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RESUMEN

Antecedentes: las lesiones mamarias no palpables son frecuentes en programas de deteccion de cancer de mama, se requiere marcaje
estereotaxico o ecografico para realizar su escisién. El control radioldgico intraoperatorio de la pieza quirdrgica es indispensable para
evaluar los margenes del cancer mamario.

Objetivo: determinar la eficacia del control radiolégico intraoperatorio de la pieza quirirgica en lesiones mamarias no palpables para
disminuir las reintervenciones quirdrgicas para ampliar margenes.

Pacientes y método: mujeres con lesiones mamarias no palpables a quienes se hizo biopsia por escision, previo marcaje y control ra-
dioldgico intraoperatorio de la pieza quirdrgica para valorar margenes (margen adecuado igual o mayor de 10 mm, margen inadecuado
menor de 10 mm). Se hizo reescisién intraoperatoria en margenes radiolégicos inadecuados. Se estudiaron las caracteristicas demogréa-
ficas, imagenes masto-ecograficas, histopatologia de las lesiones y la correlacion radioldgica-histopatolégica de los margenes. Estudio
transversal, prospectivo y descriptivo.

Resultados: se incluyeron 103 pacientes con 113 lesiones mamarias no palpables, con edad promedio de 51+35 (32-73) afios. En todas
las lesiones se hizo el control radiolégico intraoperatorio de la pieza quirdrgica. La prevalencia de cancer mamario fue de 28.3% (32/113),
que corresponde a imagenes estelares (42.8%), microcalcificaciones con densidad (39.2%), microcalcificaciones (31.2%) y nodulos
sospechosos (20%). De los 32 canceres, 16 tuvieron margenes radiolégicos inadecuados que requirieron reescision intraoperatoria; se
obtuvieron margenes histopatologicos adecuados en 100% (16/16). Los 16 (62.5%) canceres sin reescision intraoperatoria por margenes
radioldgicos adecuados tuvieron margenes histopatolégicos adecuados y 37.5% (6/16) inadecuados que requirieron reintervencion quirur-
gica para controlar los margenes. La discrepancia entre margenes se relacioné con microcalcificaciones en 83.3% de las lesiones.
Conclusiones: el control radiol6gico intraoperatorio de la pieza quirdrgica es efectivo para evaluar margenes; la reescision intraoperatoria
cambié margenes inadecuados a adecuados en 50% (16/32) de los canceres; s6lo 18.7% (6/32) del total de casos requirié otra cirugia
para controlar los margenes.

Palabras clave: cancer mamario, control radioldgico, lesiones mamarias no palpables, margenes.

ABSTRACT

Background: nonconcrete the mammary injuries are frequent in programs of detection of breast cancer, estereotaxic or ecographic
marking is required to realize its split. The intrasurgical radiation control of the surgical piece is indispensable to evaluate the margins of
the mammary cancer.

Objective: to determine the effectiveness of the intrasurgical radiation control of the surgical piece in nonconcrete mammary injuries to
diminish the surgical reinterventions to extend margins.

Patients and method: women with nonconcrete mammary injuries to those who biopsy by split became, previous marking and intraope-
rating radiation control of the surgical piece to value margins (suitable margin the same or major of 10 mm, smaller inadequate margin of
10 mm). Intrasurgical reesicion in inadequate radiological margins became. The demographic characteristics, masto-ecographics images,
histopathology of the injuries and the radiological-histopatolégica correlation of the margins studied. Cross-sectional, prospective and
descriptive study.

Results: 103 patients with 113 nonconcrete mammary injuries included themselves, with age average of 51,35 (32-73) years. In all the
injuries the intrasurgical radiation control became of the surgical piece. The prevalence of mammary cancer was of 28,3% (32/113), that
corresponds to stellar images (42,8%), suspicious microcalcifications with density (39,2%), microcalcifications (31,2%) and nodules (20%).
Of the 32 cancers, 16 had inadequate radiological margins that required intraoperating reescision; suitable histopatologic margins in 100%
were obtained (16/16). The 16 (62,5%) cancers without intraoperating reescisién by suitable radiological margins had suitable histopatologic
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margins and 37,5% (6/16) inadequate ones that required surgical reintervencién to control the margins. The discrepancy between margins
was related to microcalcifications in 83.3% of the injuries.

Conclusions: the intrasurgical radiation control of the surgical piece is effective to evaluate margins; the intrasurgical reescisién changed
inadequate margins to suitable in 50% (16/32) of the cancers; only 18,7% (6/32) of the total of cases required another surgery to control
the margins.

Key words: mammary cancer, radiation control, nonconcrete mammary injuries.

RESUME

Antécédents: les lésions mammaires non palpables sont fréquentes dans des programmes de détection de cancer de poitrine, on re-
quiert marquage estereotaxiq ou ecografiq pour effectuer sa scission. Le contréle radiologique intraoperatorie de la piece chirurgicale est
indispensable pour évaluer les marges du cancer mammaire.

Objectif: déterminer I'efficacité du contréle radiologique intraoperatorie de la piéce chirurgicale dans des Iésions mammaires non palpables
pour diminuer les reintervenciones chirurgicales pour étendre des marges.

Patients et méthode: femmes avec des Iésions mammaires non palpables a auxquelles on a fait biopsie par scission, préalable marquage
et controle radiologique intraoperatorie de la piece chirurgicale pour évaluer des marges (marge adéquate égale ou plus grande de de
10 mm, marge inadéquate plus petite de de 10 mm). On a fait reescision intraoperatoria dans des marges radiologiques inadéquates.
On a étudié les caractéristiques démographiques, images masto-ecographiques, histopathologie des Iésions et la corrélation radiolégica-
histopatolégica des marges. Etude transversale, prospective et descriptive.

Résultats: 103 patients avec 113 lésions mammaires non palpables se sont inclus, avec age moyenne de 51.35 (32-73) années. Dans
toutes les Iésions on a fait le contréle radiologique intraoperatorio de la piéce chirurgicale. La prévalence de cancer mammaire a été de de
28.3% (32/113), qui correspond a des images stellaires (42.8%), microcalcifications avec densité (39.2%), microcalcifications (31.2%) et
nodules suspects (20%). Des 32 cancers, 16 ont eu des marges radiologiques inadéquates qui ont requis reescision intraoperatoria ; on a
obtenu des marges histopatologic adéquates dans 100% (16/16). Les 16 (62.5%) cancers sans reescision intraoperatoria par des marges
radiologiques adéquates ont eu des marges histopatologic adéquates et 37.5% (6/16) inadéquats qui ont requis reintervencion chirurgicale
pour contrdler les marges. La divergence entre des marges a été mise en rapport avec des microcalcifications dans 83.3% des lésions.
Conclusions: le contréle radiologique intraoperatorie de la piéce chirurgicale est effectif pour évaluer des marges ; la reescision intrao-
peratorie a changé des marges inadéquates adéquats dans 50% (16/32) des cancers ; seulement 18.7% (6/32) du total de cas a requis
une autre chirurgie pour contrdler les marges.

Mots clef: cancer mammaire, controle radiologique, Iésions mammaires non palpables.

RESUMO

Antecedentes: as lesbes mamarias ndo palpaveis sdo em programas de detegdo de cancro da mama frequentes, marcacéo estereo-
taxico ou ecografica requere-se para realizar sua cisdo. Intraoperatorio da peca cirdrgica o controle radioldgico é indispensavel avaliar
as margens do cancro mamario para.

Objectivo: determinar a eficacia do controle radiolégico para diminuir os reintervenciones cirirgicos para ampliar margens intraoperatorio
da peca cirirgica em lesGes mamarias ndo palpaveis.

Pacientes e método: mulheres com leses mamarias ndo palpaveis previu marcacéo e controle radiolégico para avaliar margens intrao-
peratorio da peca cirdrgica biopsia por ciséo féz-se a quem (margem adequada ou capitdo de 10 mm, margem inadequada mais menor
de 10 mm) igual. Reescision féz-se intraoperatoria nas margens radiologicas inadequadas. As carateristicas demograficas, imagens
masto-ecograficas, histopatologia das lesées e a correlagao radiolégica das margens estudaram-se. Estudo transversal, prospetivo e
descritivo.

Resultados: 103 pacientes com 113 lesdes mamarias nao palpaveis incluir-se, com idade média de 51,35 anos (32-73). O controle radio-
l6gico féz-se em todas lesdes da peca cirdrgica intraoperatorio. A prevaléncia do cancro mamario que corresponde a imagens estrelares,
foi de 28,3% (32/113), (42,8%) (39,2%) (31,2%) microcalcificaciones com densidade, microcalcificaciones e néddulos suspeitos (20%). Dos
32 cancros, 16 tiveram margens radiologicas inadequadas que requereram reescision intraoperatoria; margens histopatologicas adequa-
das em 100% obteram-se (16/16). Intraoperatoria por margens radioldgicas adequadas os 16 cancros sem reescision tiveram margens
histopatolégicas adequadas e 37,5% inadequados que requereram reintervencién cirirgico para controlar as margens (62,5%) (6/16). A
discrepancia entre margens relacionar-se com microcalcificaciones em 83.3% das lesbes.

Conclusdes: intraoperatorio da peca cirdrgica o controle radiolégico é efetivo avaliar margens para; intraoperatoria o reescision mudou
margens inadequadas a adequado em 50% dos cancros (16/32); somente 18,7% do total de casos requereu outra cirurgia para controlar
as margens (6/32).

Palavras chave: cancro mamario, controle radiolégico, lesdes mamarias ndo palpaveis.
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n el desarrollo de programas de deteccidn de cancer

de mama se ha encontrado que las lesiones mama-

rias no palpables son frecuentes,? por eso debe
realizarse el estudio histolégico de la lesion para descartar
malignidad, ya sea mediante biopsias guiadas por imagen
o mediante biopsia por escisién con marcaje previo.* El
marcaje se realiza colocando uno 0 més arpones guiados
por estereotaxia o ultrasonido o con guia ultrasonografica.
Durante la biopsia por escision es necesario que el equipo
médico (cirujano, radidlogo y patdlogo) mantenga una
estrecha comunicacién para corroborar la completa esci-
sion de la lesion mamaria con control radiolégico de la
pieza quirdrgica con mastégrafo o ultrasonido, o con un
estudio transoperatorio de limites quirargicos realizado
por el patélogo.

La prevalencia de cancer de mama en lesiones mamarias
no palpables es de 50 a 60% en paises con gran experiencia
en programas de deteccion, como Holanda.® En México,
segun lo reportado por el Hospital General de México, es
de 35.6%°y lo documentado por el Hospital Central Norte
de Petr6leos Mexicanos, 18.7% en pacientes a quienes se
hizo una biopsia por escision, previo marcaje con arpén
en un periodo de cinco afios.’

Durante los Gltimos afios, en la Republica Mexicana se
incremento la realizacion de cirugias conservadoras para
cancer de mama temprano, la mayor parte con radioterapia

*  Departamento de Cirugia Oncol6égica Mamaria.

**  Departamento de Radiologia e Imagen.

Instituto de Enfermedades de la Mama de la Fundacién
Mexicana de Fomento Educativo para la Prevencion y Detec-
cién Oportuna del Cancer de Mama, AC.

. El trabajo preliminar a este articulo obtuvo el segundo lugar
en la categoria de trabajos libres en la 3 Interamerican Breast
Cancer Conference de la Universidad de Miami, Florida, en
julio de 2006.

Correspondencia: Dra. Eva Ruvalcaba Limén. Departamento de
Cirugia Oncolégica Mamaria, Instituto de Enfermedades de la
Mama de la Fundacién Mexicana de Fomento Educativo para la
Prevencion y Deteccién Oportuna del Cancer de Mama. Bordo 100,
colonia Viejo Ejido de Santa Ursula Coapa, CP 04980, México, DF.
Correo electrénico: evaruvalcaba@yahoo.com.mx

Recibido: mayo, 2009 Aceptado: junio, 2009.

Este articulo debe citarse como: Ruvalcaba LE, Espejo FR, Bautista
PV, Madero PL, y col. Control radiol6gico intraoperatorio de pieza
quirdrgica en lesiones mamarias no palpables. Ginecol Obstet Mex
2009;77(9):407-18

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

como parte del tratamiento conservador porque requieren
margenes negativos en la pieza quirtrgica para disminuir
las posibilidades de recurrencia; el estado de los méarge-
nes es uno de los factores pronésticos mas importantes
de recurrencia local.®™ En el cancer de mama in situ la
dimensién recomendada para mejorar el pronéstico son
mas de 10 mm de margenes.® La tendencia en el mundo
en cuanto a tratamiento de la paciente con méargenes pa-
toldgicos positivos o cercanos es la reescision sin alterar
la cosmesis; si esto no es posible tiene que efectuarse la
mastectomia.*?

En cancer invasor, la definicion de margen adecuado es
controvertida.'®* Hay autores que lo definen como mayor a
un milimetro,** mayor de 2 mm,*1%17 jgual 0 mayor de 5
mm?8y otros recomiendan una amplitud igual o mayor de
10 mm.*® Como parte de las guias de tratamiento de cancer
de mama in situ e invasor,'2 en cirugia conservadora, los
margenes mayores de diez mm son ampliamente aceptados
como negativos (aunque puede ser excesivo y dejar un
resultado estético deficiente), mientras que los margenes
menores de un milimetro se consideran inadecuados; con
margenes patoldgicos entre uno y diez milimetros, los
margenes mas amplios generalmente se relacionan con
menor recurrencia local. Es necesaria la ampliacion de
margenes cuando son positivos o cercanos. La reescision
del margen afectado es técnicamente posible cuando se
tiene la orientacion inicial del espécimen quirdrgico; de lo
contrario debe realizarse reescision completa de la cavidad
quirargica (ampliacion formal de margenes). Si técnica-
mente la cirugia conservadora no es factible, entonces se
indica la mastectomia para optimizar el control local. Un
punto clave durante el proceso de cirugia conservadora
es el manejo de la pieza quirdrgica, puesto que existen
requisitos para una evaluacién 6ptima, como: la correcta
orientacion del espécimen, descripcion macroscopica y
microscapica del estado de los margenes, reportar la dis-
tancia y tipo de tumor (invasor o in situ) en relacion con
el margen mas cercano.'? La identificacion de margenes
puede realizarse mediante suturas, grapas o tincién con
diferentes colores de tinta china.2®2

La radiografia de la pieza quirdrgica con mastografo
es indispensable para confirmar las lesiones mamarias no
palpables y facilitar al patdlogo su localizacion que permita
la evaluacion histoldgica. En cancer de mama, ademas de
corroborar la completa escisién de la lesion mamaria no
palpable, es indispensable la valoracion intraoperatoria de
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los méargenes.?? La técnica mas utilizada es la radioldgica;
ademas, hay técnicas no radioldgicas, como la citologia
por improntay el estudio por congelacién con sensibilidad
y especificidad muy variada.?2% Estos métodos no son
aplicables cuando la lesion consiste en microcalcificacio-
nes, en este caso se recomienda el estudio histopatologico
definitivo.?

Cuando en el transoperatorio se identifican margenes
cercanos 0 positivos y se hace la reescision intraope-
ratoria, la pieza quirdrgica se convierte en una lesién
con margenes negativos hasta en 84% de los casos.?? Se
han encontrado margenes histoldgicamente positivos
en piezas con margenes radiol6gicos negativos hasta
en 44% de los casos.? Esta cifra se eleva hasta 59% en
pacientes con carcinoma ductal in situ tratadas con ciru-
gia conservadora.}*192228 Estas pacientes requieren una
segunda intervencion quirdrgica para obtener margenes
libres de enfermedad, ya sea mediante la reescision de
los margenes afectados o mastectomia. El porcentaje de
reintervenciones quirargicas para el control de margenes
es muy variado, se relaciona con la definicidén que tenga
cada centro hospitalario de “margen cercano”, con repor-
tes de 18 y 25% en margenes menores de 2 mm,%17 entre
0y 22% en margenes menores de 5 mm?*? o porcentajes
tan grandes como 41.5%, sin especificar la magnitud
apropiada de los margenes.®

La enfermedad residual en la pieza de reescision se
relaciona con el tamafio del margen. En un estudio®®
se encontré enfermedad residual en 58% de los casos
reoperados con margenes menores de un milimetro y de
22% en los casos con margenes entre 4 y 5 mm.

En hospitales dedicados al tratamiento de cancer
de mama, algunos procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos debe validarlos el equipo médico (cirujanos,
radidlogos, patologos). El objetivo de este estudio fue:
determinar la eficacia del control radioldgico intraope-
ratorio de la pieza quirdrgica como herramienta para la
evaluacion de mérgenes durante la biopsia por escision
de lesiones mamarias no palpables en el Instituto de
Enfermedades de la Mama de la Fundacion Mexicana
de Fomento Educativo para la Prevencién y Deteccion
Oportuna del Cancer de Mama (FUCAM), con la finali-
dad de disminuir las reintervenciones quirargicas debidas
a la ampliacién de margenes en pacientes con cancer de
mama temprano tratadas con cirugia conservadora de
la mama.

PACIENTES Y METODO

Se incluyeron mujeres con lesiones mamarias no palpables,
sospechosas de malignidad, procedentes del Programa de
Deteccion de Cancer de Mama de la Fundacion Mexicana
de Fomento Educativo para la Prevencion y Deteccion
Oportuna del Cancer de Mama y pacientes con sintomas
mamarios que acudieron al Instituto de Enfermedades de
la Mama de la FUCAM por mastalgia o secrecion ma-
maria. Se excluyeron las pacientes con nddulo palpable.
Las lesiones mamarias no palpables se clasificaron en:
microcalcificaciones, microcalcificaciones asociadas con
densidad, distorsién de arquitectura, densidad asimétri-
ca, imagen estelar o nédulo sospechoso. Por tratarse de
lesiones no palpables, las lesiones mamarias se marcaron
previo al acto quirdrgico con alguno de los tres métodos:
marcaje con arpén de la lesion con guia estereotéxica,
marcaje con arpén de la lesién con guia ultrasonografica
0 marcaje en la piel sobre la lesién sospechosa con guia
ultrasonografica. Posterior a la extraccion de la pieza
quirargica mediante biopsia por escisidn, todas las piezas
se sometieron a control radioldgico.

Manejo de la pieza quirdrgica

En el quir6fano, el cirujano orienta la pieza quirdrgica
mediante la tincién de los margenes, segun el codigo de
colores con tinta china del Instituto de Enfermedades de la
Mama de la FUCAM: margen superior con azul, inferior
con verde, superficial con amarillo, profundo o lecho con
negro y margenes laterales con rojo (figuras 1y 2). En
caso de no contar con suficientes colores de tinta china,
el cirujano puede referir los margenes con diferentes su-
turas. Posteriormente, la pieza quirurgica se coloca sobre
una rejilla con cuadricula metalica (Grid View, CIRS, Inc.
Norfolk, Virginia), orientada de acuerdo con los colores y
las referencias de la rejilla (figura 3).

Posteriormente, se lleva al departamento de Radiologia
donde se realiza el control radiolégico con mastografo
analogico o ultrasonido (segtn el tipo de lesion y la via
del marcaje), sin comprimir la pieza quirargica para evitar
falsos negativos radiol6gicos en la medicion de los mar-
genes en la placa radiolédgica (figuras 4 y 5).

El control radioldgico intraoperatorio de la pieza qui-
rurgica tiene dos objetivos: verificar la completa escision
de la lesion sospechosa y evaluar el estado de los margenes
mediante medicion bidimensional (margenes superior,
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Figura 1 y 2. Tincién de margenes en la pieza quirdrgica con
diferentes colores de tinta china: superior (azul), inferior (verde),
laterales (rojo), superficial (amarillo), lecho (negro).

inferior, externo e interno); esta medicion radiologica se
realiza dentro de la sala de operaciones y en forma conjunta
con el médico radidlogo. Se considera margen radiologico
adecuado el que tiene una dimensién mayor o igual a 10
mm, margen cercano cuando se encuentra entre 1y 9
mm y margen positivo cuando la lesién no tiene margen
visible en la placa radioldgica; es decir, menor de 1 mm.

cTFlamlils

Figura 3. Orientacion de la pieza quirargica sobre rejilla metalica
(Grid View, CIRS, Inc. Norfolk, Virginia) para control radiol6gico.

Figura 4. El control radiolégico intraoperatorio de la pieza quirar-
gica, nédulo sospechoso (carcinoma tubular).
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Figura 5. El control radiolégico intraoperatorio de la pieza quirargica
por microcalcificaciones. Anclaje con dos arpones.

En caso de margenes radiolégicos positivos o cercanos,
el cirujano hace reescision intraoperatoria del margen
afectado. En lesiones con microcalcificaciones se hace un
segundo control radioldgico de los margenes ampliados,
para corroborar la ausencia de microcalcificaciones en las
piezas de reescision (figura 6).

Los margenes superficial y profundo no se miden radio-
I6gicamente porque la valoracion del control radioldgico
intraoperatorio de la pieza quirdrgica es bidimensional
y, por lo general, el margen superficial corresponde a la
piel, y el profundo (lecho) a la fascia del musculo pectoral
mayor. Después de la evaluacion radioldgica, la pieza
se lleva al departamento de Patologia junto con la placa
radioldgica para el estudio histopatologico final, en el
que se miden los margenes patoldgicos. En pacientes con
nodulos sospechosos mayores de un centimetro de diame-
tro, ademas del control radioldgico intraoperatorio de la
pieza quirurgica, se realiza un estudio transoperatorio con
impronta de la lesién y tincién con hematoxilina-eosina
para conocer la histologia y valorar la necesidad de rees-
cision de margenes en forma intraoperatoria. Las lesiones
benignas no requieren reescision.

Figura 6. El control radiolégico intraoperatorio de la pieza quirargica
de ampliacion de margen.

Con la informacion del expediente clinico se estudiaron
las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes, asi
como los factores de riesgo relacionados con el cancer
de mama. Se determind la asociacion del tipo de lesion
radiolégica con el tipo histoldgico. Se hizo la correlacion
de méargenes radioldgicos e histopatoldgicos en las lesiones
malignas. Se determind la necesidad de reescision intrao-
peratoria de margenes y de reintervenciones quirdrgicas
para control de margenes, asi como el seguimiento de las
pacientes con cancer mamario. Para el andlisis de datos
se utilizo el paquete estadistico SPSS, version 16.0 para
Windows.

RESULTADOS

De octubre de 2005 a enero de 2007, en el Instituto de
Enfermedades de la Mama de la Fundacion Mexicana
de Fomento Educativo para la Prevencion y Deteccion
oportuna del Cancer de Mama (FUCAM), se operaron
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105 pacientes por diagnéstico de lesiones mamarias no
palpables, en quienes se hizo control radiol6gico intrao-
peratorio de la pieza quirdrgica en 103 casos. El estudio
incluyé 103 pacientes tratadas con biopsia por escision
previo marcaje con arpén o en la piel, con 113 lesiones
mamarias no palpables. La edad promedio fue de 51.3
afios, 95.1% eran mujeres con edad igual o0 mayor de 40
afios. El indice de masa corporal promedio fue de 29.4 kg/
m?, padecia sobrepeso u obesidad 86.6% de la poblacién
estudiada (IMC mayor de 25 kg/m?). La prevalencia glo-
bal de diabetes mellitus, hipertensidn arterial sistémicay
tabaquismo, fue de 9.7, 19.4 y 11.6%, respectivamente.
La edad promedio a la menarquia fue de 13 afios. Hubo
54 (47.8%) lesiones localizadas en la mama izquierda y
59 (52.2%) en la derecha (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes

Histologia Histologia Total
benigna maligna n=103
n=72 n=31
Edad (afios) 50.3 (32-73) 53.5(37- 51.3(32-
72) 73)
indice de masa 29.3 (20.4- 29.6 29.4
corporal (kg/m?) 40.2) (22.6- (20.4-
44.4) 44.4)
Diabetes mellitus 6 (8.3%) 4 (12.9%) 10
(9.7%)
Hipertension arte- 12 (16.6%) 8 (25.8%) 20
rial sistémica (19.4%)
Tabaquismo 9 (12.5%) 3 (9.6%) 12
intenso (11.6%)
Menarquia (afios) 13 (8-18) 13 (8-16) 13 (11-
18)
Numero de emba- 3.1 (0-12) 3.5 (0-14) 3.2 (0-
razos 14)
Nuligestas 6 (8.3%) 3 (9.6%) 9 (8.7%)
Edad al primer 24.7 (15-45) 22 (15-35) 23.8 (15-
parto (afios) 45)
Lactancia 53 (73.6%) 24 77
(77.4%) (74.7%)

De las 103 pacientes, 72 tuvieron lesiones benignas y
31 malignas, con un total de 113 lesiones mamarias no
palpables, de éstas, 81 (71.68%) eran lesiones benignas y
32 (28.32%) malignas.

Congruente con el tipo de marcaje, se marcaron 103
lesiones con arpon y 10 en piel con guia ultrasonografica.
Se efectuaron 113 escisiones quirdrgicas, de los cuales 96
procedimientos se realizaron previo marcaje con arpon
bajo guia con estereotaxica o por ultrasonido, 10 marcajes

en piel con guia ultrasonografica y siete procedimientos
a manos libres, por fallas técnicas en el equipo o salida
accidental del arpon. De las 96 lesiones extirpadas previo
marcaje con arpon, 76 (79.2%) se anclaron con un solo
arpon al centro de la lesion y 20 (20.8%) con dos arpones
para delimitar la extension de la misma y facilitar la esci-
sion completa. Atodas estas lesiones se les realizé control
radioldgico intraoperatorio de la pieza quirargica (n =
113) y todas se encontraron dentro de la pieza quirargica
correspondiente.

Con base en la clasificacion de las lesiones por ima-
gen radioldgica, se extirparon 40 lesiones por nédulo
sospechoso, 32 por microcalcificaciones, 28 por micro-
calcificaciones con densidad asociada, sicte imagenes
estelares, cuatro densidades asimétricas y dos distorsiones
de arquitectura. El tipo de lesion radioldgica que més se
relaciond con histologia maligna fue la imagen estelar
(42.8%), seguida de las microcalcificaciones asociadas
con densidad (39.2%) y microcalcificaciones solas (31.2%,
cuadro 2). El promedio del tamafio de las 113 lesiones
medidas en la placa radiologica se correlacion¢ significa-
tivamente con el tamafio patolégico, con medias de 2.2 cm
(0.79-6 cm) y 2.3 cm (0.5-7.6 cm), respectivamente.

Cuadro 2. Tipo de lesién por mastografia y estirpe histologica

Tipo de lesién mostrado por Histologia Histologia
mastografian = 113 benigna maligna
n (%) n (%)
Microcalcificaciones, n = 32 22 (68.7) 10 (31.2)
Microcalcificaciones vinculadas 17 (60.7) 11 (39.2)
con densidad, n = 28
Densidad asimétrica, n = 4 4 (100) 0
Distorsion de arquitectura, n = 2 2 (100) 0
Imagen estelar, n =7 4(57.1) 3(42.8)
Noédulo, n = 40 32 (80) 8 (20)

De las 32 lesiones con histologia maligna, solo seis
(18.75%) tenian diagnostico de cancer mediante biopsia
previo al procedimiento del marcaje, el diagnéstico de
malignidad se realizé con el estudio histopatologico defi-
nitivo en 26 (81.25%) lesiones. La estirpe histologica que
predomino fue el carcinoma ductal invasor en 17 (53.12%)
lesiones (cuadro 3).

Se hizo control radiolégico intraoperatorio de la pieza
quirdrgica a todas las lesiones. La evaluacién de los mar-
genes radiologicos con los histopatoldgicos se realizé,
exclusivamente, en las 32 lesiones malignas. Hubo 16
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Cuadro 3. Variedad histoldgica de lesiones malignas

Variedad histolégica n (%)
n= 32

Carcinoma ductal in situ 12 (37.5)
Carcinoma ductal invasor 4 (12.5)
Carcinoma ductal invasor con ductal in situ 13 (40.6)
Carcinoma lobulillar invasor 1(3.1)
Carcinoma tubular 1(3.1)
Carcinoma mucinoso 1(3.1)

(50%) lesiones con margenes radioldgicos inadecuados
(menores de diez mm) detectados en el transoperato-
rio, a los que se les hizo reescision intraoperatoria del
margen afectado. Ninguno de este grupo amerité rein-
tervencion quirdrgica por margenes inadecuados; siete
pacientes tuvieron reintervenciones por otras causas:
dos pacientes para tratamiento de ganglios axilares y
cinco para cirugia radical por multicentricidad, compo-
nente intraductal extenso o por tumor con localizacién
central (figura 7).

Las otras 16 lesiones malignas no requirieron reescision
intraoperatoria de margenes por considerarse adecuados
en el control radiolégico intraoperatorio de la pieza qui-
rurgica (igual o mayor de 10 mm); de estas lesiones, 10
(62.5%) tuvieron margenes histopatologicos adecuados
y seis (37.5%) inadecuados (menor de 10 mm). En estos
seis casos en que al menos un margen radiolégico fue
adecuado y el histopatologico inadecuado, 83.3% (5/6)
correspondid a lesiones caracterizadas por microcalcifi-
caciones (cuadro 4).

En cuanto a la realizacion de segundas cirugias, en los
diez casos con margenes radioldgicos e histopatologicos
adecuados, a tres pacientes se les hizo otra cirugia para
completar el tratamiento quirdrgico y no para el control
de mérgenes. De las seis pacientes con margen histopa-
tolégico inadecuado a quienes se opero otra vez: un caso
fue por margen cercano superficial no evaluable mediante
control radiolégico intraoperatorio de la pieza quirdrgica
y cinco casos por alguno de los margenes bidimensionales
cercanos (una cirugia para ampliacion de margen afectado

Lesiones de histologia maligna con control radiol6gico 32

Margenes radiolégicos adecuados
(no reescision intraoperatoria) 16

Margenes radiolégicos inadecuados
(reescision intraoperatoria) 16

Margenes histopatologicos Margenes histopatologicos Margenes histopatologicos Margenes histopatologicos
(=10 mm) 10 (£10mm) 6 (=10 mm) 16 (£10mm) 0
(5 por margen bidimensional)
(1 por margen superficial)
Reintervenciones quirurgicas
DRA1 MT + ML 1 MRM 3 MT 2 DRA 2 MRM 4 MT 1

Ampliacion de
margen 1

MT + prétesis 1

Figura 7. Reintervenciones quirlrgicas en relacion con el estado de los méargenes.
DRA: diseccion radical de axila; MT+ML: mastectomia total con mapeo linfatico y biopsia de ganglio centinela; MT+prétesis: mastectomia
total presevadora de piel con colocacion de prétesis; MRM: mastectomia radical modificada; MT: mastectomia total.
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Cuadro 4. Correlacién de margenes radiolégicos adecuados* con
margenes histopatolégicos con base en el tipo de lesion vista por
mastografia

Tipo de lesibn mos-  Margen histopa- Margen histopa-

trado por mastogra- tolégico ade- tolégico inade-

flan=16 cuado cuado*

n =10, n (%) n =26, n (%)

Microcalcificaciones, 3(30) 2(33.3)
n=>5
Microcalcificaciones 2 (20) 3 (50)
vinculadas con den-
sidad,n=5
Imagen estelar, n 1(10) 0
=1
Noédulo, n=5 4 (40) 1(16.6)

* Se considera margen adecuado aquel con dimension igual o
mayor de diez mm.
** Se considera margen inadecuado aquel margen con dimension
menor de diez mm.

y cuatro mastectomias), 18.7% correspondio a las segun-
das cirugias por margenes histopatolégicos cercanos y
15.5% por margenes bidimensionales cercanos evaluados
mediante control radiolégico intraoperatorio de la pieza
quirdrgica.

Al mes de abril de 2009 no se ha documentado recu-
rrencia local o sistémica en las 31 pacientes con cancer
de mama (32 lesiones malignas), con un tiempo medio de
seguimiento de 28 meses (limites de 23 y 40 meses).

DISCUSION

Los métodos utilizados para obtener el diagnéstico histo-
I6gico de lesiones mamarias no palpables son ampliamente
utilizados en centros hospitalarios donde se practica la
mastografia de deteccion, sobre todo cuando existen
programas de deteccién de cancer de mama,’? ya sea
mediante biopsia de minima invasién guiada por imagen
0 mediante biopsia por escision previo marcaje.* En el
Instituto de Enfermedades de la Mama de la Fundacion
Mexicana de Fomento Educativo para la Prevencion y
Deteccioén Oportuna del Cancer de Mama (FUCAM), 50%
de las pacientes proceden del programa de deteccion para
cancer de mama, 67% de los canceres de mama son de
etapas tempranas (I y II). La realizacion de biopsias de
minima invasion y escisiones con previo marcaje en le-
siones mamarias no palpables es una practica cotidiana en
nuestro instituto porque existe una estrecha comunicacién

entre los radidlogos, patélogos y cirujanos para el correcto
diagnostico y tratamiento de las pacientes.

En paises con gran experiencia en programas de detec-
cion, como Holanda, la prevalencia de cancer de mama
en lesiones mamarias no palpables es de 50 a 60%.5 En
la Republica Mexicana la prevalencia es menor; la mayor
cifra reportada en México corresponde al Hospital General
de México con 35.6%, con base en el estudio retrospecti-
vo que encontrd 15 neoplasias malignas de 42 pacientes
estudiadas en un lapso de tres afios (2003-2005).° La cifra
menor corresponde al Hospital Central Norte de Petroleos
Mexicanos, con 18.7% (35% al inicio del estudio y 17.6%
al final), cifra generada de la revision de 1,343 expedientes
de pacientes atendidas en la Clinica de Mama, se encon-
traron 18 casos de cancer mamario de las 102 pacientes
sometidas a biopsia por escision previo marcaje con arpon
en un periodo de cinco afios.” En este estudio, el Instituto
de Enfermedades de la Mama de la Fundacién Mexicana
de Fomento Educativo para la Prevencion y Deteccion
oportuna del Cancer de Mama encontr6 una prevalencia
de cancer mamario en lesiones mamarias no palpables
sometidas a biopsia, previo marcaje, de 28.3%, cifra in-
termedia a la de los dos institutos referidos; nuestra serie
tuvo la mayor cantidad de pacientes estudiadas.

La cirugia conservadora para el cadncer de mama
temprano se ha incrementado en forma paralela con el
diagndstico temprano de esta neoplasia, por lo que es indis-
pensable poseer margenes negativos en la pieza quirdrgica
para disminuir las posibilidades de recurrencia y para
continuar con radioterapia en casos que lo requieran. El
estado de los margenes es uno de los factores prondsticos
mas importantes para recurrencia local .5

En el cancer de mama in situ, la dimensién de los
margenes recomendados por Silverstein y colaboradores
es mayor de 10 mm, éste es el unico factor modificable
de los cuatro rubros que toma en cuenta el indice de Van
Nuys (tamafio tumoral, margen, clasificacion patologica
y edad de la paciente), de tal manera que en casos donde
el margen es cercano (menor de 10 mm) o positivo, es
posible ampliarlo mediante reescision y disminuir el
resultado del indice prondstico en 1 0 2 puntos y evitar
sobretratar a la paciente.® La tendencia en el mundo de
tratamiento de pacientes con margenes patoldgicos positi-
VOS 0 cercanos es la reescision;!2 sin embargo, hay autores
gue no consideran necesaria la reintervencién quirdrgica
cuando la afectacion en los margenes es microscopica, y
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recomiendan completar el tratamiento con una sobredosis
al lecho quirurgico durante la radioterapia,® lo que es un
punto muy discutido.

Todos los autores concuerdan en que entre mayor sea
el margen, menos posibilidades de recurrencia. En nuestro
instituto se considera margen negativo una dimension igual
o0 mayor de diez milimetros, para carcinoma intraductal y
para cancer invasor.

En cirugia conservadora de mama, la reescision de
los margenes afectados idealmente debe realizarse en
el mismo tiempo quirdrgico. Si la necesidad de ampliar
margenes se identifico en el estudio histopatologico final,
la reescision debe realizarse en un segunda intervencion
quirargica, siempre y cuando la ampliacion del margen
afectado sea técnicamente posible y acorde con la orien-
tacidn inicial del espécimen quirlrgico, de lo contrario,
la paciente requerird ampliacion formal de margenes del
lecho quirdrgico o mastectomia para control local. En
este estudio se identificaron 16 (50%) lesiones malig-
nas como piezas quirdrgicas con margenes radiolégicos
inadecuados al utilizar el control radiolégico intraopera-
torio de la pieza quirlrgicay requirieron reescision en el
mismo tiempo quirdrgico, y se logrd convertir las piezas
quirdrgicas en margenes histopatol6gicos negativos en
100% de los casos. En el grupo de piezas quirdrgicas
donde la evaluacion mediante el control radiolégico in-
traoperatorio de la pieza quirdrgica consideré margenes
radiologicos adecuados, 5/16 (31.2%) casos requirieron
otra intervencion quirdrgica para control de los marge-
nes por identificar al menos un margen bidimensional
afectado en el estudio histopatoldgico definitivo. De las
32 lesiones malignas en las que se hizo control radio-
I6gico intraoperatorio de la pieza quirdrgica, s6lo 5/32
(15.62%) requirieron otra intervencion quirargica para
control de margenes (una ampliacion de margen y cuatro
mastectomias). De las diferentes técnicas para identificar
margenes en pieza quirargica (colores, suturas, grapas),
en el Instituto de Enfermedades de la Mama de la Funda-
cion Mexicana de Fomento Educativo para la Prevencion
y Deteccion Oportuna del Cancer de Mama se utiliza un
codigo de colores con tinta china (superior-azul, inferior-
verde, superficial-amarillo, lecho-negro, laterales-rojo),
lo que facilita la identificacion de los margenes para el
patélogo y evita la necesidad de realizar ampliaciones
formales del lecho quirtrgico por falta de identificacion
de margenes.?

La comparacion de las lesiones de la mastografia
o0 ultrasonido con las obtenidas en la placa del control
radioldgico intraoperatorio de la pieza quirdrgica es indis-
pensable para verificar que se trata de la misma lesion y
gue se ha extraido en su totalidad. En este estudio, las 113
lesiones se extrajeron completamente, correspondiendo
a las lesiones vistas en el estudio radiologico inicial. La
evidencia legal en que la lesién mamaria sospechosa se
removié es la placa radioldgica de la pieza quirdrgica.®

Para la medicidn intraoperatoria de los margenes, la
técnica mas utilizada es la radioldgica, con la pieza in-
tegra para medir los margenes en forma bidimensional.
En algunos centros oncolégicos, como el MD Anderson
Cancer Center, se toma una segunda placa con la pieza
quirdrgica seccionada en cortes de tres a cinco milime-
tros de espesor para facilitar al patologo la localizacién
de la lesion sospechosa durante los cortes histologicos.?
En lesiones de baja densidad puede realizarse el control
radiol6gico en dos proyecciones, tomando en cuenta que
existen lesiones mamarias que se vieron inicialmente en
dos 0 mas proyecciones mastograficas.* En cualquiera de
los casos, la pieza quirdrgica puede colocarse sobre una
rejilla con guias metélicas que facilita al radidlogo y al
patdlogo localizar la lesion.® Las técnicas no radiolégicas
para evaluar margenes son la citologia por impronta y el
estudio por congelacion; la citologia se ha recomendado
ampliamente por algunos autores por su alta eficacia,?
mientras que otros autores reportan una sensibilidad muy
variada (38-80%) y especificidad, por lo general de 85%
en la deteccion de méargenes dafiados;*2 el estudio por
congelacion no esta indicado en microcalcificaciones, se
recomienda su estudio histopatologico definitivo.?

Durante el transoperatorio se ha identificado, al menos,
un margen afectado (cercano o positivo) entre 48 y 59%
de los casos'*1%2228 y hacer la reescision intraoperatoria
convierte los méargenes positivos en negativos hasta en
84% de los casos.? En nuestra serie, 50% de las lesiones
se identificaron con al menos un margen radioldgico
inadecuado, por lo que se requirid reescision intraope-
ratoria en el mismo tiempo quirdrgico, el resultado fue:
margenes negativos en 100% de estos casos. En los casos
en que radiol6gicamente los margenes son adecuados y
que en el estudio histopatologico definitivo son positivos o
cercanos, la discrepancia se ha reportado hasta en 44% de
los casos,?” el carcinoma intraductal fue el mayor con 48-
599%.14.192228 En ¢ Instituto de Enfermedades de la Mama
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de la FUCAM esta discrepancia de margen radioldgico
adecuado e histopatologico inadecuado fue de 37.5%
(6/16). Hay que considerar que cinco lesiones tuvieron,
al menos, un margen bidimensional dafiado y un caso con
margen superficial afectado no evaluable mediante control
radiolégico intraoperatorio de la pieza quirdrgica. La pre-
valencia de reintervenciones quirdrgicas para el control de
margenes (mediante reescision o mastectomia), reportada
por diferentes autores, es muy variable porque se basa en
la definicidn que cada institucion tenga respecto a margen
cercano: cuando se considera margen cercano menor de 2
mm, las reintervenciones varian de 18.1 a 25%;6%" cuan-
do es menor de 5 mm, como en el MD Anderson Cancer
Center, la prevalencia es de 22%,2? o tan alta como 41.5%
sin especificar la magnitud del margen.*® En México, en el
estudio realizado por Barroso y col. en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social CMN Siglo XXI,% ninguno de los
15 casos estudiados requirid reintervenciones quirdrgicas
para el control de margenes al utilizar como punto de corte
los 5 mm. En el Instituto de Enfermedades de la Mama de
laFUCAM, la prevalencia de reintervenciones quirurgicas
para el control de los margenes fue de 18.7% (6/32) con la
definicion de margenes adecuados iguales o mayores de 10
mm; en 15.6% (5/32) se realizaron segundas cirugias para
ampliar margenes bidimensionales evaluados mediante
control radioldgico intraoperatorio de la pieza quirdrgica,
esta prevalencia fue menor comparada con otras series.

En pacientes con carcinoma in situ, caracterizado por
microcalcificaciones tratadas con cirugia conservadora
de la mama, se recomienda valorar margenes con las tres
técnicas conocidas: control radioldgico intraoperatorio de
la pieza quirtrgica, evaluacion histopatologica definitiva
y control mastografico dentro de los primeros 90 dias pos-
quirargicos o cuando la paciente tolere el estudio, ya que la
posibilidad de encontrar microcalcificaciones residuales es
de 24%, lo que corrobora enfermedad residual en 64% de
los casos.®® En contraste con lo anterior, de las 21 pacientes
con lesiones malignas de este estudio, que incluian micro-
calcificaciones, en los estudios radiol6gicos subsecuentes
ningun caso se document6 con microcalcificaciones resi-
duales a los 28 meses de seguimiento promedio.

CONCLUSIONES

La prevalencia de cancer de mama en lesiones mamarias
no palpables fue de 28.3% en pacientes sometidas a

biopsia por escision previo marcaje. El control radiol6-
gico intraoperatorio de la pieza quirlrgica es Gtil para la
valoracién intraoperatoria de los margenes. La reescision
del margen radiolégico inadecuado, en el mismo tiempo
quirurgico, cambid a un margen adecuado (igual o ma-
yor de diez mm) en 50% de los casos en pacientes con
cancer de mama. La prevalencia en segundas cirugias
para ampliar margenes bidimensionales (lo evaluable
mediante control radioldgico intraoperatorio de la pieza
quirurgica) fue de 15.6%.
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