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Breast cancer dissemination 
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Neadjuvância e cirurgia conservadora 
Limites do conceito de diminuição máxima da carga 

tumoral e RT adjuvante para maximizar controle local 
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  Resposta completa Resposta parcial com 
diminuição em 

monobloco 
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Estável Progressão  

RECIST (Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumors) 

A possibilidade de cirurgia conservadora depende de como 
ocorre a resposta tumoral 
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Qual a melhor estratégia de marcação? 

Ressecção de toda 
área tumoral? Sempre 

mastectomia? 
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Qual a melhor estratégia de marcação? 





Marcação da pele com nanquim 



Qual a melhor estratégia de marcação? 



Tão importante quanto a marcação do 
tumor pré-QT é diagnosticar o padrão e 

extensão do tumor residual pós-QT. 



Os clipes também migram… 



Breast MRI is more accurate than mammography in assessing treatment response, but combined test reliability in 
identifying BCT candidates after NAC is not well described. 

We evaluated whether post-NAC breast MRI alone and with mammography accurately identifies BCT candidates.  













NÓDULO MAL DELIMITADO 
QSE MAMA DIREITA – B4 

• CORE BIOPSY: CDI, GIII, 
NÃO ESPECIAL. 

• IHC: RE -; RP -;CERB2 -  

• QT NEOADJUVANTE (FAC) 

  CONTORNOS IRREGULARES  EM QSE MAMA DIREITA, MEDINDO 5 x 4,3 cm;   



• RESPOSTA PARCIAL 
 

• EXAME FÍSICO: SEM NÓDULO PALPÁVEl E AXILA NEGATIVA 
 

• MMG 4 e 5 ciclos: regressão de tamanho e densidade do nódulo, persistindo leve assimetria focal 



AP: 
LS: NEGATIVO 

SETOR: AUSÊNCIA DE 
NEOPLASIA RESIDUAL 



Maior risco de recidiva local? 



The difference in the results for loco-regional recurrences in the neoadjuvant treatment arms was less than 

5% in seven trials (8,11,12,15–19), 16.1% in Avril et al. (9), and 5.6% in Broet et al. (14). 



Aumento de 3% no risco de recidiva local. 
 

EBCTCG, Peto, R et al, San Antonio, 2006 
NCI, Wood, 2007 

Neoadjuvant therapy was associated with a statistically significant increase in loco-regional disease 

recurrence (RR 1.22, 95% CI: 1.04, 1.43), especially when radiotherapy was used without surgery. 

Maior risco de recidiva local? 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0024231
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0027957


Eterno conflito na decisão clínica 

Ressecção da 
área tumoral 

prévia 

Ressecção do tumor 
residual - margens 

livres 

Maximizar 
controle local 

e diminuir 
carga 

tumoral 

Menor 
radicalidade 
cirúrgica com 

controle 
adequado da 

doença 

X 

A cirurgia conservadora pós-QT é sempre uma tentativa 



ONCOPLASTIA 
Pode solucionar o conflito 

Oncologic Ressection 
Concept 

OncoPlastic  

Plastics to avoid and repair 
defects   

A cirurgia não deve ser limitada ao procedimento oncológico, também inclui a reparação sem defeitos. 

Possibilita maior radicalidade cirúrgica sem perda da cosmese. 



Disease location 

✓Upper 
✓Lower 
✓Upper inner 
✓Central 
✓Combined 

Areolar pedicle choice 

Far away from tumor area 



Because the en-bloc specimen was removed as a mammaplasty, there was 
frequently a much wider rim of normal tissue around the tumor. 





IHQ TN Margens Resposta QT neo Recidiva LR (meses) Mtx(meses) Seguimento(meses) Óbito 

Luminal B T3N1 >1cm Parcial - 12 óssea 27 Sim 

TN T3N2 >1cm Parcial Pele 19 19 SNC 29 Sim 

TN T4N1 >1cm Completa - - 67 Sim* 

TN T2N1 >1cm Completa - - 75 Não 

TN T2N1 >1cm Completa - 12 SNC 18 Sim 

Luminal B T3N2 1cm Parcial FSC 22 32 Hep/óssea 56 Não 

Her2+ T3N0 >1cm Completa - - 54 Não 

Her2+ T1N0 >1cm Parcial - - 36 Não 

Luminal B T3N0 0,4cm Parcial - - 38 Não 

RH,Her2+ T2N0 >1cm Completa - - 34 Não 

TN T4N2 >1cm Completa - - 25 Não 

TN T3N0 >1cm Completa - - 24 Não 

Luminal B T1N2 >1cm Completa - - 27 Não 

Luminal B T2N1 1cm Parcial - - 24 Não 

TN T2N1 >1cm Completa Mama 28 - 32 Não 

Her2+ T3N1 >1cm Completa - - 18 Não 

Her2+ T2N1 >1cm Completa - 12 SNC 14 Sim 

Luminal B T3N1 >1cm Ausente - - 19 Não 

TN T2N0 >1cm Parcial - - 23 Não 

MAMOPLASTIAS ONCOLÓGICAS REDUTORAS PÓS QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE 

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO - PORTO ALEGRE 

IHQ = imuno-histoquímica; TC =  triplo negativo; TN = estadiamento clínico; SNC + sistema nervoso central; Hep = hepática *OC = outras causas. 



29 anos, nódulo 4 cm, axila negativa. 
 
Tentativa frustrada de conduta conservadora. 
 
QT neo AC+T: 
Resposta parcial, mastectomia (setor com margens comprometidas). 
 
AP: CLI, 2,5 cm; G1; LS neg; luminal A. 

2 recidivas locais sem metástases: 
 
1 - pós-mastectomia e reconstrução – retalho TRAM 
monopediculado, reconstrução CAM. 
 
2 – pós- retalho TRAM – retalho grande dorsal e prótese. 



47 years old 
Palpable lump upper quadrants 
Core-biopsy: IDC, G2, luminal B 

 
NAC anthracycline 3 cycles - progression - surgery indicated 











IDC; 28 mm; G2; free margins >10 mm, Luminal B, SL 
negative. 



50 anos 
Mamoplastia redutora prévia 

Nódulo 30 mm QSE D 
NÃO DESEJAVA QT NEO 





 
CDI; G2; 29 mm; margens livres; 

2 LS negativos. 



76 years 
 

Nódulo 15 mm JQS D há anos. 
 

MMG/ECO: Nódulo espiculado, mal delimitado, 21 X 12 X 13, BIRADS 5 
 

Core-biopsy: CDI, luminal A 



CDI, G1; 31mm, margens livres, LS (0/2) 
RE/RP positivos, Her2 negativo, Ki67 10% 



Oncoplastia - oportunidade de conciliar ambos objetivos 
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Conclusões 
• Não esquecer que se tratam de doenças não iniciais com alto risco de recidiva não só local como à distância. 

• Controle à distância também significa controle local (QT e HT). 

• A marcação pré-QT inclui marcadores na pele, clipes, exames de imagem e exame físico. 

• Tão importante quanto a marcação do tumor pré-QT é diagnosticar o padrão e extensão do tumor residual 
pós-QT. 

• A extensão da ressecção depende do padrão e extensão do tumor residual, margens livres. 

• Considera-se um pequeno aumento no risco de recidiva local, sem impacto na sobrevida global ou progressão 
da doença. 

• A cirurgia conservadora pós-QT é sempre uma TENTATIVA que a validade será confirmada ou não pelo AP 
definitivo. 

• A cirurgia oncoplástica é uma excelente ferramenta, inclusive para mudar a estratégia e voltar à cirurgia 
primária. 
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