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RESUMEN

Antecedentes: los margenes quirargicos son indicadores prondsticos de recurrencia después de realizar el tratamiento conservador del
cancer de mama; también son métodos importantes la técnica quirtrgica y el andlisis histopatolégico.

Objetivos: evaluar el tamafio tumoral y los margenes quirdrgicos en las muestras de cuadrantectomias por mastografia e histopatologia
y analizar si la primera es Util para pronosticar los margenes quirdrgicos cercanos.

Pacientes y métodos: se realizé un estudio prospectivo, observacional y descriptivo con base en los hallazgos de dos proyecciones mas-
tograficas de cuadrantectomias y reportes histopatoldgicos. Se estudiaron 10 pacientes con cancer de mama. Los margenes quirurgicos
de las cuadrantectomias se marcaron con material radiopaco.

Resultados: el tamafo tumoral fue semejante en las evaluaciones mastografica e histopatolégica de la cuadrantectomia; sin embargo,
se interpret6 de mayor tamafo con la mastografia. Se identificé un solo caso de margen cercano superficial mediante la mastografia; el
resto de las pacientes tuvo margenes adecuados (1 cm o mayores). Se detectaron cinco casos con margenes cercanos (tres profundos,
uno superior y otro superior e inferior) mediante histopatologia; los cinco restantes tuvieron margenes adecuados. Se realizaron cuatro
procedimientos transoperatorios adicionales (tres ampliaciones y una mastectomia).

Conclusiones: la evaluacién mastografica resulté util para detectar los margenes periféricos (superior, inferior, medial y lateral) y el tamafio
tumoral; sin embargo, no fue tan confiable para detectar los margenes cercanos (profundo y superficial). Deben estudiarse mas casos
para perfeccionar el marcaje de la muestra quirdrgica y establecer un lenguaje comun entre los especialistas.

Palabras clave: cancer de mama, cuadrantectomia, margenes quirdrgicos.

ABSTRACT

Background: Wide surgical margins are prognostic indicators to prevent recurrences after conservative surgery in breast cancer; type of
surgery and histopathological analysis are key factors too.

Objectives: To evaluate tumoral size and surgical margins of quadrantectomy specimens utilizing mammography and histopathology, and
decide if mammography of quadrantectomy specimens are useful for close margins prediction.

Materials and methods: Prospective, observational and descriptive study based on the findings of specimen projections of two mam-
mography quadrantectomies, and histopathological data. Ten patients with breast cancer were evaluated from May to November 2006.
Surgical margins of quadrantectomys were marked with radiopaque material.

Results: Tumoral size was similar in mammography and histopathological analysis of quadrantectomys, however there was a tendency
to report a larger size in mammography. With mammography only one case was reported as close superficial margin, the rest of patients
has adequate margins (1 cm or higer). Five cases were close by histopathology (3 in the deep margin, one superior and one more in the
superior and inferior margins), and five had adequate margins. Four additional surgical procedures where practiced (3 re-excisions and
one mastectomy), in one of them additional surgery was unnecessary.

Conclusions: Mammography evaluation was useful to identify peripheral margins (superior, inferior medial and lateral) as well as tumoral
size, but useless to identify close borders (deep and superficial areas). It is necessary to evaluate more cases to improve this technique
and to establish a common language between specialists.

Key words: Breast cancer, quadrantectomy, close margins.

RESUME

Antécédents: les marges chirurgicales sont des indicateurs pronostiques de récurrence aprées avoir fait le traitement conservateur du
cancer du sein; la technique et I'analyse histopathologique sont aussi des méthodes importantes.
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Objectifs: évaluer taille tumorale et les marges chirurgicales dans les échantillons de quadrantectomies par mastographie et histopatho-
logie et analyser si la premiére est utile pour faire le pronostic des marges chirurgicales proches.

Patients et méthodes: on a fait une étude prospective, observationnelle et descriptive basée sur les découvertes de deux projections
mastographiques de quadrantectomies et sur des rapports histopathologiques. On a étudié 10 patients avec cancer du sein. Les marges
chirurgicales des quadrantectomies ont été marquées avec un matériel radiopaque.

Résultats: la taille tumorale a été pareille avec I'évaluation mastographique et histopathologique de la quadrantectomie; cependant elle
a été interprétée de taille majeure avec la mastographie. On a identifié un seul cas de marge proche superficielle au moyen de la mas-
tographie; le reste des patientes a eu des marges adéquates (1 cm ou supérieur). On a détecté cing cas avec des marges proches (tres
profonde, une supérieure et autre supérieure et inférieure) au moyen d’histopathologie; les cing restants ont eu des marges adéquates.
On a réalisé quatre procédés trans-opératoires additionnels (trois amplifications et une mastectomie).

Conclusions: I'évaluation mastographique a résulté utile pour détecter les marges périphériques (supérieure, inférieure, médiale et latérale)
et la taille tumorale; toutefois elle n’a pas été si fiable pour détecter les marges proches (profonde et superficielle). Il faut étudier plus de
cas afin de perfectionner le marquage de I'échantillon chirurgical et d’établir un langage commun parmi les spécialistes.

Mots-clés: cancer du sein, quadrantectomie, marges chirurgicales.

RESUMO

Antecedentes: as margens cirlrgicas séo indicadoras prognésticas de recurréncia depois de realizar o tratamento conservador do cancer
de mama; também sdo métodos importantes a técnica cirdrgica e a andlise histopatolégica.

Objetivos: avaliar tamanho tumoral e as margens cirtrgicas nas amostras de quadrantectomias por mastografia e histpatologia e analizar
se a primeira é Util para prognosticar as margens cirrgicas.

Pacientes e métodos: realizou-se um estudo prospetivo, observacional e descritivo baseado nos descobrimentos de duas projegdes
mastograficas de quadrantectomias e relatérios histpatoldgicos. Estudaram-se 10 pacientes com cancer de mama. As margens cirdrgicas
das quadrantectomias se marcaram com material radiopaco.

Resultados: o tamanho tumoral foi semelhante com a avaliagdo mastografica e histopatoldgica da quadrantectomia; todavia, se interpre-
tou de maior tamanho com a mastografia. Identificou-se um caso s6 de margem préxima superficial mediante a mastografia; o resto das
pacientes teve margens adequadas (1 cm ou maiores). Detectaram-se 5 casos com margens préximas (trés profundas, uma superior e
outra superior e inferior) mediante histopatologia; os 5 restantes tiveram margens adequadas. Realizaram-se 4 procedimentos transope-
ratérios adicionais (trés ampliagdes e uma masectomia).

Conclusdes: a avaliagdo mastografica resultou util para detectar as margens periféricas (superior, inferior, medial e lateral) e o tamanho
tumoral; porém, ndo foi tdo confiavel para detectar as margens proximas (profunda e superficial). Devem estudar-se mais casos para
aperfeicdar a marcagem da amostra cirdrgica e estabeleceer uma lenguagem comum entre os especialistas.

Palavras chave: cancer de mama, quadrantectomia, margens cirdrgicas.

| cAncer de mama es el tumor maligno mas
frecuente en todo el mundo, pues representa
la principal causa de muerte neoplasica en las
mujeres. En el afio 2004 la OMS calcul6 una incidencia
de 1°200,000 casos, de los cuales en México se regis-
traron 12,000 por afio.
La mastografia es un estudio de rayos X que se
utiliza como método diagnéstico para la deteccion y

* Servicio de patologia mamaria, diagnéstico y tratamiento.

**  Profesor titular del curso de Patologia mamaria, diagnéstico
y tratamiento.

***  Profesores adjuntos del curso de Patologia mamaria, diag-
nostico y tratamiento.

*++% Técnico radiélogo.
Servicio de Oncologia Mamaria de la UMAE, Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia num. 4, Luis Castelazo Ayala, IMSS, dele-
gacion 3 Suroeste, México, DF.

Correspondencia: Dra. Alma Rita Pefia Ayon. Mariano Escobedo
989 Oriente, colonia Las Vegas, CP 80090, Culiacan, Sinaloa. Tel:
01(667) 7-12-74-38. E-mail: dra_peay@hotmail.com

Recibido: febrero, 2007. Aceptado: septiembre, 2007.

Este articulo debe citarse como: Pefia AAR, Mainero RFE, Vargas
SJM, Buenrostro PMA, Bernechea MA, Burgos PI, Aguilar GUI,
Balcazar RJ. Identificacion de los margenes quirirgicos mediante
mastografia transoperatoria de cuadrantectomias por cancer
de mama y comparacién histopatoldgica. Ginecol Obstet Mex
2007;75(10):588-602.

La versién completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

el seqguimiento de la neoplasia en las mujeres mayores
de 35 afios de edad. En la actualidad se efectla para
estudios transoperatorios de muestras tumorales
quirdrgicas. En general se practican tres proyecciones:
mediolateral, craneocaudal y oblicua-mediolateral. Se
utiliza de 0.1 a 0.2 Rads por exposicion y el riesgo de
radiacion es de 1:1°000,000. La calidad de las imagenes
mejord con la mastografia digital en el Gltimo decenio
(anteriormente eran anélogas), ya que ayudan a de-
tectar el cAncer en sus primeras etapas.?®
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Las caracteristicas mastograficas del cadncer de
mama dependen de los signos primarios y secunda-
rios. En los primeros coexiste una masa dominante,
deformacion anatomica de la glandula mamaria y
microcalcificaciones; en los segundos, engrosamiento
de la piel y permeabilidad linfatica, aumento de la
vascularidad, alteracion de los ganglios linfaticos y
dilatacion ductal.>*En algunas ocasiones se observan
microcalcificaciones debido a la colocacion de grapas
(por dejar fragmentos metalicos); particulas de vidrio,
desodorante, polvo, cinta adhesiva y particulas del
pigmento de tatuajes, lo que conduce a diagndsticos
erréneos y biopsias innecesarias.®

La mastografia demuestra una sensibilidad su-
perior a 90% para detectar carcinomas no palpables
(menores de 5 mm de didmetro). Dicho estudio debe
practicarse en las mujeres con alteraciones mamarias:
zonas asimeétricas, secrecion por el pezon, retraccion
cuténea, anormalidades axilares, antecedentes de
neoplasia lobulillar o carcinoma mamario, antece-
dentes familiares de cancer de mama, papilomatosis
intraductal o enfermedad quistica. El estudio se reco-
mienda periédicamente en las mujeres de 40 a 49 afios
de edad y anualmente en las mayores de 50 afios. En
las mujeres con antecedentes personales de cdncer de
mama se practica antes de los 40 afios.'?

El médico que realiza la biopsia no debe aplastar la
glandula mamaria ni usar bisturi tipo electrocauterio
para obtenerla.b El material quirdrgico de lesiones
palpables, sin diagnostico previo, debe llegar intacto
(rapido, sin fijar y con un sistema de identificacion
para laadecuada orientacion del tumor) al laboratorio
de histopatologia, pues en algunas circunstancias se
envian cortes congelados y dificultan el diagnéstico
(lesiones papilares, lesiones muy pequefias o que
requieran diagnostico diferencial mas extenso) e
impiden la interpretacion de cortes posteriores. Los
cortes congelados de méargenes quirdrgicos se indican
cuando un tumor microscépico se encuentra cercano
a otro margen, por lo que es importante la confirma-
cion intraoperatoria para establecer su tratamiento.
Los margenes son indicadores prondsticos de recu-
rrencia mamaria después de realizar la intervencién
quirargica; los margenes negativos no proporcionan
garantia de recurrencia local.® Es importante identifi-
car el tamafio, peso, caracteristicas macroscopicas del

tumor (forma, consistencia, apariencia de la superficie
de corte, coexistencia de necrosis y hemorragia, carac-
teristicas de los bordes del tumor, si son expansivos o
infiltrativos y si estan bien delimitados) y la apariencia
del parénquima mamario (consistencia, proporcion de
la grasay el tejido fibroso, quistes, zonas de sospecha
y distancia entre el tumor y el borde de reseccion
quirudrgica). La evaluacién de los margenes quirdr-
gicos, con la aplicacién de tinta china, se utiliza
para determinar la distancia entre éste y el tumor
(1 cm es el margen adecuado).*EIl material quirargico
de lesiones no palpables, sin diagndstico previo, se
obtiene mediante localizaciones prequirudrgicas, con
métodos de imagen, para resecar la zona sospechosa
de malignidad. El material debe llegar intacto para
control radiolégico y constatar la extirpacion total. La
finalidad de este procedimiento es observar el estado
de los margenes periféricos, sefialar el area para el
examen histologico y compararlo con la mastografia
realizada antes de la reseccion tumoral. El histopat6-
logo debe revisar el material, detectar las alteraciones
macroscopicas de la lesién vy, si sus caracteristicas lo
permiten, realizar un corte congelado durante la in-
tervencién para efectuar el diagnoéstico preoperatorio
y resolver en un solo procedimiento el tratamiento
definitivo.b En el caso de material quirdrgico con
diagnéstico previo de carcinoma (lesion macroscépica
evidente), el patélogo debe considerar toda la resec-
cién tumoral en relacion con los margenes quirdrgicos.
Liberman report6 92% de margenes quirudrgicos libres
de tumor en las mujeres sometidas a intervenciones
conservadoras con diagndstico percutaneo de carci-
noma (previo a la operacion), en comparacién con
64% para aquellas con diagnéstico de cancer reali-
zado durante la intervencion quirdrgica. Si la lesion
no tiene caracteristicas macroscopicas (en caso de
no quedar lesion radioldgica debido a la extirpacion
completa), entonces se valora el hematoma posbiopsia,
ya que es un factor de referencia para el patélogo. Si
se sospecha de una lesién maligna, se determinan los
margenes quirdrgicos periféricos y anteroposteriores
con controles radioldgicos de la muestra completa y
de las secciones de tejido. El informe histopatolégico
final debe considerar los pardmetros prondsticos de
mayor importancia (tamafio tumoral y estado gan-
glionar axilar). El estudio microscépico incluira los
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hallazgos de interés pronostico: tipo y diferenciacion
histopatoldgica, grado nuclear, actividad mitotica,
embolismo tumoral vascular y determinar el compo-
nente tumoral intraductal en la periferia o a distancia,
ya que es un factor prondstico para recidivas locales
en el tratamiento quirdrgico.*S

La intervencién quirdrgica es la técnica mas an-
tigua para el tratamiento del caAncer de mama, pues
en 1882 William Steward Halsted realiz6 la primera
mastectomia radical. A partir de 1977 varios autores
establecieron el tratamiento para el cancer de mama
mediante intervencién quirdrgica (tumorectomia o
cuadrantectomia) y radioterapia; todos coincidieron
en que los resultados eran mejores que los obtenidos
con la mastectomia radical.?3

La intervencién quirdrgica atraveso tres grandes
fases: inicialmente, los cirujanos extirpaban sélo el
tumor mediante grandes operaciones que resultaban
con elevada incidencia de recidivas. Con el avance
de las técnicas de imagen se observo que los tumores
se extiendian mas alla de lo apreciable a simple vista;
entonces comenzaron a efectuarse intervenciones
quirdrgicas mas agresivas, cuyos resultados eran
menores recidivas y mutilaciones importantes.® En la
actualidad se realizan intervenciones menores, ya que
los tumores suelen diagnosticarse de manera opor-
tuna, lo que permite cirugias menos mutilantes (mas
conservadoras). Los tratamientos complementarios
(radioterapia, quimioterapia o ambas) han permitido
efectuar intervenciones més conservadoras, cuya fun-
cion principal es curar los tumores, como tratamiento
paliativo del cancer localizado o diseminado.?’

El tratamiento quirudrgico se efectia desde 1970.
La supervivencia es similar a la de la radioterapia o
cirugia convencional. Este proceso debe cumplir con
varios aspectos: conservar el 6rgano y su funcion, lo-
grar el mismo control que con la mastectomia radical
modificada, conseguir un buen resultado estético,
con la minima mutilacién posible (con o sin linfade-
nectomia) y continuar con la radioterapia de lamama
(con o sin las cadenas ganglionares).”® Actualmente
se combina la intervencion limitada y radioterapia,
propuesta por Veronesi, para tratar el cAncer de mama;
sin embargo, se necesitan histopatélogos y radiélogos
capacitados, cuyos diagnésticos de las lesiones detec-
tadas por imagen o sospecha clinica sean correctos.?’

La intervencién quirargica se contraindica en las pa-
cientes sometidas a terapia radiactiva que involucrara
la region del seno, con enfermedad multifocal multi-
céntrica, pacientes en el primer o segundo trimestres
del embarazo o aquellas en las que no se practicé la
intervencion conservadora.®

El Instituto Nacional de Tumores (Milan-Italia) rea-
lizé tres ensayos: 1) Milan 1 (1973 a 1980): se estudiaron
pacientes con tumores menores a 2cm de didmetro; en
un grupo permanecieron 349 mujeres con mastectomia
radical y en otro 352 con tratamiento conservador
(cuadrantectomia + radioterapia). Las pacientes se
siguieron hasta 1988 y se registré una mortalidad de
15.6% con la cuadrantectomia vs 18.3% de mastec-
tomia; la recidiva local en el grupo de tratamiento
conservador fue de 6% y la supervivencia global y libre
de enfermedad resulto igual que con la mastectomia;
2) Milan II: se estudiaron 713 pacientes y se comparo
la cuadrantectomia més radioterapia vs tumorectomia,
radioterapia y braquiterapia. Las recurrencias locales
a ocho afios fueron menores con la cuadrantectomia
(3.8%), en comparacion con la tumorectomia (9.8%),
aun con la braquiterapia; y 3) Milan I1l, se reclutaron
pacientes desde 1987 hasta 1989 y se comparo la cua-
drantectomia con y sin radioterapia, cuyos resultados
fueron recidivas locales a ocho afios de 3.3% con la
radioterapia y de 11.7% sin ella. De los tres ensayos
se concluye que la cuadrantectomia mas radioterapia
demuestran igual indice de supervivencia y mejores
tasas de recidivas a 15 afios, en comparacién con otras
técnicas (mastectomia; tumorectomia, radioterapia y
braquiterapia, y cuadrantectomia sola).?1°

Entre las diversas modalidades quirdrgicas se en-
cuentran la tumorectomia (tilectomia o lumpectomia),
segmentectomiay cuadrantectomia. La tumorectomia
consiste en extirpar el tumor periféricamente con mi-
nimo margen de tejido sano. En la segmentectomia
se realiza la reseccion amplia del tumor con margen
quirdrgico de 1 cm (no se extirpa la piel y no nece-
sariamente la fascia muscular subyacente).®” En la
cuadrantectomia se extirpa el cuadrante mamario en
el que se encuentra el tumor, incluido el segmento de
la piel correspondiente y la aponeurosis del pectoral
mayor (no debe abarcar mas de 25% de la gldndula
mamaria); se indica en los tumores de 2 a 3 cm. Se
engloba la cicatriz de la biopsia anterior, por lo menos
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2 cm o mas del margen cutaneo y glandular, hasta
la aponeurosis del pectoral mayor. Si la tumoracion
esta profundamente localizada, se realiza la reseccion
de la porcién superficial del pectoral mayor corres-
pondiente.371012

La intervencion quirdrgicay los tratamientos com-
plementarios (radiaciones ionizantes, quimioterapia
y hormonoterapia) en estadios | y Il, son opcién de
tratamiento para el cancer de mama, cuyos resulta-
dos de supervivencia, indice libre de la enfermedad
y calidad de vida son satisfactorios. Los ganglios
metastasicos axilares son un importante factor pro-
nostico para decidir el tratamiento quimioterapéutico
después de realizar la operacion. La radioterapia
constituye un componente obligatorio en esta técnica.
Dicho proceso se realiza en la unidad de mastologia
oncoldégica, en conjunto con un equipo multidisci-
plinario (cirujano oncélogo, patdlogo y radiélogo),
estudios anatomopatologicos de las muestras quirdr-
gicas, estudios de los receptores hormonales, grado
de diferenciacién histopatoldgica y tratamiento con
radiacion y quimioterapia para cada paciente; ade-
mas, deben considerarse los factores prondsticos,
como tipo histolégico, nimero de ganglios, tamafio
del tumor, receptor hormonal, etc.®

La experiencia en la UMAE, HGO, num. 4, Luis
Castelazo Ayala, es de 918 casos tratados con in-
tervencion conservadora mas radioterapia, cuyas
recurrencias locoregionales son de 7% en etapa |
y de 9.3% en la etapa Il durante 10 afios de segui-
miento.®

En la unidad de Oncologia del Hospital General
de México (1994 a 2002) se registraron 117 pacientes
con cancer de mama en etapas clinicas 1 y Il, en los
cuales se practico cirugia conservadora: tres tuvie-
ron recurrencia local; dos, recurrencia sistémica, y
uno con recurrencia local y sistémica. El tiempo de
seguimiento fue de 50 meses y el intervalo libre de
la enfermedad de 55.2

En la Universidad de Virginia se estudiaron 197
pacientes con intervencion conservadora: 47 con
carcinoma lobulillar infiltrante y 150 con carcinoma
ductal infiltrante. Se encontré mayor nimero de mar-
genes quirdrgicos cercanos en el grupo de carcinoma
lobulillar infiltrante (51%), tumores no palpables
(63%), tumores retroareolares o centrales (67%),

tumores menores a 2 cm (55%) y carcinoma ductal
in situ (64%). En 70% de las mujeres con carcinoma
ductal infiltrante y en 55% con carcinoma lobulillar
infiltrante no hubo recidivas.*

En el Hospital de Pennsylvania se estudiaron 97
pacientes con cancer invasor e intervencion conser-
vadora. Se compararon los reportes de las muestras
quirdrgicas mediante mastografias en dos proyeccio-
nesy evaluacion histopatoldgica contra los margenes
quirurgicos como el indicador definitivo. Las piezas
se orientaron con grapas: tres en los margenes latera-
les, dos en el margen superior y una en el superficial,
la primera proyeccion incluy6 una grapa al centro de
la pieza y se rotd 90° en la segunda proyeccion para
evaluar los seis margenes quirdrgicos (superior, in-
ferior, medial, lateral, superficial y profundo). Con la
muestra mastogréafica disminuyo la reintervencién de
12 a 5%y se identificé a las pacientes que necesitaron
margenes adicionales.®

En Brasil se estudiaron 98 mujeres con cancer de
mamay operacién conservadora (1990 a 1998), donde
se evaluaron los datos histopatoldgicos de los marge-
nes quirdrgicos. El trabajo registrd 40 (40.8%) casos
con reescision: seis con mastectomia (23 con resec-
cion adicional por margenes insuficientes), ocho por
componente intraductal extenso (dos terminaron en
mastectomia), cuatro por mutifocalidad, cuatro por
margen con proliferacién atipica (carcinoma ductal
in situ en tres, e hiperplasia ductal atipica en uno)
y uno por tumor difuso. El seguimiento a 42 meses
resulto con 1% de recidiva local (5.1% de metastasis a
distancia). La histopatologia demostré ser un método
adicional importante para prevenir la intervencion
quiruargica, debido a los margenes insuficientes, y
reducir la proporcion de la recidiva.’?

OBJETIVOS

Comparar el tamafio de la imagen tumoral, en la
mastografia preoperatoria, mastografia de la muestra
quirargica de cuadrantectomia y el reporte histopa-
tologico.

Evaluar si la mastografia de las muestras quirdr-
gicas de cuadrantectomia es més atil que el anélisis
histopatoldgico para pronosticar los margenes qui-
rdrgicos cercanos.
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Ampliar los margenes quirdrgicos, menores de
1 cm, en la misma intervencion y evitar las reinter-
venciones.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional y
descriptivo en el Servicio de Oncologia Mamaria
de la UMAE, Hospital de Ginecologia y Obstetricia
num. 4, Luis Castelazo Ayala de mayo a noviembre
del afio 2006. Se evaluaron 10 pacientes con cancer de
mama en etapas I, 1Ay IIB que contaran con masto-
grafia preoperatoria de ambas glandulas mamarias
en dos proyecciones (cefalocaudal y oblicua medio-
lateral); intervencién quirdrgica (cuadrantectomia);
mastografia de la muestra quirdrgica transoperatoria
en dos proyecciones: anteroposterior (con la piel hacia
arriba) y lateral (con una rotacion de 90 grados); previo
marcaje de la muestra por el cirujano, con material
radiopaco y estudio histopatolégico transoperatorio
definitivo.

Las cuadrantectomias se registraron en hojas de
datos y se marcaron las muestras con material radio-
paco para identificar los seis margenes quirdrgicos
(superior, inferior, medial, lateral, superficial y pro-
fundo). También se realiz el estudio transoperatorio

Cuadro 1. Factores de riesgo

de la muestra mediante mastografia e histopatologia;
posteriormente se efectud el estudio histopatol6gico
definitivo de la muestra quirargica. Se considero el
margen quirdrgico cercano (minimo) de 1 cm y mar-
gen adecuado de 1 cm o mayor.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 51 afios (limite de 33 a 92
afos), cuyo factor de riesgo implic6 edad mayor a 35
afios en nueve pacientes (cuadro 1).

La neoplasia se detectdé con mayor frecuencia en
la glandula mamaria izquierda: seis en el cuadrante
superior externo, tres en el superior internoy unoenel
inferior externo (cuadro 2). Se registraron seis pa-
cientes en etapa |, tres en etapa IIAy una en |IB
(cuadro 3). El carcinoma ductal infiltrante se detecto
en cinco casos y el ductal in situ en dos (cuadro 4).

El tamafio tumoral fue semejante cuando se compa-
ré la mastografia de la cuadrantectomia y su reporte
histopatoldgico. El tamafio tumoral se interpreté de
mayor proporcion con la mastografia de la cuadrantec-
tomia, al igual que mediante clinica. No se encontraron
diferencias entre el tamafio tumoral de la mastografia
preoperatoria, en comparacion con la mastografia de
la muestra quirdrgica de la cuadrantectomia. En una

Casos Edad Menarca Meno- Paridad  Lactancia  *THR Lesiones Antec. personal Antec. familiar
pausia inicial histolégicas de de cancer de de cancer de
riesgo en mama mama mama
1 65 13 50 21 Si No No No No
2 47 11 No 25 Si 2 afios No No No
3 33 12 No 19 Si No No No Madre 38 afios
4 41 15 40 No No No No No No
5 92 14 55 33 No No No No No
6 53 12 50 33 No No No No No
7 51 17 No 21 Si No No No No
8 44 13 No 18 Si No No No No
9 52 14 49 19 Si No No No No
10 60 14 45 20 Si No No No No

* THR = Terapia hormonal de reemplazo. Media de edad de 51 afios (rango de 33 a 92 afios). Menarca minima de 11 afios, en 1 caso.
Menopausia de 55 afios, en 1 caso. Paridad tardia de 33 afos, en 2 casos, y 1 nulipara a los 41 afios. Antecedente de madre con CA

de mama a los 38 afos, en 1 caso.
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Cuadro 2. Glandula mamaria afectada y cuadrante

Casos Mama Cuadrante

1 Izquierda Superior exterrno
2 Izquierda Superior externo
3 Izquierda Superior interno

4 Derecha Superior externo
5 Izquierda Superior externo
6 Derecha Superior interno
7 Izquierda Superior externo
8 Izquierda Superior externo
9 Derecha Superior interno
10 Derecha Inferior externo

Cuadro 3. Etapa clinica

Casos Etapa clinica
1 |
2 1B
3 I
4 I
5 |
6 I
7 I
8 1A
9 1A

10 1A

Cuadro 4. Tipo histopatoldgico

Casos Tipo histopatolégico

1 Carcinoma ductal in situ

2 Carcinoma ductal infiltrante + Carcinoma ductal
in situ

3 Carcinoma ductal infiltrante

4 Carcinoma ductal infiltrante + microinvasion

5 Carcinoma ductal infiltrante

6 Carcinoma ductal infiltrante

7 Carcinoma ductal in situ

8 Carcinoma ductal multifocal, con focos adicionales
de tumor maligno

9 Carcinoma ductal infiltrante

10 Carcinoma ductal infiltrante

de las pacientes se detectaron dos tumores mediante
clinica e histopatologia y sélo se reporté uno por la
mastografia (cuadro 5).

Cuando se efectud la mastografia de la pieza de cua-
drantectomia, se identific6 un solo caso con margen
quiruargico superficial de 0.5 cmy nueve con margenes

adecuados de 1 cm o mayores. Se identificaron cinco
maérgenes cercanos menores de 1 cm mediante histo-
patologia transoperatoria e histopatologia definitiva:
tres en el periodo transoperatorio (cada uno superior
de 0.8 cm, profundo de 0.8 cm y superior e inferior de
0.1a0.2cm) y dos en el definitivo (ambos profundos
de 0.2 y 0.8 cm); los cinco restantes resultaron con
margenes adecuados (cuadros 6y 7).

En el reporte histopatoldgico transoperatorio se
registraron cuatro procedimientos adicionales en el
mismo tiempo quirdrgico (tres con ampliacién por
margenes cercanos menores a |l cm y una mastectomia
radical modificada por tumor central y multifocal con
margenes cercanos adecuados en el periodo transo-
peratorioy profundo de 0.2 cm en el definitivo). En el
otro caso se decidié no ampliarlo, ya que se reportaron
margenes adecuados en el periodo transoperatorio,
pero en el definitivo hubo margen cercano profundo
de 0.8 cm (cuadro 8).

En el margen quirdrgico cercano por mastografia
se encontraron los siguientes datos; edad de 53 afios,
paridad tardia a los 33 afios y tipo histopatoldgico
de carcinoma ductal infiltrante (cuadro 9). Los cinco
casos reportados con margenes cercanos por histo-
patologia tuvieron promedio de edad de 52.6 afios
(cuadro 10).

Las muestras quirdrgicas de las cuadrantectomias
se marcaron para identificar los seis margenes quirur-
gicos (superior, inferior, medial, lateral, superficial y
profundo), con la finalidad de establecer un lenguaje
comun y evitar confusiones con el margen reportado
como cercano (figura 1).

En cuanto a los hallazgos mastograficos de las mues-
tras quirdrgicas, obtenidas por cuadrantectomias, sélo
se encontrd un caso con margen cercano superficial
de 0.5 cm, pero su estudio histopatologico reporté un
margen cercano superior de 0.1 cm e inferior de 0.2
cm (figuras 2 a 'y b). Los nueve casos restantes resul-
taron con margenes adecuados (1 cm o mayores) por
mastografia, pero el reporte histopatolégico reportéd
cuatro casos menores a 1 cm (figuras 3 a 11).

DISCUSION

La intervencién quirdrgica de la glandula mamaria
es un tratamiento oncolégico seguro y avalado por
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Cuadro 5. Tamafios tumorales

Casos Clinica Mastografia preoperatoria o Mastografia de la muestra Histopatologia definitiva
(cm) in vivo (cm) operatoria (cm) (cm)

1 2 15x1 14x1 1.5x1.3

2 4x3 3x3 3.5x3.3 25x23

3 2x2 16x14 1.3x1.9 1.2

4 1.3 1.7x1.1 19x15 1

5 3x2 12x1 15x1.4 1.1x1

6 2x2 1.8x1.8 1.8x1.8 1.7x15

7 4x3 1.7x1.8 1.8x1 1.3x1.8

8 3x3y2x2 3x3 25x2.7 28y4

9 2x3.5 2.3x21 2.3x2.3 2

10 3x3.5 2x2 25x2 21x15

Cuadro 6. Correlacion de los margenes quirurgicos (cm).

Casos Estudios Margen Margen Margen Margen Margen superficial Margen
medial lateral superior inferior profundo
1 MT 2.2 2 1.7 1.2
PT 0.8
PD 25 1.5 0.8 15 15
2 MT 21 3.2 2.9
PT 1
PD 2 1 3 2
3 MT 3.2 3 2.9 21 3 3.3
PT 12
PD 2 3 2.6 1.2
4 MT 3 35 3.5 6 1
PT 0.7
PD 4 3 5 0.8
5 MT 55 2.7 2.6 1 45
PT 1.2
PD 4 2 1.2 1 5.5
6 MT 25 3.3 1.8 0.5 3
PT 0.1 0.2
PD 2 0.1 0.2 3
7 MT 3.7 5 4 2 18 3.6
PT +2 +2
PD +2 +2 +2 +2 +2 +2
8 MT 5 4 25 2.6 15 45
PT 18
PD 25 2 +2 +2 0.2
9 MT 8 3.5 4 2 1
PT 1
PD 7 3 4 1.8 1
10 MT 7.5 4 2.8 2 1.8 35
PT 1
PD 6 3 25 1 0.8

MT = Mastografia transoperatoria de la cuadrantectomia. PT = Patologia transoperatoria de la cuadrantectomia. PD = Patologia definitiva
de la cuadrantectomia. Un margen cercano por mastografia y nueve con margenes adecuados. Tres margenes cercanos por histopatologia
transoperatoria y dos por definitivo (en total cinco margenes cercanos por patologia).
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Cuadro 7. Correlacion esquematizada de los margenes quirlrgicos

Casos Cuadrante

Mastografia de la pieza operatoria

Patologia reporte definitivo

Comentario

&
&
o

¥

Tumor 1.4 x 1 cm

2
7

=
R
[N}

2.2

Tumor 3.5x 3.3 cm

3.2
9

S

2.1

Tumor 1.3 x 1.9 cm
3

2.9
1

4

3.2
Superf. 3, prof. 3.3

Tumor 1.9 x 1.5 cm
3.5

3

4

3
Prof. 1 cm

Tumor 1.5 x 1.4 cm
2.7
6

N

5.5
Superf. 1, prof. 4.5 cm

Tumor 1.5x 1.3 cm
15

5

o
o
=

25
Superf. 1.5 cm

Tumor 2.5x 2.3 cm

N}

1.2
Prof. 2 cm

Tumor 1.2 cm

3
2.6

7

2

Tumor 1 cm
3

4
Prof. 0.8 cm

Tumor 1.1 x 1 cm
2

4
Superf. 1, prof. 5.5 cm

Margenes libres por mastografia.

Margen superior cercano de 0.8 cm
por histopatologia.

Sin diferencia significativa en el tama-
flo tumoral “con ampliacion” (neg).

Margenes libres por mastografia e
histopatologia.

Con diferencia 1 cm en tamafo tu-
moral.

Margenes libres por mastografia e
histopatologia.

Sin diferencia significativa en tamafio
tumoral.

Mérgenes libres por mamografia.

Margen cercano profundo de 0.8 cm
por histopatologia.

Con diferencia en el tamafo tumoral
de 0.5 a 0.9 cm “con ampliacién”
(neg).

Margenes libres por mastografia e
histopatologia.

Sin diferencia significativa en el tama-
flo tumoral.

Cuadro 8. Causas de las ampliaciones y de la mastectomia

Casos Ampliacion Mastectomia Causas de ampliacion Causa de mastectomia
1 Si No Margen superior de 0.8 cm
2 No No
3 No No
4 Si No Margen profundo de 0.8 cm
5 No No
6 Si No Margen superior de 0.1 cm
e inferior de 0.2 cm
7 No No
8 No Si Tumor central y multifocal
9 No No
10 No No
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Casos Cuadrante Mastografia de la pieza operatoria  Patologia reporte definitivo Comentario
6 Tumor 1.8 x 1.8 cm Tumor 1.7 x 1.5 cm Margen cercano superficial de 0.5
25 cm por mastografia. Margen cercano
;0 33 01 superficial de 0.1 e inferior de 0.2 cm
.(i.-.- por histopatologia. Sin diferencia sig-
I 18 0.2 nificativa en el tamafio tumoral. “Con
25 2 ampliacion” (neg).
Prof. 3, superf. 0.5 Prof. 3 cm
7 Tumor 1.8 x 1 cm Tumor 1.3x 1.8 Margenes libres por mastografia e
5 +2 histopatologia.
I 4 +2 Sin diferencia significativa en el tama-
e 2 +2 fio tumoral.
3.7
Superf. 1.8, prof. 3.6 +2
8 Tumor 2.5 x 2.7 cm Tumor 2.8y 4 cm Margenes libres por mastografia.
4 2 Margen profundo cercano de 0.2 cm
I 25 +2 por histopatologia. Con mastec-
. / tomia (multifocal y central). Con un
2.6 +2 +2 tumor detectado por mastografia y
5 dos por clinica e histopatologia.
Superf. 1.5, prof. 4.5 Prof. 0.2 cm
9 Tumor 2.3 x 2.3 cm Tumor 2cm 3 Margenes libres por mastografia e
35 3 histopatologia.
;& 4 4 Sin diferencia significativa en el tama-
'{i-- == fio tumoral.
1 2 1.8
8 7
Prof. 1 cm Prof. 1 cm
10 Tumor 2.5x 2 cm Tumor 2.1 x 1.5cm Margen libre por mastografia. Margen

2.8 4

N

75 2
Superf. 1.8, prof. 3.5

25 3

i\

6
Prof. 0.8 cm

profundo cercano de 0.8 cm por
histopatologia (no reportado en el
periodo transoperatorio). Sin amplia-
cién posterior. Sin diferencia signi-
ficativa en tamafio tumoral.

Cuadro 9. Unico caso con margen quirdrgico cercano por mastografia

Caso 6

Edad

Menarca
Edad al tener el primer hijo

Terapia hormonal de reemplazo
Menopausia
Antecedentes familiares con cancer de mama
Etapa clinica
Tamafo tumoral por patologia definitivo

Mama afectada
Cuadrante afectado
Tipo histolégico
Margen cercano
Factores de riesgo

53

12

33

No

50

No

|

1.7x15
Derecha

Cuadrante superior interno
Carcinoma ductal infiltrante
Superficial de 0.5 cm
Edad de 53 afios
Edad de 33 afos al tener el primer hijo
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Cuadro 10. Casos con margenes cercanos mediante histopatologia.

Datos Caso 1 Caso 4 Caso 6 Caso 8 Caso 10
Edad 65 41 53 a4 60
Menarca 13 15 12 13 14
Edad al tener el primer hijo 21 No 33 18 20
Terapia hormonal de reemplazo No No No No No
Menopausia 50 No 50 No 45
Antecedentes familiares de cancer de mama No No No No No
Etapa clinica | | | INA IIA
Tamafio tumoral por patologia definitiva 1.5x1.3 1 1.7x15 2.8 21x15
y
4
Glandula mamaria afectada Izquierda Derecha Derecha Izquierda Derecha
Cuadrante afectado Superior ex- Superior externo  Superior interno Superior Inferior
terno externo externo
Tipo histolégico Carcinoma Carcinoma ductal Carcinoma Carcinoma Carcinoma
ductal in situ in situ mas mi- ductal infiltrante ductal infil- ductal
croinvasion trante infiltrante
Margen cercano Superior de Profundo de Superiorde 0.1  Profundo de Profundo
0.8cm 0.8cm e inferior de 0.2cm de 0.8 cm
Transoperatorio Transoperatorio 0.2cm Definitivo Definitivo
Transoperatorio
Factores de riesgo Edad 65 Edad 41 Edad 53 Edad 44 Edad 60
Nulipara 33 afios
(primer hijo)
cas estéticas de la glandula y lograr el mismo control
! gue con la mastectomia radical modificada.>"® Es
/' ! importante considerar el riesgo de recurrencia local,
\ ya que la persistencia de células cancerigenas o agre-
Supeficial Profundo .. L, .
sividad bioldgica de la neoplasia suele ser elevado.
Esto implica obtener margenes negativos 6ptimos y
Lateral Superior Medial Superior Medial Inferior efectuar un examen histopatologico cuidadoso (mar-
gen adecuado de 1 cm)."2
La evaluacién transoperatoria de las muestras qui-
rdrgicas por cuadrantectomia se basa en la percepcion
del cirujano y el reporte histopatolégico transoperato-
i rio. En el reporte final se detecta, periédicamente, si
— Y uno o varios de los mérgenes quirargicos son inade-
| cuados, e inclusive positivos, aun cuando el reporte
| .- e H
’\ inicial del pat6logo no lo detecta. Es importante eva-
. luar las muestras quirargicas de la cuadrantectomia
Inferior Lateral

Figura 1. Marcaje de los méargenes quirdrgicos de las cuadran-
tectomias.

estudios aleatorizados. Su seguimiento a largo plazo se
asocia con tratamientos complementarios (radiacion,
guimioterapia y hormonoterapia), donde la supervi-
vencia es similar a la realizada por mastectomia. La
finalidad del tratamiento es preservar las caracteristi-

para sustentar el estudio; su objetivo es captar los mar-
genes inadecuados en el tiempo quirargico, ampliarlo
en ese momento y evitar reintervenciones.

El estudio reportado en Brasil demostré que las
reintervenciones disminuyeron de 12 a 5% gracias
a la deteccién de los margenes quirdrgicos cercanos
mediante la evaluacién mastografica, en comparacién
con la histopatoldgica.**

598

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Identificacion de los margenes quirurgicos mediante mastografia transoperatoria

Figura 2. Ay B. Mastografia del caso 6, unico margen cercano por mastografia (superficial 0.5 cm). En la histopatologia se reporté un

margen cercano superior de 0.1 cm e inferior 0.2 cm.

Figura 3. Mastografia del caso 1 (méargenes adecuados: de 1 cm
0 mayores).

En otro estudio se comprobé que la mastografia de
la muestra quirdrgica de la cuadrantectomia detectd
los margenes quirudrgicos cercanos, ademas de los re-
portes histopatol6gicos; por este motivo, debe contarse
con un estudio adicional .*?

Las candidatas a tratamiento quirdrgico deben
contar con examenes fisicos completos, estudios

Figura 4. Mastografia del caso 2 (margenes adecuados: de 1 cm
0 mayores).

mastograficos preoperatorios de alta calidad, para
evaluar la extension de la enfermedad, y una biopsia
confirmatoria de la neoplasia.®’

Esta revision representa una muestra y seguimiento
acorto plazo para valorar la utilidad de la mastografia
de las muestras quirdrgicas de las cuadrantectomias e
identificar los margenes quirdrgicos cercanos.
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Figura 5. Mastografia del caso 3 (margenes adecuados: de 1 cm Figura 7. Mastografia del caso 5 (margenes adecuados: de 1 cm
0 mayores). 0 mayores).

Figura 6. Ay B. Mastografia del caso 4 (margenes adecuados: de 1 cm o mayores).
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Figura 8. Mastografia del caso 7 (margenes adecuados: de 1 cm Figura 9. Mastografia del caso 8 (méargenes adecuados: de 1 cm
0 mayores). 0 mayores).

Figura 10. Ay B. Mastografia del caso 9 (margenes adecuados: de 1 cm o mayores).
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Figura 11. Mastografia del caso 10 (margenes adecuados: de 1
cm 0 mayores).

CONCLUSIONES

El estudio de los margenes quirdrgicos es un procedi-
miento relativamente sencillo que requiere el marcaje
de lamuestra premastografia con material radiopaco.
Es importante obtener la radiografia de la muestra
operatoria y llevarla con el histopatélogo para que
realice la evaluacion integral y el estudio histopato-
I6gico transoperatorio. Para observar los seis posibles
margenes quirdrgicos se efecttian dos proyecciones de
la muestra (anteroposterior y lateral) y se marcan sola-
mente tres margenes (medial, superior y superficial).
El margen superficial (piel) no requiere ampliacion
y el profundo puede ampliarse sin necesidad del
reporte histopatolégico o la mastografia, segin el
criterio del cirujano. La evaluacién mastografica de la
muestra quirdrgica se utiliza para detectar los marge-
nes periféricos (superior, inferior, medial y lateral) y
el tamafio tumoral; sin embargo, no es tan confiable
para identificar los mérgenes cercanos (profundo y
superficial); ademas, puede haber confusiones entre
el margen superficial con el superior e inferior por

parte del histopat6logo. Deben estudiarse méas casos
para unificar y perfeccionar el marcaje de la muestra
quirdrgica y establecer un lenguaje comun entre los
especialistas para llegar a un diagndstico transopera-
torio rapido y seguro.
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