MARGENES EN CANCER DE MAMA

OBJETIVO: lograr un margen oncolégicamente adecuado, que no
comprometa la evolucion de la paciente y con buen resultado

cosmeético.

Debe recordarse que margenes positivos duplican o triplican las
recurrencias locales.
Por otro lado, un margen negativo no garantiza la ausencia de tumor
residual en la mama. Al respecto, Holland analizo 264 piezas de
mastectomia con tumores unicéntricos (tis-t1-t2) y s6lo 39% no tenian
tumor residual mas alla del margen y 41% tenian tumor residual aun mas

alla de los 2 cm.

Elementos a tener en cuenta para obtener margenes adecuados:

» la pieza debe estar adecuadamente referenciada.

* mamografia intraoperatoria si se trata de microcalcificaciones o
lesiones no palpables.

« evaluacion intraoperatoria por el patélogo.

« entintado de la pieza.

» la mediday el peso de la pieza quirurgica son en diferido 30-46%
menores que en el intraoperatorio

» efecto “pancake” (cuando la pieza es colocada en un recipiente
pequefo, pueden “aplastarse” los margenes, e impresionar
menores).

» latinta puede penetrar en la grasa y dar un falso margen positivo.

+ debe medirse el tamafio tumoral y su relacion con la pieza quirargica.



* los margenes deben ser expresados en mm
» debe especificarse cual margen es positivo y si el compromiso es

focal o difuso.
la medida del margen debe ser perpendicular al tumor.

Factores que inciden en el compromiso de los margenes:
carcinoma lobulillar infiltrante

componente intraductal extensivo

tumores multifocales
tumores grandes

cirugia conservadora post neoadyuvancia

presencia de microcalcificaciones extensas

mujeres jovenes

Debe recordarse que el subtipo tumoral no condiciona el margen, y que el
riesgo de recurrencia de los diferentes subtipos no se altera ampliando

el margen.
¢ Que consideramos un margen adecuado en cancer de mama?

Segun el metaanalisis de Houssami (2010) con mas de 28000 pacientes
incluidas con carcinoma infiltrante, se considera margen adecuado que

el tumor no toque la tinta (no ink on tumor).



El mismo autor, recomienda no extrapolar estos resultados al CDIS, a las

pacientes postneoadyuvancia y a las sometidas a radioterapia parcial

de la mama.

En los siguientes cuadros se observan los resultados del consenso

intersociedades realizados en 2014 para el carcinoma infiltrante y en

2016 para el in situ.

Las mismas recomendaciones persisten hasta la fecha
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Recomendaciones finales

- Margen para carcinoma invasor: que el tumor no toque la tinta.
- Margen para CDIS: 2mm.

- Margen para CDIS con microinvasion: 2mm.

- Margen para invasor con componente intraductal extensivo: que el tumor

no toque la tinta.

- No es necesario la obtencion de margenes en CLIS o hiperplasias

atipicas.

- Se desconoce cual es el margen adecuado en el CLIS pleomérfico,

recomendamos 2mm como en el CDIS.



- En cirugia post neoadyuvancia, se acepta que el tumor no toque la tinta.

BIBLIOGRAFIA

1)-NCCN-VERSION 1-2021.

2) Harness JK, Giuliano A, Pockaj B et al. A Status Report from the
Annual Meeting of the American Society of Breast Surgeons. Ann
Surg Oncol DOI 10.1245/s10434-014-3957-2

3) Houssam Ni, Macaskill P. Marinovich ML et al. Meta-analysis of
the impact of surgical margins on local recurrence in women with
early-stage invasive breast cancer treated with breast-conserving
therapy. Eur. J Cancer 2010; 46: 3219 — 3232.

4) Jeremy L. Agostinho, Xiuhua Zhao, et al. Prediction of positive
margins following breast conserving surgery. The Breast 2015; 24:
46e50.



