presente trabajo, como fracción fase S, ploidía, 
cathepsina D, receptores de estrógeno y pro­
gesterona, proteínas de respuesta al estrés, 
Herb-2/neu (5-9l_ La mayoría de estos factores
han sido estudiados en su vinculación con la 
sobrevida y el intervalo libre de enfermedad. 

El objetivo del presente estudio es tratar de 
determinar si dentro de las características clási­
camente estudiadas como la edad, cualidades 
anatomopatológicas y margen de resección, 
existen variables con significación pronóstica 
de la recidiva locorregional. Las características 
analizadas son: la edad, el tamaño tumoral, el 
compromiso metastásico ganglionar axilar, el 
porcentaje de carcinoma ductal "in situ" en el 
tejido tumoral y en el tejido circundante, grado 
histológico, índice mitótico, grado nuclear, mar-
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gen de resección, y su relación con la presencia 
o ausencia de recidiva locorregional.

Material y método 

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 
pacientes portadoras de cáncer de mama, efec­
tuado el diagnóstico, terapéutica y seguimiento 
en la Unidad de Patología Mamaria de Casa de 
Galicia (UPAM). 

El período de estudio abarcó desde enero de 
1987 a enero de 1995. 

Como el objetivo del estudio fue determinar 
la existencia o no de variables pronósticas de 
recidiva locorregional en mastectomías conser­
vadoras, se incluyeron inicialmente todas aque­
llas pacientes que fueron tratadas mediante ci­
rugía conservadora mamaria, más 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 patólogo fue quien realizó to­
dos los estudios extemporáneos o diferidos. 

El tratamiento quirúrgico consistió en tumo­
rectomía en aquellos tumores menores de 2 
cm, y cuadrantectomía, para aquellos mayores 
de 2 cm. Como solamente se empleó biopsia 
extemporánea en aquellos casos de diagnósti­
co no certificados en el preoperatorio, el com­
promiso de los márgenes se conoció en la ma­
yoría de las enfermas en el estudio anatomopa­
tológico posoperatorio: sólo aquellas en las 
que se empleó biopsia extemporánea y esta 
mostró un margen exiguo (1 mm o menos), fue­
ron sometidas a rerresección en el mismo acto 
quirúrgico inicial (siete enfermas). En estas en­
fermas rerresecadas, el margen considerado 
para su análisis fue el obtenido luego de la nue­
va resección. Ninguna paciente fue sometida a 
rerresección diferida por margen exiguo, consi­
derando nuestro grupo oncológico que ese 
margen exiguo sería oncológicamente esterili­
zado por la radioterapia posoperatoria. 

En cuanto al vaciamiento axilar, en todos los 
casos se intentó 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 cirugía: se aplicó 
radioterapia de la mama en dosis de 5.000 rads 
y un boost adicional de 2.000 en el lecho tumo­
ral; se aplicó radioterapia a la axila exclusiva­
mente cuando existía rotura de la cápsula gan­
glionar o conglomerados ganglionares; la tera­
péutica coadyuvante química u hormonal, fue 
decidida por el mismo equipo oncológico. En 
ninguna paciente se realizó neoadyuvancia, 
pues nuestro grupo considera dicha terapéutica 
apropiada para el cáncer· mamario localmente 
avanzado. En ningún caso luego de la neoadyu­
vancia realizamos cirugía mamaria conservado­
ra. 

1) Al inicio del período, se confeccionó un proto­
colo de estudio consignando los siguientes da­
tos: identificación, registro general de la historia
clínica y del Servicio de UPAM; edad; topografía
tumoral (dividiendo la mama en cuadrantes); ta­
maño (medido en cm por el patólogo en la pieza
de resección); tratamiento quirúrgico realizado
(cuadrantectomía o tumorectomía y vaciamiento
axilar de los tres niveles); tipo histológico; grado
nuclear; índice mitótico y grado histológico; por­
centaje de carcinoma ductal "in situ"; márgenes
de resección medidos en mm por el patólogo en 
la pieza extemporánea por congelación si era 
aplicable y en el estudio patológico definitivo;
ganglios axilares (número extirpado y estudia­
do); número de ganglios metastásicos (micro o
macrometástasis); fechas del diagnóstico, del
tratamiento quirúrgico, de la RÓT, de la coadyu­
vancia, de los controles posteriores y de la recidi­
va, de haberla; estadificación (estadio diagnósti­
co en base al TNM clinicopatológico); telecobal­
toterapia (campos, dosis, fecha, realización
completa o no, tipo).

Quimioterapia (dosis, fármacos, fecha de re­
alización, y duración). Hormonoterapia (tipo, 
dosis, fecha, duración). Evolución: recaídas (fe­
cha, topografía, locales, regionales, sistémicas). 
Tratamiento de las recaídas. Aparición del tu­
mor contralateral. Seguimiento: fecha de últi­
mo control, estado "vivo" o "fallecido". Pérdida 
de seguimiento. 

De todas las enfermas tratadas en nuestra 
unidad con tratamiento quirúrgico conservador 
fueron excluidas aquellas enfermas que no al­
canzaban a un tiempo de seguimiento mínimo 
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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 
razón, no hubieran completado el tratamiento 
indicado, en su triple aspecto de cirugía, radio­
terapia y coadyuvancia quimioterápica u hor­
monal si estuviera indicada. Esos fueron los 
únicos criterios de exclusión. Fueron incorpora­
das al estudio 156 pacientes. 
2) Se realizó el análisis de las siguientes varia­
bles: edad, tamaño tumoral, márgenes de re­
sección, compromiso ganglionar, el porcentaje
de carcinoma ductal in situ, índice histológico
(confeccionado en base al grado nuclear, índice
mitótico y grado histológico) y se analizó con
respecto a las pacientes con o sin recaídas,
estableciéndose para cada variable si esa dife­
rencia encontrada fue estadísticamente signifi­
cativa. Para el mismo se confeccionó una base
de datos y se utilizaron, los siguientes "softwa­
res": Fox, SPSS, EPICAL. Con dichos progra­
mas se realizaron tabulaciones cruzadas y se 
testó la significación estadística de las diferen­
cias en cuanto a recidivas encontradas para
cada variable, aceptándose un intervalo de con­
fianza de 95% (p<0,05). Se realizó en esta pri­
mera instancia un análisis separado de cada
variable, dejando para una segunda instancia el
análisis multivariado.

No se tomó en cuenta la enfermedad metas­
tásica, así como tampoco la sobrevida de las 
enfermas, por no entrar dentro de los objetivos 
del estudio. 

Resutados 
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 año, cinco en el segundo 
año, nueve en el tercer año, uno en el cuarto 
año y dos en el quinto año, 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 
estratificó en dos grupos: 1) menor de 25% y 2) 
mayor de 25%, considerando en ambos grupos 
la presencia o no de recaída. 

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 1 O 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
ción estadística. 



12 Ores. José Luis Rodíguez Iglesias, Ce/so Silva, Raúl Laviña y colaboradores 

Figura 2. Edad. p<0,01 

Hasta 35 36-49

Hasta 2 cm 

Figura 3. Tamaño .tumoral. p<0,03; RR=3,04 

Edad al momento del diagnóstico 

La población fue estratificada-en tres grupos, 1) 
hasta 35 años, 2) 36 a 49 años, 3) de 50 o más 
años. 

Cada uno de los grupos se confrontó con la 
ocurrencia o no de la recidiva locorregional. En 
el grupo de menores de 35 años, 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 más años, integrado por 117 pacien­
tes, ocurrieron 11 (9,3%) (figura 2). 

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

l Total 

■ Recidivas

50 o más años 

lotal 
■ Recidias 

Más de 2 cm 

Tamaño del tumor primario 
Se comparó 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 comparación fue la
anatomopatológica en la pieza de exéresis. De 96
pacientes que correspondían a un T1, ocho pre­
sentaron recidiva locorregional, es decir 8,3%.
Correspondían a T2 60 pacientes, ocurriendo en
ellas 13 recidivas locorregionales, es decir 21,7%
(figura 3). Diferencia estadísticamente 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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Figura 4. Margen de resección. p<0,03; RR=2,8 

Compromiso neopásico de los márgenes de 
resección 

En cuanto a los márgenes de resección, en 17 
enfermas se comprobó 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 
más de 1 mm, con 13 recidivas. Para la compa­
ración se consideró 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 determinó que es 
una diferencia estadísticamente significativa, 
con un p<0,03, y un RR=2,8, con un intervalo 
de confianza para 95% de 1,06-7,62. 

Colonización ganglionar 

Comprobamos en 104 pacientes ausencia de co­
lonización ganglionar metastásica axilar, es decir 
NO, con 14 recidivas, los que corresponden a 
13,4%. Al grupo N1, hasta tres ganglios metasta­
siados, correspondían 36 pacientes, con seis re­
cidivas, representando 16,6%; y más 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 

l Total 

■ Recidias 

> de 1 mm 

recidivas locorregionales en 104 pacientes NO, es 
decir 13,4% contra siete recidivas en 52 pacien­
tes N 1, también 13,4%, o sea porcentajes idénti­
cos (figura 6); es decir que en nuestra experien­
cia, la presencia o ausencia de colonización can­
cerosa ganglionar axilar no influye en la aparición 
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 más de tres ganglios colonizados, en 
quienes ocurrieron 6,2% de recidivas. Si bien es 
muy conocido que la colonización ganglionar ha 
sido claramente reportada como importante fac­
tor pronóstico, lo es para la sobrevida y el inter­
valo libre de enfermedad; según los resultados 
del present� trabajo no.lo sería para la aparición 
o no de recidiva locorregional.

Indice histológico 

Para el análisis de las variables histológicas clási­
cas, se confeccionó un "índice histológico" en 
base al índice mitótico, el grado nuclear y el 
grado histológico: estas características patológi­
cas, son informadas por nuestro patólogo en tres 
grados: 1, 2 o 3, grados crecientes de indiferen­
ciación o "gravedad histológica", siendo los de 
índice mitótico (IM) 1, los de nueve mitosis por 
campo, IM 2 de 1 O a 19 mitosis por campo e IM 
3, 20 o más mitosis por campo. El grado nuclear 
varía de uno a tres siendo el uno el que tiene 
pocas alteraciones nucleares, y el tres, el que 
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tiene las máximas alteraciones. Y el grado histo­
lógico es numerado de acuerdo a la gradación de 
Bloom Richardson. El "índice histológico" surge 
de la suma de las tres variables, dando los tumo­
res con mayor número de mitosis, mayores alte­
raciones nucleares y mayor grado histológico, 
los resultados más altos, con un máximo de nue­
ve, y los mejor diferenciados, un mínimo de tres. 
Para su análisis se separaron las pacientes en dos 
grupos, uno, con índice histológico hasta cinco, y 
el otro con seis o más, confrontando ambos gru­
pos con la ocurrencia o no de la recidiva. En el 
primer grupo de hasta cinco de índice histológi­
co, tuvieron recidiva locorregional un porcentaje 
de 5,9% (4 en 68), mientras que en el grupo de 
seis o más, las recidivas fueron 18,6%. (16 en 86) 

N1 

4 o más 

l Total 

■Recidias

□Total 

■Recidias 

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

Motalidad 
Durante el seguimiento mencionado fallecieron 
10 pacientes, es decir 6,4%. De ellas, solamente 
dos fallecieron antes de los dos años del trata­
miento inicial, a los siete meses una por metás­
tasis óseas y hepáticas y a los nueve meses la 
otra por metástasis encefálicas, ambas sin reci­
diva locorregional. De las ocho restantes, cinco 
tenían recidiva locorregional. 
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Figura 7. Indice histológico. p<0,03, RR=3,65 

Discusión 

En cuanto al período 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 años de la mastectomía(10-12l. Esto
ha sido confirmado en trabajos más recientes 
como el Saphner (13l, que comprueba que el
pico de ocurrencia de la recurrencia es en el 
intervalo comprendido hasta los dos años. En el 
presente trabajo, si bien el pico de ocurrencia 
de la recidiva locorregional se presentó en el 
intervalo del segundo al tercer año, 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 resección qui­
rúrgica, nuestro grupo oncológico consideró 
que márgenes exiguos de tejido mamario sano, 
comprobados luego de la exéresis, no indica­
ban una resección diferida, ya que podían ser 
tratados en forma adecuada mediante la radio­
terapia con un "boost", sobre la zona de resec­
ción. Sin embargo, creemos que los resultados 
del presente estudio no permiten soportar tal 
consideración. 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 

lTotal 

1 Recidias 

6 o más 

esta diferencia es como vimos estadísticamente 
significativa. Estos resultados concuerdan con 
los del trabajo de Rentan y colaboradores (14l,
quienes comprueban que la recurrencia local 
está estrictamente relacionada al margen libre 
de tejido tumoral, y que cuando histológica­
mente la resección fue incompleta, a pesar de la 
radioterapia, el porcentaje de recidiva local fue 
de 17%. Su conclusión, que hacemos nuestra, 
es que la radioterapia no puede compensar una 
cirugía inadecuada. En el mismo sentido apun­
tan otros reportes(15-17l.

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

En cuanto a la edad como factor pronóstico ha 
sido controversia! su interpretación. Hibberd(18l,
estudiando más de 2.000 pacientes, comprobó 
un mejor pronóstico en las pacientes de 20 a 34 
años que en las de 55 a 64 años, sobre todo con­
siderando la sobrevida. Anderson(19l, comparan­
do pacientes de 30 años o menos con series pu­
blicadas de pacientes de mayor edad, concluye 
que el pronóstico es similar en ambos grupos 
etarios, pero siempre poniendo el énfasis en la 
sobrevida. Veronesi (20l, analizando los resulta­
dos del tratamiento de 1.973 pacientes, com­
prueba que las pacientes menores de 45 años tu­
vieron mucho más alta incidencia de recurrencia 
local, evento que es mucho menos frecuente en 
las pacientes mayores de 55 años. El presente 
trabajo también muestra un número significati-
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Figura 8. Recidivas axilares

vamente mayor de recidivas locorregionales en 
las pacientes de menor edad, con dos en cinco 
menores de 35 años, 22,8% en el grupo 36 a 49 
años, y 9,3% en las de 50 y más años (p<0,01 ). 

Concordantes con estos resultados son tam­
bién los de Leborgne en nuestro medio (27l, con 
tasa actuaria! a 1 O años libre de recurrencia lo­
cal de 64% por debajo de los 40 años, y 88% 
por encima de los 40 años (p<0,0001). Otros 
reportes también consijeran a las edades tem­
pranas como un factor p·ronóstico adverso para 
la ocurrencia de recidiva locorregional (22-24l.

En cuanto al comprof:Jiso ganglionar de la 
axila, no se encontró que en las pacientes con 
colonización ganglionar axilar ocurra con ma­
yor frecuencia la recidiva locorregional: así en 
las pacientes NO y en las N 1, comprobamos el 
mismo porcentaje de recidivas, que correspon­
dió a 13,4%. Tampoco se encontró que la pre­
sencia de más de tres ganglios metastasiados 
favoreciera la aparición de recidiva, sino que 
por el contrario, ésta ocurrió en un porcentaje 
menor, 6,4% aproximadamente en la mitad del 
porcentaje de recidivas ocurridas en las pacien­
tes sin colonización ganglionar axilar. Si bien ha 
sido ampliamente demostrada y corroborada la 
importancia de la colonización ganglionar axi­
lar, como factor pronóstico de primera impor­
tancia, lo ha sido sobre todo para la sobrevida y 
la aparición de metástasis: el objetivo de este 
trabajo fue investigar su importancia como fac­
tor pronóstico para la recidiva locorregional. 

Los resultados del mismo sugieren que la apari­
ción de recidiva locorregional sería 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 realizó vaciamiento gan­
glionar axilar, y en segundo lugar, que en todas 
el objetivo fue obtener un vaciamiento lo más 
completo posible de los tres niveles. Dicho de 
otro modo, este intento de lograr el mejor con­
trol regional axilar por medios quirúrgicos po­
dría explicar por qué en nuestras enfermas la 
recidiva locorregional es independiente de la 
colonización ganglionar. Es así que de las reci­
divas locorregionales, solamente cinco fueron 
axilares, lo que representa 3,2% del fallo axilar 
(figura 8); estos resultados, concordantes ade­
más con los de otros autores (25l, que comuni­
can tasas de fallo axilar de O a 2% con diseccio­
nes axilares oncológicas, nos hacen plantear 
que en nuestra experiencia, con la disección 
axilar con criterio oncológico, de los tres nive­
les, se logra un excelente control de la región 
axilar, con muy bajo índice de recidivas. 

En cuanto a la presencia de carcinoma "in 
situ" en él tejido tumoral y el tejido circundante, 
ya ha sido demostrado por otros autores su im­
portancia como predictor de recidiva locorre­
gional(26-28l. Leborgne(27l en nuestro medio tam­
bién demostró una diferencia altamente signifi­
cativa entre quienes tenían un componente ex­
tensivo intraductal, con 23% de recidivas loco-
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rregionales, y aquellas que no lo tenían, con 8% 
de recidivas. Sin embargo otros autores no han 
comprobado esta relación !29l. 

En el presente trabajo se encontró que las 
pacientes que tienen más 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 sólo 
en 7,7% (10 en 129). Este fue el factor que, en 
nuestra experiencia, resultó de mayor significa­
ción estadística 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 disminución de la sobrevida, en rela­
ción inversa al tamaño tumoral (3o,31 i así como
también que a mayor tamaño, mayor frecuen­
cia de matástasis axilares y menor sobrevida!32l . 

Sin embargo, el tema se vuelve más controver­
sia! si se considera la relación entre el tamaño 
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 lumpectomía 
y vaciamiento axilar más radioterapia !22l . Otros
trabajos no muestran diferencias en las recidi­
vas locorregionales vinculadas al tamaño tumo­
ral entre T1 y T2 ! 16l. 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 estadísticamente significativa. Otros repor­
tes obtuvieron similares resultados !15l . Estos re­
sultados hacen surgir la cuestión de si los T2, 
son tan apropiados para la realización de cirugía 
conservadora como los T1. 

Ha sido reportada la importancia del grado 
histológico !6l como factor pronóstico, así como 
también del grado nuclear !4.33l , siendo aquellos 
tumores con características histológicas de ma­
yor agresividad, aquellos menos diferenciados, 
los que tendrían un riesgo más elevado de reci­
diva local. 

El "índice histológico", construido como ya 
hemos dicho, brinda una idea aproximada del 
conjunto de los tres factores mencionados, ín­
dice mitótico, grado nuclear y grado histológi-

co; agrupados de esa forma, de acuerdo a los 
resultados del presente trabajo, en las pacien­
tes que tenían un índice de seis o más. 

En resumen, creemos que para mejorar los 
resultados en la cirugía conservadora de mama 
se debe hacer una cuidadosa selección de las 
pacientes, teniendo en CU:nta no sólo el tama­
ño tumoral, sino otros fact0rns clásicamente es­
tudiados como edad, grado histológico, índice 
mitótico, grado nuclear, pero sobre todo, por­
centaje de carcinoma ductal "in situ", y obtener 
estrictamente márgenes de sección oncológi­
camente adecuados. Además, un vaciamiento 
axilar lo más completo posible logra un exce­
lente control de la enfermedad axilar, con muy 
bajos índices de recidivas. Creemos que en paí­
ses como el nuestro, en que por razones econó­
micas probablemente el estudio de factores so­
fisticados como los genéticos y moleculares no 
sea disponible por muchos años, es importante 
tener en cuenta factores clásicos como los 
mencionados en este estudio, a la hora de la 

· selección de nuestras pacientes para someter­
las al tratamiento conservador del cáncer de
mama.
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