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RESUMEN

Antecedentes: los márgenes quirúrgicos son indicadores pronósticos de recurrencia después de realizar el tratamiento conservador del 
cáncer de mama; también son métodos importantes la técnica quirúrgica y el análisis histopatológico.
Objetivos: evaluar el tamaño tumoral y los márgenes quirúrgicos en las muestras de cuadrantectomías por mastografía e histopatología 
y analizar si la primera es útil para pronosticar los márgenes quirúrgicos cercanos.
Pacientes y métodos: se realizó un estudio prospectivo, observacional y descriptivo con base en los hallazgos de dos proyecciones mas-
tográficas de cuadrantectomías y reportes histopatológicos. Se estudiaron 10 pacientes con cáncer de mama. Los márgenes quirúrgicos 
de las cuadrantectomías se marcaron con material radiopaco.
Resultados: el tamaño tumoral fue semejante en las evaluaciones mastográfica e histopatológica de la cuadrantectomía; sin embargo, 
se interpretó de mayor tamaño con la mastografía. Se identificó un solo caso de margen cercano superficial mediante la mastografía; el 
resto de las pacientes tuvo márgenes adecuados (1 cm o mayores). Se detectaron cinco casos con márgenes cercanos (tres profundos, 
uno superior y otro superior e inferior) mediante histopatología; los cinco restantes tuvieron márgenes adecuados. Se realizaron cuatro 
procedimientos transoperatorios adicionales (tres ampliaciones y una mastectomía).
Conclusiones: la evaluación mastográfica resultó útil para detectar los márgenes periféricos (superior, inferior, medial y lateral) y el tamaño 
tumoral; sin embargo, no fue tan confiable para detectar los márgenes cercanos (profundo y superficial). Deben estudiarse más casos 
para perfeccionar el marcaje de la muestra quirúrgica y establecer un lenguaje común entre los especialistas.
Palabras clave: cáncer de mama, cuadrantectomía, márgenes quirúrgicos.

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.

RÉSUMÉ

Antécédents: les marges chirurgicales sont des indicateurs pronostiques de récurrence après avoir fait le traitement conservateur du 
cancer du sein; la technique et l’analyse histopathologique sont aussi des méthodes importantes.  

Nivel de evidencia: III

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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El cáncer de mama es el tumor maligno más 
frecuente en todo el mundo, pues representa 
la principal causa de muerte neoplásica en las 

mujeres. En el año 2004 la OMS calculó una incidencia 
de 1’200,000 casos, de los cuales en México se regis-
traron 12,000 por año.1

La mastografía es un estudio de rayos X que se 
utiliza como método diagnóstico para la detección y 
el seguimiento de la neoplasia en las mujeres mayores 
de 35 años de edad. En la actualidad se efectúa para 
estudios transoperatorios de muestras tumorales 
quirúrgicas. En general se practican tres proyecciones: 
mediolateral, craneocaudal y oblicua-mediolateral. Se 
utiliza de 0.1 a 0.2 Rads por exposición y el riesgo de 
radiación es de 1:1’000,000. La calidad de las imágenes 
mejoró con la mastografía digital en el último decenio 
(anteriormente eran análogas), ya que ayudan a de-
tectar el cáncer en sus primeras etapas.2,3

Identificación de los márgenes quirúrgicos mediante mastografía transoperatoria

Objectifs: évaluer taille tumorale et les marges chirurgicales dans les échantillons de quadrantectomies par mastographie et histopatho-
logie et analyser si la première 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 l’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 cinq cas avec des marges proches (très 
profonde, une supérieure et autre supérieure et inférieure) au moyen d’histopathologie; les cinq restants ont eu des marges adéquates. 
On a réalisé quatre procédés trans-opératoires additionnels (trois amplifications et une mastectomie). 
Conclusions: l’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 l’échantillon chirurgical et d’établir un langage commun parmi les spécialistes. 
Mots-clés: cancer du sein, quadrantectomie, marges chirurgicales.

RESUMO

Antecedentes: as margens cirúrgicas são indicadoras prognósticas de recurrência depois de realizar o tratamento conservador do câncer 
de mama; também são métodos importantes a técnica cirúrgica e a análise histopatológica.
Objetivos: avaliar tamanho tumoral e as margens cirúrgicas nas amostras de quadrantectomias por mastografia e histpatologia e analizar 
se a primeira é útil para prognosticar as margens cirúrgicas.
Pacientes e métodos: realizou-se um estudo prospetivo, observacional e descritivo baseado nos descobrimentos de duas projeções 
mastográficas de quadrantectomias e relatórios histpatológicos. Estudaram-se 10 pacientes com câncer de mama. As margens cirúrgicas 
das quadrantectomias se marcaram com material radiopaco.
Resultados: o tamanho tumoral foi semelhante com a avaliação mastográfica e histopatológica da quadrantectomia; todavia, se interpre-
tou de maior tamanho com a mastografia. Identificou-se um caso só de margem próxima superficial mediante a mastografia; o resto das 
pacientes teve margens adequadas (1 cm ou maiores). Detectaram-se 5 casos com margens próximas (três profundas, uma superior e 
outra superior e inferior) mediante histopatologia; os 5 restantes tiveram margens adequadas. Realizaram-se 4 procedimentos transope-
ratórios adicionais (três ampliações e uma masectomia).
Conclusões: a avaliação mastográfica resultou útil para detectar as margens periféricas (superior, inferior, medial e lateral) e o tamanho 
tumoral; porém, não foi tão confiável para detectar as margens próximas (profunda e superficial). Devem estudar-se mais casos para 
aperfeiçõar a marcagem da amostra cirúrgica e estabeleceer uma lenguagem comum entre os especialistas.
Palavras chave: câncer de mama, quadrantectomia, margens cirúrgicas.
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Las características mastográficas del cáncer de 
mama dependen de los signos primarios y secunda-
rios. En los primeros coexiste una masa dominante, 
deformación anatómica de la glándula mamaria y 
microcalcificaciones; en los segundos, engrosamiento 
de la piel y permeabilidad linfática, aumento de la 
vascularidad, alteración de los ganglios linfáticos y 
dilatación ductal.2-4 En algunas ocasiones se observan 
microcalcificaciones debido a la colocación de grapas 
(por dejar fragmentos metálicos); partículas de vidrio, 
desodorante, polvo, cinta adhesiva y partículas del 
pigmento de tatuajes, lo que conduce a diagnósticos 
erróneos y biopsias innecesarias.5

La mastografía demuestra una sensibilidad su-
perior a 90% para detectar carcinomas no palpables 
(menores de 5 mm de diámetro). Dicho estudio debe 
practicarse en las mujeres con alteraciones mamarias: 
zonas asimétricas, secreción por el pezón, retracción 
cutánea, anormalidades axilares, antecedentes de 
neoplasia lobulillar o carcinoma mamario, antece-
dentes familiares de cáncer de mama, papilomatosis 
intraductal o enfermedad quística. El estudio se reco-
mienda periódicamente en las mujeres de 40 a 49 años 
de edad y anualmente en las mayores de 50 años. En 
las mujeres con antecedentes personales de cáncer de 
mama se practica antes de los 40 años.1-3

El médico que realiza la biopsia no debe aplastar la 
glándula mamaria ni usar bisturí tipo electrocauterio 
para obtenerla.6 El material quirúrgico de lesiones 
palpables, sin diagnóstico previo, debe llegar intacto 
(rápido, sin fijar y con un sistema de identificación 
para la adecuada orientación del tumor) al laboratorio 
de histopatología, pues en algunas circunstancias se 
envían cortes congelados y dificultan el diagnóstico 
(lesiones papilares, lesiones muy pequeñas o que 
requieran diagnóstico diferencial más extenso) e 
impiden la interpretación de cortes posteriores. Los 
cortes congelados de márgenes quirúrgicos se indican 
cuando un tumor microscópico se encuentra cercano 
a otro margen, por lo que es importante la confirma-
ción intraoperatoria para establecer su tratamiento. 
Los márgenes son indicadores pronósticos de recu-
rrencia mamaria después de realizar la intervención 
quirúrgica; los márgenes negativos no proporcionan 
garantía de recurrencia local.6 Es importante identifi-
car el tamaño, peso, características macroscópicas del 

tumor (forma, consistencia, apariencia de la superficie 
de corte, coexistencia de necrosis y hemorragia, carac-
terísticas de los bordes del tumor, si son expansivos o 
infiltrativos y si están bien delimitados) y la apariencia 
del parénquima mamario (consistencia, proporción de 
la grasa y el tejido fibroso, quistes, zonas de sospecha 
y distancia entre el tumor y el borde de resección 
quirúrgica). La evaluación de los márgenes quirúr-
gicos, con la aplicación de tinta china, se utiliza 
para determinar la distancia entre éste y el tumor 
(1 cm es el margen adecuado).4 El material quirúrgico 
de lesiones no palpables, sin diagnóstico previo, se 
obtiene mediante localizaciones prequirúrgicas, con 
métodos de imagen, para resecar la zona sospechosa 
de malignidad. El material debe llegar intacto para 
control radiológico y constatar la extirpación total. La 
finalidad de este procedimiento es observar el estado 
de los márgenes periféricos, señalar el área para el 
examen histológico y compararlo con la mastografía 
realizada antes de la resección tumoral. El histopató-
logo debe revisar el material, detectar las alteraciones 
macroscópicas de la lesión y, si sus características lo 
permiten, realizar un corte congelado durante la in-
tervención para efectuar el diagnóstico preoperatorio 
y resolver en un solo procedimiento el tratamiento 
definitivo.6 En el caso de material quirúrgico con 
diagnóstico previo de carcinoma (lesión macroscópica 
evidente), el patólogo debe considerar toda la resec-
ción tumoral en relación con los márgenes quirúrgicos. 
Liberman reportó 92% de márgenes quirúrgicos libres 
de tumor en las mujeres sometidas a intervenciones 
conservadoras con diagnóstico percutáneo de carci-
noma (previo a la operación), en comparación con 
64% para aquellas con diagnóstico de cáncer reali-
zado durante la intervención quirúrgica. Si la lesión 
no tiene características macroscópicas (en caso de 
no quedar lesión radiológica debido a la extirpación 
completa), entonces se valora el hematoma posbiopsia, 
ya que es un factor de referencia para el patólogo. Si 
se sospecha de una lesión maligna, se determinan los 
márgenes quirúrgicos periféricos y anteroposteriores 
con controles radiológicos de la muestra completa y 
de las secciones de tejido. El informe histopatológico 
final debe considerar los parámetros pronósticos de 
mayor importancia (tamaño tumoral y estado gan-
glionar axilar). El estudio microscópico incluirá los 
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hallazgos de interés pronóstico: tipo y diferenciación 
histopatológica, grado nuclear, actividad mitótica, 
embolismo tumoral vascular y determinar el compo-
nente tumoral intraductal en la periferia o a distancia, 
ya que es un factor pronóstico para recidivas locales 
en el tratamiento quirúrgico.4,6

La intervención quirúrgica es la técnica más an-
tigua para el tratamiento del cáncer de mama, pues 
en 1882 William Steward Halsted realizó la primera 
mastectomía radical. A partir de 1977 varios autores 
establecieron el tratamiento para el cáncer de mama 
mediante intervención quirúrgica (tumorectomía o 
cuadrantectomía) y radioterapia; todos coincidieron  
en que los resultados eran mejores que los obtenidos 
con la mastectomía radical.2,3

La intervención quirúrgica atravesó tres grandes 
fases: inicialmente, los cirujanos extirpaban sólo el 
tumor mediante grandes operaciones que resultaban 
con elevada incidencia de recidivas. Con el avance 
de las técnicas de imagen se observó que los tumores 
se extiendían más allá de lo apreciable a simple vista; 
entonces comenzaron a efectuarse intervenciones 
quirúrgicas más agresivas, cuyos resultados eran 
menores recidivas y mutilaciones importantes.3 En la 
actualidad se realizan intervenciones menores, ya que 
los tumores suelen diagnosticarse de manera opor-
tuna, lo que permite cirugías menos mutilantes (más 
conservadoras). Los tratamientos complementarios 
(radioterapia, quimioterapia o ambas) han permitido 
efectuar intervenciones más conservadoras, cuya fun-
ción principal es curar los tumores, como tratamiento 
paliativo del cáncer localizado o diseminado.3,7

El tratamiento quirúrgico se efectúa desde 1970. 
La supervivencia es similar a la de la radioterapia o 
cirugía convencional. Este proceso debe cumplir con 
varios aspectos: conservar el órgano y su función, lo-
grar el mismo control que con la mastectomía radical 
modificada, conseguir un buen resultado estético, 
con la mínima mutilación posible (con o sin linfade-
nectomía) y continuar con la radioterapia de la mama 
(con o sin las cadenas ganglionares).7-9 Actualmente 
se combina la intervención limitada y radioterapia, 
propuesta por Veronesi, para tratar el cáncer de mama; 
sin embargo, se necesitan histopatólogos y radiólogos 
capacitados, cuyos diagnósticos de las lesiones detec-
tadas por imagen o sospecha clínica sean correctos.3,7 

La intervención quirúrgica se contraindica en las pa-
cientes sometidas a terapia radiactiva que involucrara 
la región del seno, con enfermedad multifocal multi-
céntrica, pacientes en el primer o segundo trimestres 
del embarazo o aquellas en las que no se practicó la 
intervención conservadora.8,9

El Instituto Nacional de Tumores (Milán-Italia) rea-
lizó tres ensayos: 1) Milán I (1973 a 1980): se estudiaron 
pacientes con tumores menores a 2 cm de diámetro; en 
un grupo permanecieron 349 mujeres con mastectomía 
radical y en otro 352 con tratamiento conservador 
(cuadrantectomía + radioterapia). Las pacientes se 
siguieron hasta 1988 y se registró una mortalidad de 
15.6% con la cuadrantectomía vs 18.3% de mastec-
tomía; la recidiva local en el grupo de tratamiento 
conservador fue de 6% y la supervivencia global y libre 
de enfermedad resultó igual que con la mastectomía; 
2) Milán II: se estudiaron 713 pacientes y se comparó 
la cuadrantectomía más radioterapia vs tumorectomía, 
radioterapia y braquiterapia. Las recurrencias locales 
a ocho años fueron menores con la cuadrantectomía 
(3.8%), en comparación con la tumorectomía (9.8%), 
aun con la braquiterapia; y 3) Milán III, se reclutaron 
pacientes desde 1987 hasta 1989 y se comparó la cua-
drantectomía con y sin radioterapia, cuyos resultados 
fueron recidivas locales a ocho años de 3.3% con la 
radioterapia y de 11.7% sin ella. De los tres ensayos 
se concluye que la cuadrantectomía más radioterapia 
demuestran igual índice de supervivencia y mejores 
tasas de recidivas a 15 años, en comparación con otras 
técnicas (mastectomía; tumorectomía, radioterapia y 
braquiterapia, y cuadrantectomía sola).2,10

Entre las diversas modalidades quirúrgicas se en-
cuentran la tumorectomía (tilectomía o lumpectomía), 
segmentectomía y cuadrantectomía. La tumorectomía 
consiste en extirpar el tumor periféricamente con mí-
nimo margen de tejido sano. En la segmentectomía 
se realiza la resección amplia del tumor con margen 
quirúrgico de 1 cm (no se extirpa la piel y no nece-
sariamente la fascia muscular subyacente).3,7 En la 
cuadrantectomía 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 más de 25% de la glándula 
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 más del margen cutáneo y glandular, hasta 
la aponeurosis del pectoral mayor. Si la tumoración 
está profundamente localizada, se realiza la resección 
de la porción superficial del pectoral mayor corres-
pondiente.3,7,10-12

La intervención quirúrgica y los tratamientos com-
plementarios (radiaciones ionizantes, quimioterapia 
y hormonoterapia) en estadios I y II, son opción de 
tratamiento para el cáncer de mama, cuyos resulta-
dos de supervivencia, índice libre de la enfermedad 
y calidad de vida son satisfactorios. Los ganglios 
metastásicos axilares son un importante factor pro-
nóstico para decidir el tratamiento quimioterapéutico 
después de realizar la operación. La radioterapia 
constituye un componente obligatorio en esta técnica. 
Dicho proceso se realiza en la unidad de mastología 
oncológica, en conjunto con un equipo multidisci-
plinario (cirujano oncólogo, patólogo y radiólogo), 
estudios anatomopatológicos de las muestras quirúr-
gicas, estudios de los receptores hormonales, grado 
de diferenciación histopatológica y tratamiento con 
radiación y quimioterapia para cada paciente; ade-
más, deben considerarse los factores pronósticos, 
como tipo histológico, número de ganglios, tamaño 
del tumor, receptor hormonal, etc.9

La experiencia en la UMAE, HGO, núm. 4, Luis 
Castelazo Ayala, es de 918 casos tratados con in-
tervención conservadora más radioterapia, cuyas 
recurrencias locoregionales son de 7% en etapa I 
y de 9.3% en la etapa II durante 10 años de segui-
miento.13

En la unidad de Oncología del Hospital General 
de México (1994 a 2002) se registraron 117 pacientes 
con cáncer de mama en etapas clínicas I y II, en los 
cuales se practicó cirugía 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 55.8

En la Universidad de Virginia se estudiaron 197 
pacientes con intervención conservadora: 47 con 
carcinoma lobulillar infiltrante y 150 con carcinoma 
ductal infiltrante. Se encontró mayor número de már-
genes quirúrgicos 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.14

En el Hospital de Pennsylvania se estudiaron 97 
pacientes con cáncer invasor e intervención conser-
vadora. Se compararon los reportes de las muestras 
quirúrgicas mediante mastografías en dos proyeccio-
nes y evaluación histopatológica contra los márgenes 
quirúrgicos como el indicador definitivo. Las piezas 
se orientaron con grapas: tres en los márgenes latera-
les, dos en el margen superior y una en el superficial; 
la primera proyección incluyó una grapa al centro de 
la pieza y se rotó 90° en la segunda proyección para 
evaluar los seis márgenes quirúrgicos (superior, in-
ferior, medial, lateral, superficial y profundo). Con la 
muestra mastográfica disminuyó la reintervención de 
12 a 5% y se identificó a las pacientes que necesitaron 
márgenes adicionales.15

En Brasil se estudiaron 98 mujeres con cáncer de 
mama y operación conservadora (1990 a 1998), donde 
se evaluaron los datos histopatológicos de los márge-
nes quirúrgicos. El trabajo registró 40 (40.8%) casos 
con reescisión: seis con mastectomía (23 con resec-
ción adicional por márgenes insuficientes), ocho por 
componente intraductal extenso (dos terminaron en 
mastectomía), cuatro por mutifocalidad, cuatro por 
margen con proliferación atípica (carcinoma ductal 
in situ en tres, e hiperplasia ductal atípica en uno) 
y uno por tumor difuso. El seguimiento a 42 meses 
resultó con 1% de recidiva local (5.1% de metástasis a 
distancia). La histopatología demostró ser un método 
adicional importante para prevenir la intervención 
quirúrgica, debido a los márgenes insuficientes, y 
reducir la proporción de la recidiva.12

OBJETIVOS

Comparar el tamaño de la imagen tumoral, en la 
mastografía preoperatoria, mastografía de la muestra 
quirúrgica de cuadrantectomía y el reporte histopa-
tológico.

Evaluar si la mastografía de las muestras quirúr-
gicas de cuadrantectomía es más útil que el análisis 
histopatológico para pronosticar los márgenes qui-
rúrgicos cercanos.

Peña Ayón AR y col.
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Ampliar los márgenes quirúrgicos, menores de 
1 cm, en la misma intervención y evitar las reinter-
venciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, observacional y 
descriptivo en el Servicio de Oncología Mamaria 
de la UMAE, Hospital de Ginecología y Obstetricia 
núm. 4, Luis Castelazo Ayala de mayo a noviembre 
del año 2006. Se evaluaron 10 pacientes con cáncer de 
mama en etapas I, IIA y IIB que contaran con masto-
grafía preoperatoria de ambas glándulas mamarias 
en dos proyecciones (cefalocaudal y oblicua medio-
lateral); intervención quirúrgica (cuadrantectomía); 
mastografía de la muestra quirúrgica transoperatoria 
en dos proyecciones: anteroposterior (con la piel hacia 
arriba) y lateral (con una rotación de 90 grados); previo 
marcaje de la muestra por el cirujano, con material 
radiopaco y estudio histopatológico transoperatorio 
definitivo.

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

de la muestra mediante mastografía e histopatología; 
posteriormente se efectuó el estudio histopatológico 
definitivo de la muestra quirúrgica. Se consideró el 
margen quirúrgico cercano (mínimo) de 1 cm y mar-
gen adecuado de 1 cm o mayor.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 51 años (límite de 33 a 92 
años), cuyo factor de riesgo implicó edad mayor a 35 
años en nueve pacientes (cuadro 1).

La neoplasia se detectó con mayor frecuencia en 
la glándula mamaria izquierda: seis en el cuadrante 
superior externo, tres en el superior interno y uno en el 
inferior externo (cuadro 2). Se registraron seis pa- 
cientes en etapa I, tres en etapa IIA y una en IIB 
(cuadro 3). El carcinoma ductal infiltrante se detectó 
en cinco casos y el ductal in situ en dos (cuadro 4).

El tamaño tumoral fue semejante cuando se compa-
ró la mastografía de la cuadrantectomía y su reporte 
histopatológico. El tamaño tumoral se interpretó de 
mayor proporción con la mastografía de la cuadrantec-
tomía, al igual que mediante clínica. No se encontraron 
diferencias entre el tamaño tumoral de la mastografía 
preoperatoria, en comparación con la mastografía de 
la muestra quirúrgica de la cuadrantectomía. En una 
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Cuadro 1. Factores de riesgo

Casos Edad Menarca Meno-
pausia

Paridad 
inicial

Lactancia *THR Lesiones 
histológicas de 
riesgo en mama

Antec. personal 
de cáncer de 

mama

Antec. familiar 
de cáncer de 

mama

1 65 13 50 21 Sí No No No No

2 47 11 No 25 Sí 2 años No No No
3 33 12 No 19 Sí No No No Madre 38 años

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 Sí No No No No

8 44 13 No 18 Sí No No No No

9 52 14 49 19 Sí No No No No

10 60 14 45 20 Sí No No No No

* THR = Terapia hormonal de reemplazo. Media de edad de 51 años (rango de 33 a 92 años). Menarca mínima de 11 años, en 1 caso. 
Menopausia de 55 años, en 1 caso. Paridad tardía de 33 años, en 2 casos, y 1 nulípara a los 41 años. Antecedente de madre con CA 
de mama a los 38 años, en 1 caso.
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Cuadro 2. Glándula 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 clínica

Casos Etapa clínica

1 I

2 IIB
3 I
4 I
5 I
6 I
7 I
8 IIA

9 IIA
10 IIA

Cuadro 4. Tipo histopatológico

Casos Tipo histopatológico

1 Carcinoma ductal in situ 
2 Carcinoma ductal infiltrante + Carcinoma ductal

   in situ 
3 Carcinoma ductal infiltrante

4 Carcinoma ductal infiltrante + microinvasión 

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 
clínica e histopatología y sólo se reportó uno por la 
mastografía (cuadro 5).

Cuando se efectuó la mastografía de la pieza de cua-
drantectomía, se identificó un solo caso con margen 
quirúrgico superficial de 0.5 cm y nueve con márgenes 

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

En el reporte histopatológico transoperatorio se 
registraron cuatro procedimientos adicionales en el 
mismo tiempo quirúrgico (tres con ampliación por 
márgenes cercanos menores a l cm y una mastectomía 
radical modificada por tumor central y multifocal con 
márgenes cercanos adecuados en el periodo transo-
peratorio y profundo de 0.2 cm en el definitivo). En el 
otro caso se decidió no ampliarlo, ya que se reportaron 
márgenes adecuados en el periodo transoperatorio, 
pero en el definitivo hubo margen cercano profundo 
de 0.8 cm (cuadro 8).

En el margen quirúrgico cercano por mastografía 
se encontraron los siguientes datos: edad de 53 años, 
paridad tardía a los 33 años y tipo histopatológico 
de carcinoma ductal infiltrante (cuadro 9). Los cinco 
casos reportados con márgenes cercanos por histo-
patología tuvieron promedio de edad de 52.6 años 
(cuadro 10).

Las muestras quirúrgicas de las cuadrantectomías 
se marcaron para identificar los seis márgenes quirúr-
gicos (superior, inferior, medial, lateral, superficial y 
profundo), con la finalidad de establecer un lenguaje 
común y evitar confusiones con el margen reportado 
como cercano (figura 1).

En cuanto a los hallazgos mastográficos de las mues-
tras quirúrgicas, obtenidas por cuadrantectomías, sólo 
se encontró un caso con margen cercano superficial 
de 0.5 cm, pero su estudio histopatológico reportó 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 márgenes adecuados (1 cm o mayores) por 
mastografía, pero el reporte histopatológico reportó 
cuatro casos menores a 1 cm (figuras 3 a 11).

DISCUSIÓN

La intervención quirúrgica de la glándula mamaria 
es un tratamiento oncológico seguro y avalado por 
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Cuadro 5. Tamaños tumorales

Casos Clínica
(cm)

Mastografía preoperatoria o 
in vivo (cm)

Mastografía de la muestra 
operatoria (cm)

Histopatología definitiva
(cm)

1 2 1.5 x 1 1.4 x 1 1.5 x 1.3
2 4 x 3 3 x 3 3.5 x 3.3 2.5 x 2.3
3 2 x 2 1.6 x 1.4 1.3 x 1.9 1.2
4 1.3 1.7 x 1.1 1.9 x 1.5 1
5 3 x 2 1.2 x 1 1.5 x 1.4 1.1 x 1
6 2 x 2 1.8 x 1.8 1.8 x 1.8 1.7 x 1.5
7 4 x 3 1.7 x 1.8 1.8 x 1 1.3 x 1.8
8 3 x 3 y 2 x 2 3 x 3 2.5 x 2.7 2.8 y 4
9 2 x 3.5 2.3 x 2.1 2.3 x 2.3 2
10 3 x 3.5 2 x 2 2.5 x 2 2.1 x 1.5

Cuadro 6. Correlación de los márgenes quirúrgicos (cm).

Casos Estudios Margen
medial

Margen
lateral

Margen 
superior

Margen
inferior

Margen superficial Margen
profundo

1 MT 2.2 2 1.7 1.2
PT 0.8
PD 2.5 1.5 0.8 1.5 1.5

2 MT 2.1 3.2 2.9
PT 1

PD 2 1 3 2
3 MT 3.2 3 2.9 2.1 3 3.3

PT 1.2
PD 2 3 2.6 1.2

4 MT 3 3.5 3.5 6 1
PT 0.7
PD 4 3 5 0.8

5 MT 5.5 2.7 2.6 1 4.5
PT 1.2
PD 4 2 1.2 1 5.5

6 MT 2.5 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 1.8 3.6
PT +2 +2

PD +2 +2 +2 +2 +2 +2

8 MT 5 4 2.5 2.6 1.5 4.5
PT 1.8
PD 2.5 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 3.5
PT 1
PD 6 3 2.5 1 0.8

MT = Mastografía transoperatoria de la cuadrantectomía. PT = Patología transoperatoria de la cuadrantectomía. PD = Patología definitiva 
de la cuadrantectomía. Un margen cercano por mastografía y nueve con márgenes adecuados. Tres márgenes cercanos por histopatología 
transoperatoria y dos por definitivo (en total cinco márgenes cercanos por patología).
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Cuadro 8. Causas de las ampliaciones y de la mastectomía

Casos Ampliación Mastectomía Causas de ampliación Causa de mastectomía

1 Sí No Margen superior de 0.8 cm

2 No No
3 No No
4 Sí No Margen profundo de 0.8 cm
5 No No

6 Sí No Margen superior de 0.1 cm 
e inferior de 0.2 cm

7 No No
8 No Sí Tumor central y multifocal

9 No No
10 No No

Cuadro 7. Correlación esquematizada de los márgenes quirúrgicos

Casos Cuadrante Mastografia de la pieza operatoria Patologia reporte definitivo Comentario

1  Tumor 1.4 x 1 cm Tumor 1.5 x 1.3 cm

Superf. 1.5 cm

Márgenes libres por mastografía. 
Margen superior cercano de 0.8 cm 
...por histopatología.
Sin diferencia significativa en el tama- 
...ño tumoral “con ampliación” (neg).

2 Tumor 3.5 x 3.3 cm
 

Tumor 2.5 x 2.3 cm

Prof. 2 cm

Márgenes libres por mastografía e 
...histopatología.
Con diferencia 1 cm en tamaño tu- 
...moral.

3  Tumor 1.3 x 1.9 cm

Superf. 3, prof. 3.3 

 Tumor 1.2 cm Márgenes libres por mastografía e 
...histopatología.
Sin diferencia significativa en tamaño 
...tumoral.

4

  

Tumor 1.9 x 1.5 cm

Prof. 1 cm 

Tumor 1 cm

Prof. 0.8 cm 

Márgenes libres por mamografía. 
Margen cercano profundo de 0.8 cm 
...por histopatología.
Con diferencia en el tamaño tumoral 
...de 0.5 a 0.9 cm “con ampliación” 
...(neg).

5 Tumor 1.5 x 1.4 cm

Superf. 1, prof. 4.5 cm

Tumor 1.1 x 1 cm

Superf. 1, prof. 5.5 cm

Márgenes libres por mastografía e 
...histopatología.
Sin diferencia significativa en el tama- 
...ño tumoral.

2
1.7

1.2
2.2

3.2
2.9

2.1

3

3.2
2.1

2.9

3.5

3.5

6

3

2.6
2.7

5.5

1.5
0.8

1.5
2.5

1
3

1.2

3

2

2.6

1.2

3

5
4

1.2
2

4
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Cuadro 9. Único caso con margen quirúrgico cercano por mastografía

Caso 6

Edad 53
Menarca 12
Edad al tener el primer hijo 33
Terapia hormonal de reemplazo No
Menopausia 50
Antecedentes familiares con cáncer de mama No
Etapa clínica I
Tamaño tumoral por patología definitivo 1.7 x 1.5
Mama afectada Derecha
Cuadrante afectado Cuadrante superior interno
Tipo histológico Carcinoma ductal infiltrante
Margen cercano Superficial de 0.5 cm
Factores de riesgo Edad de 53 años

Edad de 33 años al tener el primer hijo

Casos Cuadrante Mastografia de la pieza operatoria Patologia reporte definitivo Comentario

6 Tumor 1.8 x 1.8 cm

Prof. 3, superf. 0.5 

Tumor 1.7 x 1.5 cm

Prof. 3 cm

Margen cercano superficial de 0.5 
cm por mastografía. Margen cercano 
superficial de 0.1 e inferior de 0.2 cm 
por histopatología. Sin diferencia sig-
nificativa en el tamaño tumoral. “Con 
ampliación” (neg).

7 Tumor 1.8 x 1 cm

Superf. 1.8, prof. 3.6 

Tumor 1.3 x 1.8 Márgenes libres por mastografía e 
...histopatología.
Sin diferencia significativa en el tama- 
...ño tumoral.

8 Tumor 2.5 x 2.7 cm

Superf. 1.5, prof. 4.5 

Tumor 2.8 y 4 cm

Prof. 0.2 cm

Márgenes libres por mastografía. 
Margen profundo cercano de 0.2 cm  
...por histopatología. Con mastec- 
...tomía (multifocal y central). Con un 
...tumor detectado por mastografía y 
...dos por clínica e histopatología. 

9 Tumor 2.3 x 2.3 cm

Prof. 1 cm 

Tumor 2 cm 3

Prof. 1 cm

Márgenes libres por mastografía e 
...histopatología.
Sin diferencia significativa en el tama- 
...ño tumoral.

10 Tumor 2.5 x 2 cm

Superf. 1.8, prof. 3.5

Tumor 2.1 x 1.5 cm

Prof. 0.8 cm 

Margen libre por mastografía. Margen 
...profundo cercano de 0.8 cm por 
...histopatología (no reportado en el
...periodo transoperatorio). Sin amplia- 
...ción posterior. Sin diferencia signi- 
...ficativa en tamaño tumoral.

3.3
2.5

2.5
1.8

0.1

2
0.2

4
5

3.7
2

+2
+2

+2
+2

2.5
4

5
2.6

+2 +2

+2 +2

4
3.5

8
2

4

3

7

1.8

2.8 4

27.5

2.5 3

16
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Cuadro 10. Casos con márgenes cercanos mediante histopatología.

Datos Caso 1 Caso 4 Caso 6 Caso 8 Caso 10

Edad 65 41 53 44 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 cáncer de mama No No No No No
Etapa clínica I I I II A II A

Tamaño tumoral por patología definitiva 1.5 x 1.3 1 1.7 x 1.5 2.8
y
4

2.1 x 1.5

Glándula mamaria afectada Izquierda Derecha Derecha Izquierda Derecha
Cuadrante afectado Superior ex-

terno
Superior externo Superior interno Superior 

externo
Inferior 
externo

Tipo histológico Carcinoma 
ductal in situ

Carcinoma ductal 
in situ más mi-

croinvasión

Carcinoma 
ductal infiltrante

Carcinoma 
ductal infil-

trante 

Carcinoma 
ductal 

infiltrante
Margen cercano Superior de 

0.8 cm
Transoperatorio

Profundo de 
0.8 cm

Transoperatorio

Superior de 0.1
e inferior de 

0.2 cm
Transoperatorio

Profundo de 
0.2 cm

Definitivo

Profundo 
de 0.8 cm
Definitivo

Factores de riesgo Edad 65 Edad 41
Nulípara

Edad 53
33 años 

(primer hijo)

Edad 44 Edad 60

Peña Ayón AR y col.

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

cas estéticas de la glándula y lograr el mismo control 
que con la mastectomía radical modificada.3,7,8 Es 
importante considerar el riesgo de recurrencia local, 
ya que la persistencia de células cancerígenas o agre-
sividad biológica de la neoplasia suele ser elevado. 
Esto implica obtener márgenes negativos óptimos y 
efectuar un examen histopatológico cuidadoso (mar-
gen adecuado de 1 cm).7,12

La evaluación transoperatoria de las muestras qui-
rúrgicas por cuadrantectomía se basa en la percepción 
del cirujano y el reporte histopatológico transoperato-
rio. En el reporte final se detecta, periódicamente, si 
uno o varios de los márgenes quirúrgicos son inade-
cuados, e inclusive positivos, aun cuando el reporte 
inicial del patólogo no lo detecta. Es importante eva-
luar las muestras quirúrgicas de la cuadrantectomía 
para sustentar el estudio; su objetivo es captar los már-
genes inadecuados en el tiempo quirúrgico, ampliarlo 
en ese momento y evitar reintervenciones.

El estudio reportado en Brasil demostró que las 
reintervenciones disminuyeron de 12 a 5% gracias 
a la detección de los márgenes quirúrgicos cercanos 
mediante la evaluación mastográfica, en comparación 
con la histopatológica.14

Figura 1. Marcaje de los márgenes quirúrgicos de las cuadran-
tectomías.

Lateral Superior Medial Superior Medial Inferior

Supeficial Profundo

Inferior Lateral
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En otro estudio se comprobó que la mastografía de 
la muestra quirúrgica de la cuadrantectomía detectó 
los márgenes quirúrgicos cercanos, además de los re-
portes histopatológicos; por este motivo, debe contarse 
con un estudio adicional.12 

Las candidatas a tratamiento quirúrgico deben 
contar con exámenes físicos completos, estudios 

Figura 2. A y B. Mastografía del caso 6, único margen cercano por mastografía (superficial 0.5 cm). En la histopatología se reportó un 
margen cercano superior de 0.1 cm e inferior 0.2 cm.

A B

Figura 3. Mastografía del caso 1 (márgenes adecuados: de 1 cm 
o mayores).

Figura 4. Mastografía del caso 2 (márgenes adecuados: de 1 cm 
o mayores).

mastográficos preoperatorios de alta calidad, para 
evaluar la extensión de la enfermedad, y una biopsia 
confirmatoria de la neoplasia.3,7

Esta revisión representa una muestra y seguimiento 
a corto plazo para valorar la utilidad de la mastografía 
de las muestras quirúrgicas de las cuadrantectomías e 
identificar los márgenes quirúrgicos cercanos.
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Figura 5. Mastografía del caso 3 (márgenes adecuados: de 1 cm 
o mayores).

Figura 6. A y B. Mastografía del caso 4 (márgenes adecuados: de 1 cm o mayores).

BA

Figura 7. Mastografía del caso 5 (márgenes adecuados: de 1 cm 
o mayores).

Peña Ayón AR y col.
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Figura 8. Mastografía del caso 7 (márgenes adecuados: de 1 cm 
o mayores).

Figura 9. Mastografía del caso 8 (márgenes adecuados: de 1 cm 
o mayores).

Identificación de los márgenes quirúrgicos mediante mastografía transoperatoria

Figura 10. A y B. Mastografía del caso 9 (márgenes adecuados: de 1 cm o mayores).

A B
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CONCLUSIONES

El estudio de los márgenes quirúrgicos es un procedi-
miento relativamente sencillo que requiere el marcaje 
de la muestra premastografía con material radiopaco. 
Es importante obtener la radiografía de la muestra 
operatoria y llevarla con el histopatólogo para que 
realice la evaluación integral y el estudio histopato-
lógico transoperatorio. Para observar los seis posibles 
márgenes quirúrgicos se efectúan dos proyecciones de 
la muestra (anteroposterior y lateral) y se marcan sola-
mente tres márgenes (medial, superior y superficial). 
El margen superficial (piel) no requiere ampliación 
y el profundo puede ampliarse sin necesidad del 
reporte histopatológico o la mastografía, según el 
criterio del cirujano. La evaluación mastográfica de la 
muestra quirúrgica se utiliza para detectar los márge-
nes periféricos (superior, inferior, medial y lateral) y 
el tamaño tumoral; sin embargo, no es tan confiable 
para identificar los márgenes cercanos (profundo y 
superficial); además, puede haber confusiones entre 
el margen superficial con el superior e inferior por 

Figura 11. Mastografía del caso 10 (márgenes adecuados: de 1 
cm o mayores).

parte del histopatólogo. Deben estudiarse más casos 
para unificar y perfeccionar el marcaje de la muestra 
quirúrgica y establecer un lenguaje común entre los 
especialistas para llegar a un diagnóstico transopera-
torio rápido y seguro.
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