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RESUMEN

Introducción: El tratamiento conservador, seguido de radioterapia en pacientes con cáncer de mama en estadíos
iniciales es la terapéutica estándar en la actualidad. La incidencia de recidiva local (RL) varía entre 4.1 y 18%.

Objetivo: Evaluar los márgenes quirúrgicos como factor de riesgo de RL luego del tratamiento conservador en
las pacientes operadas en el Servicio de Patología Mamaria del Hospital Británico de Buenos Aires, y analizar el impacto
en la supervivencia global.

Material y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 830 pacientes operadas, entre enero de 1988 y diciem-
bre de 2005, de las cuales recidivaron 87 (10.5%), con un tiempo medio de aparición de 71.9 meses y seguimiento
promedio de 71.9 meses.

Resultados: El riesgo anual de RL fue 1.29%. Presentaron RL el 15.7% de las pacientes con márgenes resec-
ción ≤ 5mm y el 7.4% de las pacientes con márgenes ≥ 6mm. La supervivencia global a cinco años de las pacientes con
RL fue 95.2%, a diez años 86.1% y a quince años 78.4%.

Conclusiones: Los márgenes quirúrgicos de resección ≤ 5mm resultaron un factor de riesgo independiente para
recidiva local. Las pacientes con RL presentaron menor sobrevida y mayor riesgo de desarrollar metástasis a distancia.
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ABSTRACT

Introduction: Breast conserving surgery followed by radiation therapy in early stage breast cancer are the stan-
dard therapeutics at present. The incidence of local recurrence (LR) varies between 4,1 and 18 %.

Objective: To evaluate the resection margins as LR risk factor following breast conserving treatment in patients
undergoing surgery at the Breast Diseases Division of the British Hospital and to analyze the impact on overall survival.

Material and Methods: 830 patients operated on between January 1988 and December 2005; 87 developing
recurrences after a median time of 71,9 months were analyzed retrospectively.

Results: The LR annual risk was 1,29 %. We observed LR in 15,7% in patients which resection margins were ≤
5mm and 7,4% when resection margins were ≥ 6mm. The five year overall survival rate in LR patients was 95,2%, at ten
years 86,1% and at fifteen years 78,4%.

Conclusions: Margins ≤ 5mm are an independent risk factor for local recurrence. LR patients presented less sur-
vival chances and higher risk of developing distant metastasis.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento conservador, seguido de ra-
dioterapia en pacientes con estadíos iniciales de
cáncer de mama es la terapéutica estándar en la
actualidad1, 7.

La incidencia de recidiva local (RL) luego de
cirugía conservadora en las distintas series pu-
blicadas, tanto nacionales como internacionales
varía entre un 4.1 y 18%8, 14.

Distintos parámetros han sido analizados,
por diferentes autores, para establecer los fac-
tores relacionados con RL, por ej.: edad, tamaño
tumoral, tipo histológico, grado nuclear e histoló-
gico, estado ganglionar, receptores hormonales,
márgenes, invasión linfo-vascular, etc.

Actualmente el tratamiento estándar de la
RL luego de cirugía conservadora es la mastec-
tomía, la cual provee un control locorregional en
el 90% de las pacientes15. Sin embargo, en
pacientes seleccionadas, algunos autores con-
sideran factible la retumorectomía16.

La RL luego de cirugía conservadora es
considerada como factor predictivo de metásta-
sis a distancia en numerosas publicaciones13, 17, 19.

El impacto en la supervivencia es objeto de
discusión; si bien la mayoría de los autores
encuentran que las pacientes con RL luego de
cirugía conservadora tendrían peor pronóstico,
otros no hallan diferencias estadísticamente sig-
nificativas20, 22.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es evaluar
los márgenes quirúrgicos como factor relaciona-
do con el aumento del riesgo de recidiva local,
luego del tratamiento conservador, en las pa-
cientes con cáncer de mama y evaluar el
impacto en la supervivencia global.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 1988 y diciembre de 2005,
fueron tratadas 2374 pacientes con diagnóstico
de cáncer de mama, en las cuales se efectuó
cirugía conservadora en 1353 pacientes (57%).

Se excluyeron 523 pacientes por los si-
guientes motivos: haber sido operadas en otra
institución, aquellas que no completaron el
tratamiento radiante, pacientes perdidas durante

el seguimiento, pacientes con tumores mayores
de 5 cm y pacientes con metástasis a distancia
de inicio. Quedaron para el análisis retrospectivo
830 casos, de acuerdo a la base de datos que
el servicio posee para el registro de las pacien-
tes.

Las cirugías fueron realizadas por el mismo
equipo quirúrgico y consistieron en la cuadran-
tectomía con evaluación del estado axilar en los
carcinomas infiltrantes, ya sea mediante vacia-
miento axilar o biopsia de ganglio centinela de
acuerdo a la época en que se realizó el trata-
miento, seguido de radioterapia sobre el volu-
men total de la mama preservada (promedio
5040 cGy) y boost (1620 cGy).

El seguimiento promedio fue de 105.2
meses con un rango de 21-325 meses.

Definimos como recidiva local, de acuerdo
a Bernardello8, a cualquier forma de nueva mani-
festación de la enfermedad en la mama homola-
teral sea cual fuere el intervalo libre, el lugar
propiamente dicho o el tejido afectado (piel o
glándula mamaria).

El tratamiento adyuvante se realizó de a-
cuerdo a las características de presentación de
los tumores, acorde con la época en que se efec-
tuaron los diagnósticos.

El seguimiento clínico se realizó en forma
trimestral, los dos primeros años, y luego en for-
ma semestral, con mamografía y ecografía anual.

Para el análisis se dividió a las pacientes en
dos grupos, con y sin recidiva local. Se diagnos-
ticó RL en 87 pacientes (10.5%). En la Tabla 1 se
describen las características de las mismas.

El diagnóstico de la RL fue, en 47 pacientes
(54%) por presentar un nódulo palpable mientras
que en 40 pacientes (46%) las lesiones fueron no
palpables.

Los carcinomas ductales in situ que recidi-
varon (18 pacientes), lo hicieron como tumores
in situ en 4 pacientes (22.2%) y como infiltrantes
en 14 (77.8%). Los carcinomas infiltrantes que
recidivaron (69 pacientes), lo hicieron como
tumores in-situ en 7 casos (10.1%) y como carci-
nomas infiltrantes en 62 (89.9%).

Las 87 pacientes con RL recibieron trata-
mientos diversos: 79 fueron intervenidas quirúr-
gicamente: 92.4% (73 pacientes) mastectomía y
7.6% (6 pacientes) re-tumorectomía, por deseo
de la paciente. El resto de las 8 pacientes: 4 no
fueron operadas y recibieron tratamiento sistémi-
co (quimio u hormonoterapia); no se cuenta con
los datos de 4 pacientes. De las pacientes con
RL 20.7% (18 pacientes) recibió tratamiento
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quimioterápico y el 6.9% (6 pacientes) recibió
radioterapia.

Se evaluó específicamente: edad, estatus
menopáusico, tipo histológico, grado histológi-
co, nuclear y mitótico, compromiso axilar,
invasión linfovascular (ILV), componente intra-
ductal extenso (CIE), márgenes de resección,

pTNM, receptores hormonales, Her2 Neu, apari-
ción de metástasis y supervivencia global.

La estadificación tumoral se realizó de
acuerdo a la clasificación TNM de la AJCC/ UICC
6º versión año 2003.

Los márgenes de resección fueron evalua-
dos en milímetros (mm) y se los dividió en cinco
grupos para su análisis: menores o iguales a 1
milímetro, entre 2 y 5 mm, entre 6 y 9 mm, mayo-
res o iguales a 10 mm y desconocidos (grupo de
pacientes en las cuales se informan márgenes
libres, pero no se especifica en mm).

Se calculó supervivencia global a los 5, 10
y 15 años en pacientes con y sin recidiva local
luego del tratamiento conservador de cáncer de
mama, considerando el tiempo desde la cirugía
hasta la muerte o hasta el último control dispo-
nible.

Para el análisis estadístico se utilizó el pro-
grama Intercooled Stata 8.0. Para comparar va-
riables cuantitativas se utilizó el test de Student o
la prueba de los rangos de Wilcoxon, según co-
rrespondía. Para comparar proporciones se uti-
lizó el test de chi cuadrado (Pearson). Se grafi-
caron tiempos de supervivencia y se calcularon
probabilidades con la técnica de Kaplan-Meier.
Se informan intervalos de confianza (IC) para el
95%. Para comparar curvas se utilizó la prueba
de Logrank. Para identificar variables rela-
cionadas con mortalidad o recidiva se utilizó
Análisis Proporcional de Cox. En todos los casos
se consideró una p ≤ 0.05 como estadística-
mente significativa.

RESULTADOS

En la serie de 830 pacientes con cáncer de
mama en las que se realizó tratamiento conser-
vador, recidivaron 87 pacientes (10.5%), con un
tiempo medio de aparición de 71.9 meses
(rango: 12 – 251 meses). La incidencia anual de
RL fue de 1.29% y el riesgo acumulado a 15 años
de 18.9% (IC 95% 15.1-26.1), Gráfico 1.

El tiempo de aparición de la RL (Tabla 2),
evidenció que el 13.8% (12 pacientes) recidivó
antes de los 24 meses. El 35.6% (31 pacientes)
entre 25 y 59 meses y el 50.6% (44 pacientes)
después de los 60 meses.

El 75.9% (66 casos) de las recidivas locales
fue en el mismo cuadrante que el tumor original.

Analizando la edad como factor de riesgo
de RL (Tabla 3), encontramos que el punto de
corte fue de 55 años, presentando dos veces
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TABLA 1
Descripción de los grupos analizados

ILV: invasión linfo-vascular, GH: grado histológico, GN: grado
nuclear, GM: grado mitótico, CIE: componente intraductal extenso,
S: significativo, NS: no significativo,
NE: no evaluado.

Edad años
No

presentaron
RL

Presentaron
RL

Valor
P

Status
Menopaúsico

Receptores
Estrógenos

Receptores
Progesterona

Her 2 neu

ILV

GH

GN

GM

CIE

Tamaño

Compromiso
axilar

Pre - menopausia

Post - menopausia

Positivo

Negativo

Desconocido

Positivo

Negativo

Desconocido

Positivo

Negativo

Desconocido

Presente

Ausente

1

2

3

1

2

3

1

2

3

Presente

Ausente

Tis

T1

T2

N0

N1

N2

N3

0.015 (S)

0.83 (NS)

NE

0.20 (NS)

NE

0.43 (NS)

NE

0.75(NS)

0.28 (NS)

0.80(NS)

0.40(NS)

0.49(NS)

0.04 (S)

0.31 (NS)

292 (86.4%)

451 (91.7%)

438 (89.9%)

134 (89.3%)

325 (88.6%)

193 (91.9%)

45 (95.7%)

96 (92.3%)

103 (90.4%)

640 (89.4%)

104 (86.7%)

272 (90.7%)

204 (91.9%)

132 (89.2%)

361 (90.5%)

138 (91.4%)

315 (90%)

212 (89.5%)

58 (95.1%)

58 (92.1%)

685 (89.3%)

92 (83.6%)

511 (91.3%)

130 (87.8%)

497 (89.4%)

110 (90.2%)

36 (97.3%)

10 (100%)

(rango) 54.2 (r: 25 - 95) 50.5 (r: 30 - 71) 0.0017 (S)

46 (13.6%)

41 (8.3%)

49 (10.1%)

16 (10.7%)42

42 (11.4%)

17 (8.1%)

2 (4.3%)

8 (7.7%)

11 (9.6%)

76 (10.6%)

16 (13.3%)

28 (9.3%)

18 (8.1%)

16 (10.8%)

38 (9.5%)

13 (8.6%)

35 (10%)

25 (10.5%)

3 (4.9%)

5 (7.9%)

82 (10.7%)

18 (16.4%)

49 (8.7%)

18 (12.2%)

59 (10,6%)

12 (9.8%)

1 (2.7%)

0 (0%)

193

253

679
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más riesgo las pacientes menores de esta edad
(OR= 2.08).

Entre las pacientes menores de 55 años
recidivó el 13.2%; mientras que de las pacientes
mayores de 56 años recidivó el 6.8% (p= 0.003).

La edad promedio de las pacientes en el
grupo que recidivó fue 50.2 años (rango: 30-71
años) versus 54.2 años (rango: 25-95 años) en el
grupo sin recidiva, siendo esta diferencia
estadísticamente significativa (p= 0.0017).

El status menopáusico de la paciente al
momento del diagnóstico, resultó un factor de
riesgo para RL. Recidivaron 13.6% de las pa-
cientes premenopáusicas y 8.3% de las pacien-
tes post-menopáusicas, siendo esta diferencia
estadísticamente significativa (p= 0.015), Tabla
1.

Al evaluar el carcinoma in situ (Tis) encon-
tramos que un 16.4% recidivaron, contra un 8.7%
de los carcinomas infiltrantes T1 y el 12.2% de
los T2, siendo esta diferencia estadísticamente
significativa (p= 0.04). Al analizar de manera

independiente los carcinomas infiltrantes de a-
cuerdo al tamaño tumoral T1 y T2, la diferencia
no llega a ser estadísticamente significativa (p=
0.26).

No se encontró una diferencia estadística-
mente significativa en el riesgo de RL de acuer-
do al subtipo histológico (Tabla 4), grado his-
tológico, mitótico ni nuclear, CIE, ILV, Recepto-
res hormonales, Her2neu ni compromiso axilar
(Tabla 1).

Para la evaluación de los márgenes de
resección quirúrgica (Tabla 5) se excluyeron las
209 pacientes con márgenes desconocidos
(25.2%).

Entre las pacientes con márgenes ≤ a 1mm
recidivaron 8 (16%), entre 2 y 5 mm recidivaron
11 pacientes (12.2%), entre 6 y 9 mm recidivó
una paciente (3.1%) y por último, en el grupo con
márgenes ≥ a 10 mm recidivaron 32 pacientes
(7.1%). Estas diferencias resultaron estadística-
mente significativas (p= 0.02), siendo el punto
de corte para mayor riesgo de RL de 5 mm.

Al analizar independientemente los carcino-
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GRÁFICO 1
Riesgo de recidiva local por año

TABLA 2
Tiempo de aparición de la recidiva local

N: Número de pacientes

TABLA 3
Edad como factor de riesgo de recidiva local

S: Significativo, N: Número de pacientes

TABLA 4
Recidiva local de acuerdo al subtipo histológico

DINF:carcinoma ductal infiltrante, LINF:carcinoma lobulillar infil-
trante, CDIS: carcinoma ductal in situ

TABLA 5
Márgenes de resección en pacientes con y sin recidiva

local
S: significativo, n: número de pacientes

Tiempo aparición RL

≤ 24 meses

25 a 59 meses

≥ 60 meses

Total

n

12

31

44

87

%

13.8

35.6

50.6

100

≤ 55 años

≥ 56 años

Total

477

353

830

13.2

6.8

10.5

p= 0.003 (S). OR= 2.08 (IC95%: 1.27-3.41)

63

24

87

Edad N
N %

RL

DINF

LINF

CDIS

Otros in-situ

Otros Infiltrantes

TOTAL

N

504

90

86

6

57

743

%

67.8

12.1

11.6

0.8

7.7

100

N

57

6

17

1

6

87

%

65.6

6.9

19.5

1.1

6.9

100

Tipo histológico
Sin RL RL

≤ 1 mm

2 - 5 mm

6 - 9 mm

≥ 10 mm

N

42

79

31

417

%

84

87.8

96.9

92.9

N

8

11

1

32

%

16

12.2

3.1

7.1

Márgenes
Sin RL RL

Chi2 para tendencia valor p = 0.02 (S)

Tiempo (años)

%



mas infiltrantes, los márgenes de resección no
resultaron estadísticamente significativos (p=
0.19; tabla 6). Entre las pacientes con márgenes
≤6mm recidivaron 12 (9.9%); en aquellas con
márgenes de 6 mm o más, recidivaron 26
pacientes (6.1%). En el grupo de carcinomas in-
situ (Tabla 7), entre las pacientes con márgenes
≤5mm recidivaron 7 (36.8%); en aquellas con
márgenes ≥ 6mm, recidivaron 7 pacientes
(13.2%), siendo esta diferencia estadísticamente
significativa (p= 0.05).

En el grupo de pacientes con RL, 19 casos
(21.8%) desarrollaron metástasis a distancia
mientras que en el grupo que no recidivó sólo
un 6.9% (51 pacientes) metastatizó, siendo
esta diferencia estadísticamente significativa,
p<0.0001 (Tabla 8).

Al analizar independientemente a los carci-
nomas infiltrantes que presentaron RL, 18 casos
(26.1%) desarrollaron metástasis a distancia,
mientras que en aquellas que no recidivaron,
sólo un 7.5% (49 pacientes) metastatizó; siendo
esta diferencia estadísticamente significativa,
p<0.001 (Tabla 9).

Sin embargo, en el grupo de pacientes con
carcinomas in-situ no se evidenció una diferen-
cia estadísticamente significativa, siendo el ries-
go de 5.6% vs. 2.2% en el grupo con y sin RL
respectivamente (p= 0.42), Tabla 10.

El tiempo promedio de aparición de las
metástasis fue de 67.3 meses (rango: 11-210
meses).

Se evaluaron las curvas de Kaplan Meier
para supervivencia global (Gráfico 2), encontran-
do que aquellas pacientes con RL tuvieron menor
sobrevida (p=0.0046). La supervivencia global
de las pacientes con RL, a 5 años fue de 95.2%,
a diez años de 86.1% y a quince años de 78.4%,
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TABLA 6
Carcinomas Infiltrantes. Márgenes de resección en

pacientes con y sin RL
NS: no significativo, N: número de pacientes.

TABLA 7
Carcinomas in-situ. Márgenes de resección en pacientes

con y sin recidiva local
S: significativo, N: número de pacientes.

TABLA 8
Metástasis a distancia.

S: significativo, N: número de pacientes.

TABLA 9
Metástasis a distancia en carcinomas infiltrantes.

S: significativo, n: número de pacientes.

TABLA 10
Metástasis a distancia en carcinomas in-situ

NS: no significativo, N: número de pacientes.

GRÁFICO 2
Supervivencia global de pacientes con y sin recidiva local

≤ 1 mm

2 - 5 mm

6 - 9 mm

≥ 10 mm

N

34

75

28

374

%

89.5

90.4

96.5

93.7

N

4

8

1

25

%

10.5

9.6

3.5

6.3

Márgenes
Sin RL RL

Chi2 para tendencia valor p = 0.19 (NS)

≤ 1 mm

2 - 5 mm

6 - 9 mm

≥ 10 mm

N

8

4

3

43

%

66.7

57.1

100

86

N

4

3

0

7

%

33.3

42.9

0

14

Márgenes
Sin RL RL

Chi2 para tendencia valor p= 0.05 (S)

NO

SI

N

692

68

%

93.1

78.2

N

51

19

%

6.9

21.8

Recidiva Local
Sin Metástasis Con metástasis

valor p< 0.0001 (S)

NO

SI

N

602

51

%

92.5

73.9

N

49

18

%

7.5

26.1

Recidiva Local
Sin Metástasis Con metástasis

valor p< 0.001 (S)

NO

SI

N

90

17

%

97.8

94.4

N

2

1

%

2.2

5.6

Recidiva Local
Sin Metástasis Con metástasis

valor p =0.42 (NS)
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Curvas de Kaplan-Meier. Sobrevidad global.

Tiempo (meses)



mientras que en las pacientes sin RL fue 97.9%,
94.6% y 90.1% respectivamente.

Se analizó la supervivencia global en aque-
llas pacientes que recidivaron antes y después
de los dos años, presentando menor superviven-
cia aquellas que recidivaron antes de dicho peri-
odo. Esta diferencia resultó estadísticamente sig-
nificativa de acuerdo al método de Logrank Test
con una p<0.0001 (Gráfico 3).

Se realizó el análisis multivariado de Cox
procurando establecer algunos de los factores
analizados como variable de riesgo indepen-
diente de RL, Tabla 11.

DISCUSIÓN

La cirugía conservadora (entendida por
cuadrantectomía con intervención axilar más
radioterapia) es el tratamiento estándar en la
actualidad, desde las primeras publicaciones del
grupo de Veronesi en Milán y Fisher en Estados
Unidos, para el carcinoma invasor de mama4, 5, 7.

La incidencia de RL de acuerdo a las dis-
tintas series (Tabla 12) oscila entre un 4.1 a
18%8, 14, 23, 24, lo que representa un 1 a 2% anual19, 25,
en concordancia con nuestros hallazgos.

El tiempo medio de aparición de la recidiva,
según los diferentes autores, se encuentra den-
tro de los dos primeros años de seguimiento, en
el 80-90% de los casos26, 27. En nuestra serie las

RL se presentaron en 12 pacientes (13.8%) antes
de los dos años; entre los dos y los cinco años
en 31 casos (35.6%) y después de los 5 años en
44 pacientes (50.6 %).

Los factores de riesgo para RL resultan
motivo de controversia aún en la actualidad. Han
sido publicadas numerosas series analizando
diversas variables relacionadas con las carac-
terísticas de la paciente, biología tumoral y técni-
ca quirúrgica. Sin embargo, no se ha logrado
establecer un consenso sobre los mismos, por lo
que sigue siendo tema de discusión.

Las variables analizadas como posibles
causas de aumento de RL por la mayoría de los
autores son: edad al momento del diagnóstico,
estatus menopáusico, tamaño tumoral, compo-
nente intraductal extenso (CIE), invasión linfo-
vascular (ILV), estado de los márgenes, entre
otras15, 41, 44.

Los márgenes inadecuados pueden au-
mentar el riesgo de RL y una resección excesiva
puede condicionar el resultado estético. Sin
embargo, no existe un consenso que determine
cuáles deben ser los márgenes de resección
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GRÁFICO 3
Supervivencia global de pacientes con RL antes y

después de los dos años

TABLA 11
Análisis multivariado de Cox

TABLA 12
Incidencia de recidiva local de acuerdo a las distintas

series publicadas.
N: número de pacientes. Modificado de Kunos40.

Variable HR IC 95% p

Margen ≤ 5mm 2.4 1.4-4.3 0.003

Edad ≤ 55 años 2.3 1.3-4.3 0.007

Mc Lean et al.28

Gori et al.29

Kurtz et al.30

Arrighi et al.31

Bernardello et al.8

Clark et al.32

Freedman et al.33

Peterson et al.21

Liljegren et al.34

Touboul et al.13

Park et al.12

Smith et al.35

Veronesi (Milan III)36

Fisher et al.37

Huang et al.24

Nuñez De Pierro et al.38

Nottage et al.14

Anderson Stewart et al.39

Hospital Británico

1988

1988

1990

1991

1993

1996

1999

1999

1999

1999

2000

2000

2001

2002

2002

2003

2006

2009

2011

165

78

1593

385

128

416

968

518

187

417

533

1152

294

567

139

1306

1540

3799

830

10

10

10

10.5

5.4

10

10

8

10

5

8

10

10

20

7

6.3

12

12

8.8

6.6

7.5

11

8.5

11.7

15

7

8

9

6

7

5

6

14

10.4

10

6.4

9

10.5

Autor NAño Seguimien-
to (años) RL (%)



adecuados. Esto se ve reflejado en los nume-
rosos trabajos de cirugía conservadora donde
los criterios no son uniformes para definir már-
genes libres, cercanos o negativos.

Varios autores aceptan como márgenes
libres, aquella lesión que no contacta con la tinta
china45,46. Otros autores como Freedman, Kunos
y Smitt33, 40, 47 afirman que las pacientes con már-
genes mayores a 2 mm tienen menos RL.

Morrow2, 48, 49 y Peterson21 discriminan los
márgenes de los carcinomas infiltrantes y de los
in situ, encontrando que para los primeros el
tumor no debe estar en contacto y para los in situ
el margen debe ser de 2 mm. En nuestra serie
encontramos que el punto de corte (para riesgo
de recidiva) para los carcinomas in situ es de 5
mm y para los carcinomas infiltrantes las dife-
rencias no son estadísticamente significativas.

En concordancia con los hallazgos del es-
tudio publicado por el grupo del Hospital Fer-
nández de Buenos Aires38, encontramos que las
pacientes con márgenes de resección menores
de 5 mm presentaron mayor tasa de RL, cuando
no se discriminan los carcinomas in situ de los
infiltrantes.

Nuestros hallazgos en concordancia con
Komoike18, Fisher46 y numerosos autores13, 19, 50

mostraron que el riesgo de metástasis a distan-
cia en las pacientes con RL es mayor, compara-
do con aquellas pacientes que no recidivaron.

El NSABP B-04 y B-0646 concluye que
aquellas pacientes con RL tienen un riesgo 3.41
veces mayor de desarrollar metástasis a distan-
cia; y que el factor pronóstico más importante es
el tiempo de aparición de la recidiva.

Varios estudios evaluaron el efecto en la
supervivencia de las pacientes con recidiva local
luego de tratamiento conservador.

En concordancia con Nottage14, Courdi51,
Anderson39 y Nuñez de Pierro38, mostraron que la
recurrencia temprana, antes de los dos años,
está asociada a una menor tasa de supervivencia.

En conclusión el riesgo anual de recidiva
local fue de 1.29%. Son factores de riesgo inde-
pendiente para RL: los márgenes de resección ≤
a 5 mm y la edad ≤ a 55 años. Las pacientes con
RL presentaron menor supervivencia y mayor
riesgo de desarrollar metástasis a distancia,
especialmente aquellas que recidivaron antes de
los dos años.
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