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Correlación quirúrgico-patológica para 
evaluar el estado de los bordes en las 
escisiones locales amplias de cáncer 
mamario en etapas clínicas tempranas

RESUMEN

Objetivo: conocer la correlación quirúrgico-patológica que permita 
evaluar el estado de los bordes en las escisiones locales amplias por 
cáncer mamario en estadíos clínicos tempranos.

Material y método: estudio descriptivo y retrospectivo efectuado en la 
Unidad de Tumores Mamarios del servicio de Oncología del Hospital 
General de México, de enero 2009 a diciembre 2011, con seguimiento 
hasta diciembre 2012. Se incluyeron pacientes con cáncer mamario en 
etapas clínicas tempranas a quienes se hicieron escisiones locales am-
plias con reporte histopatológico de bordes positivos y segunda cirugía. 

Resultados: de 418 escisiones locales amplias, 119 (28.5%) fueron 
por cáncer mamario e incluidas. Los márgenes positivos después de 
la cirugía inicial se diagnosticaron en 63 pacientes (52.9%). En 39.7% 
de los casos se encontró un tumor residual en la segunda cirugía. Las 
variables asociadas con márgenes positivos con significación estadística 
(p≤0.05) fueron: multicentricidad, tamaño del tumor clínico y patoló-
gico, variante histológica y grado tumoral. La edad y etapa clínica no 
tuvieron significación estadística. Las variables asociadas con el tumor 
residual con relevancia estadística (p≤0.05) fueron: etapa clínica, tama-
ño tumoral clínico y patológico, variante histológica y grado histológico. 
La edad y multicentricidad no se asociaron con el tumor residual.

Conclusión: aunque cada caso debe individualizarse, nuestros resulta-
dos demuestran que los factores analizados deberán tomarse en cuenta 
para la planeación de procedimientos conservadores de la mama; a 
pesar de un reporte histopatológico de márgenes positivos después de 
una cirugía inicial, aún pueden realizarse otros procedimientos para 
conservar el órgano.  

Palabras clave: cáncer mamario, cirugía conservadora, correlación 
quirúrgico-patológica.

Juan José Mendoza-Rojas1

María Yicel Bautista-Hernández2

Gregorio Quintero-Beuló1

Adrián Santoyo-Sánchez3

Christian Omar Ramos-Peñafiel4

1 Unidad de Oncología.
2 Unidad de Radio-Oncología.
3 Departamento de Medicina Experimental, Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de 
México (UNAM).
4 Unidad de Hematología 
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, 
México DF.

Correspondencia: 
Christian Omar Ramos-Peñafiel. 
Camino a Chapultepec 2C
54715 Cuautitlán Izcalli, Estado de México 
leukemiaCHOP@hotmail.com

Este artículo debe citarse como
Mendoza-Rojas JJ, Bautista-Hernández MY, Quin-
tero-Beuló G, Santoyo-Sánchez A, Ramos-Peñafiel 
CHO. Correlación quirúrgico-patológica para evaluar 
el estado de los bordes en las escisiones locales 
amplias de cáncer mamario en etapas clínicas tem-
pranas. Ginecol Obstet Mex 2015;83:88-95.

Recibido: 2 de febrero 2015

Aceptado: 7 de febrero 2015

ABSTRACT

Objetive: To know the surgical-pathologic correlation to assess the state 
of the edges in wide local excisions of breast cancer in clinical stages.

Material and methods: retrospective and descriptive study, conducted 
in Breast Tumors Unit from Oncology Service of the General Hospital 

Surgical-pathologic correlation to assess 
the margin status in wide local excision 
for early-stages breast cancer
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ANTECEDENTES

La mayor parte de las etapas clínicas tempranas 
del cáncer mamario se tratan con cirugía con-
servadora, seguidas de radioterapia. La cirugía 
conservadora se considera categoría 1 para el 
tratamiento actual del cáncer mamario en etapas 
tempranas. El objetivo principal de este proce-
dimiento es la remoción completa del tumor, 
asegurar los márgenes quirúrgicos negativos y 
preservar el tejido mamario con resultados onco-
lógicos y cosméticos aceptables.1,2  La recurrencia 
con este tipo de estrategia es menor a 8% en la 
mayor parte de las series.3 Diversos ensayos han 
establecido que la eficacia de la mastectomía radi-
cal y de los procedimientos más conservadores es 
semejante aunque con ligeras ventajas cuando se 
combinan con radioterapia.4-7 Tal vez el principal 
indicador de éxito del tratamiento es la escisión 
quirúrgica completa mediante el estado de los 
márgenes quirúrgicos. Algunas series han repor-

tado una gran variedad en cuanto a la frecuencia 
de márgenes quirúrgicos positivos en escisiones 
locales. Esto es de gran importancia porque en 
series en las que se han registrado lesiones con 
márgenes positivos y que fueron sometidas a una 
segunda re-escisión la frecuencia de casos con tu-
mor residual fue cercana a 50%.8-10 En estrategias 
más conservadoras un margen quirúrgico positivo 
es el mayor predictor de recurrencia local.11,12 
La positividad del margen es importante porque 
implica una nueva resección con implicaciones 
estéticas y retraso en el inicio de la radioterapia.13 
Otros factores implicados con la situación de los 
márgenes es el tamaño de la pieza quirúrgica y la 
confirmación previa de malignidad.14,15 Debido a 
la asociación de la positividad con las recaídas, el 
conocimiento de los principales factores de riesgo 
relacionados permitirá seleccionar adecuadamen-
te a las pacientes que puedan beneficiarse de la 
cirugía conservadora o que requieran tratamiento 
radical. 

of Mexico, in the period from January 2009 to December 2011, with 
follow-up in December 2012. Were included patients with breast cancer 
in early clinical stages, subject wide local excisions histopalogic report 
of a second surgery. 

Results: From wide local excisions, 119 (28.5%) were due to breast 
cancer and included. Positive margins after initial surgery were diag-
nosed in 63 patients (52.9%). The residual tumor found in the second 
surgery was 39.7%. The variables associated with the presence of posi-
tive margins and statistically significant (p ≤ 0.05) were: multicentricity, 
tumor size clinical and pathological, histological subtypes, and tumor 
grade. The age and clinical stage were not statistically significant. 
The variables associated with the presence of residual tumor and are 
statistical relevance (p ≤ 0.05) were clinical stage, tumor size, clinical 
and pathological, histological variant and histological grade. Age and 
multicentricity were not associated with the presence of residual tumor.

Conclusion: Although each case must be individualized, these results 
demonstrate the analyzed factors must be taken into account during the 
planning of breast conservative procedures, and despite an histopalogi-
cal report of margin after an initial surgery, even seconds procedures 
can be performed to conserve the organ.

Key words: Breast cancer, Breast conserving surgery, Surgical-pathologic 
correlation.
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El Hospital General de México es un centro de 
referencia oncológica que atiende a población 
sin seguridad social del centro de la República 
Mexicana. El objetivo principal de este estudio 
fue: identificar los principales factores de riesgo 
para un margen positivo en pacientes mexicanas 
a quienes se realizaron escisiones locales amplias 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo y observacional efectuado 
con base en los registros médicos de pacientes 
atendidas en la Unidad de Tumores Mamarios 
del servicio de Oncología del Hospital General 
de México Dr. Eduardo Liceaga entre enero de 
2009 y diciembre de 2011. Se incluyeron todos 
los casos de pacientes con escisiones locales 
amplias. Al momento del procedimiento todas 
las pacientes habían otorgado su consentimiento 
informado de la institución para la realización 
de la biopsia. Los hallazgos quirúrgicos y pa-
tológicos se compararon con el estado de los 
márgenes y con el tumor residual. El estado 
de los bordes se consideró positivo cuando la 
enfermedad microscópica estaba a menos de 2 
mm del lecho quirúrgico. 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
IBM SPSS Statics para Windows versión 20.0 
(Armonk, New York: IBM Corp.) Para la prueba 
de contraste de hipótesis se utilizó la prueba de 
la χ2  y se consideró significativo un valor de p ≤ 
0.05 con índice de confianza de 95%. Se utilizó 
análisis multivariado para identificar cuáles fue-
ron los principales factores relacionados con la 
positividad de los márgenes quirúrgicos, tumor 
residual o segunda cirugía. Con la finalidad de 
identificar factores protectores o de riesgo se es-
tableció la razón de momios para cada variable. 

RESULTADOS

Se realizaron 418 escisiones locales amplias, de 
las que 299 (71.5%) fueron por padecimientos 

benignos y 119 (28.5%) por cáncer mamario en 
etapas tempranas (estadios 0, I y II). La media de 
edad fue 55.3 años (límites de 30 y 81 años). En 
las pacientes a quienes se realizaron escisiones 
locales amplias por cáncer mamario, la frecuen-
cia de márgenes positivos posterior al primer 
procedimiento fue de 52.9% (n=62). De acuerdo 
con el subtipo histológico, los carcinomas in-
vasores fueron la variedad más frecuente en 95 
casos (79.8%), seguido de  los carcinomas in situ 
(20.2%). En el Cuadro 1 hay mayor detalle de las 
principales características clínico-patológicas y 
de los estadios clínicos de las pacientes. 

De las pacientes reportadas con márgenes 
positivos postescisiones locales amplias (63 pa-
cientes), en 92.1% (58 pacientes) fue necesaria 

Cuadro 1. Características clínico-patológicas de escisiones 
locales amplias por cáncer de mama

n (%)

Variante histológica
   Carcinoma ductal infiltrante 74 (62.2)
   Carcinomas ductales in situ 23 (19.3)
   Carcinoma lobulillar invasor 10 (8.4)
   Carcinomas mixtos invasores 7 (5.9)
   Carcinoma túbulolobulillar invasor 3 (2.5)
   Carcinoma lobulillar in situ 1 (0.8)
   Angiosarcoma 1 (0.8)
Tumores invasores: (n=84)
   Bien diferenciados 52 (43.7)
   Moderadamente diferenciados 35 (29.4)
   Pobremente diferenciados 8 (6.7)
Etapa clínica
   0 24 (20.2)
   I 37 (31.1)
   IIA 44 (37)
   IIB 13 (10.9)
   No clasificados 1 (0.8)
Clasificación
   T1 75 (63)
   T2 43 (36.2)
   No clasificados 1 (0.8)
   T1 patológico 79 (69.9)
   T2 patológico 34 (30.1)
Multicentricidad 12 (10.1)
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otra cirugía, 2 (3.1%) pacientes no aceptaron el 
segundo procedimiento por lo que se quedaron 
en vigilancia y 3 (4.8%) se perdieron después de 
la primera intervención. 

De acuerdo con las diferentes variables de 
riesgo el resultado de la prueba χ2 contrastó la 
positividad o negatividad de los márgenes, que 
se describen en el Cuadro 2.

Al analizar a las pacientes con márgenes po-
sitivos solo 58 requirieron otra intervención 

quirúrgica. En ese análisis se encontró que los 
carcinomas invasores fueron los tumores más 
frecuentes con 46 (79.3%) casos, seguidos de 
los carcinomas in situ (n=12, 20.7%).  De todas 
las variantes histológicas, el carcinoma ductal 
invasor (n=33, 56.9%) y el ductal in situ (n=12, 
20.7%) fueron las variantes más frecuentes. 
Según el grado de diferenciación, los tumores 
moderadamente diferenciados fueron los más 
frecuentes (n=24, 41.4%), seguidos de los bien 
diferenciados (n=15, 25.9%) y los pobremente 
diferenciados (n=7, 12%). La multicentrici-

Cuadro 2. Resultado de la prueba de χ2 de las diferentes variables según el estado del margen

Variable Márgenes positivo Márgenes negativos Total Porcentaje Valor P
% %

Edad (años)
  <50 20 51.3 19 48.7 39 32.8 0.359
  ≥50 43 53.8 37 46.2 81 67.2
Etapa clínica
  0 15 62.5 9 37.5 24 20.2

0.38
  IA/B 16 43.2 21 56.8 37 31.1
  IIA 22 50.0 22 50.0 44 37.0
  IIB 9 69.2 4 30.8 13 10.9
  NC 1 100 0 0 1 0.8
T clínico
  ≤2cm 37 49.3 38 50.7 75 63.0

0.005  >2cm 25 58.1 18 41.9 43 36.2
  NC 1 100 0 0 1 0.8
T patológico
  ≤2cm 33 41.8 46 58.2 79 69.9 0.004
  >2cm 24 70.6 10 29.4 34 30.1
Histología
  Ductal 47 48.4 50 51.6 97 81.5

0.005
  Lobulillar 8 72.7 3 27.3 11 9.2
  Mixtos 6 85.7 1 14.3 7 5.9
  Otros 2 50.0 2 50.0 4 3.4
Grado
  I 16 30.7 36 69.3 52 54.7

0.005
  II 24 68.6 11 31.4 35 36.8
  III 8 100.0 0 0.0 8 8.4
  Tis 15 62.5 9 37.5 24 20.2
Multicentricidad
  Si 10 83.3 2 16.7 12 10.1 0.025
  No 53 49.5 54 50.5 107 89.9

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron 
posterior al primer procedimiento.
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y el grado histológico (p=0.000*, IC95%). Los 
valores de la razón de momios de los márgenes 
positivos y tumor residual se describen en los 
Cuadros 4 y 5. 

De las pacientes que requirieron reintervención 
quirúrgica, el tumor residual se encontró en 
39.7% de los casos. La cirugía más efectuada 
fue la mastectomía (74.6%) seguida de la re-
escisión  (17.5%).  

dad se observó en 9 (15.5%) pacientes. Los 
resultados de la prueba χ2 de la existencia de 
tumor residual se describen en el Cuadro 3. De 
acuerdo con el análisis, los márgenes positivos 
fueron los que mostraron asociación estadística 
con el tumor residual (p≤0.05, IC95%). Como 
parte de las variables estadísticamente asocia-
das con márgenes positivos se registraron: la 
multicentricidad del tumor (p=0.02, 95%IC), 
un tumor mayor de 2 cm (p=0.006*, IC 95%) 

Cuadro 3. Resultado de la prueba de χ2 de las diferentes variables según la presencia o ausencia de tumor residual (n=58)

Variable Tumor residual Total Porcentaje Valor P
Si % No %

Edad (años)
  <50 6 33.3 12 66.7 18 31 0.477
  ≥50 17 42.5 23 57.5 40 69
Etapa clínica
  0 2 16.7 10 83.3 12 20.7

0.006
  IA/B 4 25.0 12 75.0 16 27.6
  IIA 10 50.0 10    50.0 20 34.5
  IIB 7 77.8 2    22.2 9 15.5
  NC 0 0.0 1    100 1 1.7
T clínico
  ≤2cm 8 24.2 25 75.8 33 56.9

0.018  >2cm 15 62.5 9 37.5 24 41.4
  NC 0 0.0 1 100 1 1.7
T patológico
  ≤2cm 9 27.3 24 72.7 33 56.9 0.018
  >2cm 14 58.3 10 41.7 24 41.4
  NC 0 0.0 1 100 1 1.7
Histología

0.580
  Ductal 16 35.5 29 64.5 45 77.7
  Lobulillar 3 50.0 3 50.0 6 10.3
  Mixtos 4 66.7 2 33.3 6 10.3
  Otros 0 0.0 1 100 1 1.7
Grado
  I 2 13.3 13 86.7 15 25.9

0.005  II 16 66.7 8 33.3 24 41.4
  III 3 42.8 4 57.2 7 12.0
  Tis 2 16.7 10 83.3 12 20.7
Multicentricidad

0.077
  Si 6 66.7 3 33.3 9 15.5
  No 17 34.7 32 65.3 49 84.5

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron 
posterior al primer procedimiento.
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DISCUSIÓN

En México, el cáncer de mama es la neoplasia 
maligna más diagnosticada y, desafortunada-
mente, una de las principales causas de muerte 
asociadas con cáncer; esto porque la mayoría 
de los casos se diagnostican en estadios avan-
zados.16 La explicación, en parte, es que solo 
a 21.6% de la población femenina se le ha 
relizado un estudio de mastografía.17,18,19 Esta 
pobre cultura de detección temprana limita el 
diagnóstico oportuno. El Consenso de Diagnós-
tico y Tratamiento del Cáncer Mamario señala 
que solo 7.4% de las pacientes se diagnostican 
en estadio 0-I y 34.4% en estadio II.20

La cirugía conservadora tiene como propósito la 
remoción completa del tumor, asegurar márge-
nes quirúrgicos negativos y preservar la estética 
del tejido mamario, que se considera categoría 
1 en el tratamiento actual del cáncer mamario 

en estadios clínicos tempranos. Entre las diversas 
situaciones que repercuten en el éxito de esta 
cirugía se encuentra el reporte histopatológico 
durante el procedimiento y la evaluación correc-
ta de las dimensiones del tumor. En la bibliografía 
existe una gran variación en cuanto al éxito de 
este tipo de cirugía, con frecuencia se registran 
márgenes positivos en 4 a 59%.1,4,8,14 Nuestros 
resultados semejan a la serie de Kouzminova y 
colaboradores quienes registraron 59% de posi-
tividad en los márgenes.4 El Cuadro 6 contiene 
la comparación con los diferentes resultados. 

La cirugía más frecuente en nuestro departamento 
es la mastectomía, lo que difiere con lo observado 
en la mayor parte de las series donde la segunda 
cirugía más frecuente es la re-escisión de los 
bordes (límites 72 y 100%).1,4,8,14 Y si bien es 
cierto que cada caso debe individualizarse, estos 
hallazgos deben permitir evaluar la posibilidad de 
realizar procedimientos más conservadores con 
el objetivo de preservar la estética del tejido ma-
mario en las pacientes que requieren una cirugía 
adicional. La conducta quirúrgica del margen 
positivo se describe en el Cuadro 7.

En cuanto a las diferentes variables y semejan-
te a lo reportado en otras series, el carcinoma 

Cuadro 4. Valores de la razón de momios (Odds Ratio) de 
la positividad de los márgenes positivos para las diferentes 
variables de estudio

Variable OR 95% CI Valor de P

Edad 1.1 0.5-2.3 0.8002
Multicentricidad 6.1 1.3-28.6 0.0216
Tumor > 2cm 3.3 1.4-7.9 0.0061
Etapa clínica IIA y IIB 1.2 0.5-2.4 0.6345
Variante lobulillar mixta 17.3 0.9-307.1 0.0520
Grado histológico (grado 
II y III)

4.2 1.8-9.6 0.0006

Cuadro 5. Razón de momios (Odds ratio) de la presencia 
de tumor residual para las diferentes variables de estudio

Variable OR 95% CI Valor de P

Edad 1.4 0.4-4.7 0.5102
Multicentricidad 3.7 0.8-16.9 0.0844
Tumor > 2cm 3.7 1.2-11.3 0.0207
Etapa clínica 4.8 1.5-15.2 0.0079
Histología 1.1 0.2-5.7 0.8536
Grado histológico 9.1 2.5-32.8 0.0008

Cuadro 6. Comparación de resultados de estudios previos 
en la evaluación de márgenes en escisiones locales amplias

Autor Pacientes
(n)

Márgenes 
positivos 

(%)

Tumor 
residual 

(%)

Jenkinson  y 
col18

101 24 (23.8%) 10 (41.6%)

Lovrics P y 
col1

489 127 (26%) 26 (20.47%)

Kouzminova 
y col4

437 258 (59%) 118 (45.7%)

Mendoza y 
col (HGM*)

119 *63 (52.9%) 23 (39.7%)

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por 
lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron 
posterior al primer procedimiento.
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Cuadro 7. Comparativa del tratamiento quirúrgico e histología entre estudios que evalúan los márgenes en escisiones locales 
amplias

Autor
Jenkinson et al18 Lovrics P et al1 Kouzminova et al4 Mendoza et al (HGM*)

  Mastectomías 0/24 36/127 (28.35%) 20/258 (7.75%) 47 (74.6%)
  Reescisiones 24/24 91/127 (71.65%) 238/258 (92.25%) 11 (17.5%)
  Sin tratamiento 5 (7.9%)
Histología
  Cáncer ductal 17 (70.8%) 98 (63%) 199 (77.13%) 47 (74.6%)
  Cáncer lobulillar 4 (16.66%) 26 (37%) 35 (13.56%) 8 (12.7%)
  Mixtos 2 (8.33%) 6 (9.5%)
  Otros 1 (4.1%) 24 (9.31%) 2 (3.2%)
  Total 24 124 258 *63

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron 
posterior al primer procedimiento.

ductal infiltrante fue la variante histológica más 
frecuente, pero semejante a lo descrito por Lo-
vrics y colaboradores la variante que se asoció 
en mayor medida con márgenes positivos fueron 
los carcinomas lobulillares y mixtos.1 De acuerdo 
con los factores de riesgo para un margen positivo, 
la multicentricidad, el tamaño tumoral y el grado 
histológico fueron estadísticamente significativos, 
no la edad o el estadio clínico. No así como la 
presencia de tumor residual. Este apareció en 
39.7%, y dentro de las variables que se registra-
ron de mayor riesgo  para la aparición de tumor 
residual fueron: etapa clínica más avanzada, 
grado histológico y tumor mayor de 2 cm.  Todos 
estos datos concuerdan con lo publicado en la 
bibliografía. 

Posterior a una media de seguimiento de 24.6 
meses (rango, 11 a 47 meses) no se registró 
algún fallecimiento ni tampoco evidencia de 
progresión de la enfermedad.  

Conclusiones

A pesar de que la frecuencia de márgenes po-
sitivos se encuentra dentro de lo descrito en 
la bibliografía, esta aún es elevada. El grado 
histológico, la multicentricidad y la variedad 
histológica  son los principales factores de riesgo 

para la positividad de los márgenes, pero el ta-
maño mayor de 2 cm, la etapa clínica y el grado 
histológico son los principales factores para que 
exista tumor residual. 

A pesar de que la mayoría de las recomendacio-
nes sugiere que el tratamiento es individualizado,  
es importante considerar los diversos factores de 
riesgo durante la planeación de la estrategia 
conservadora y siempre contar con un estudio 
histopatológico durante el acto quirúrgico, que 
permita ampliar el margen quirúrgico y preservar 
la estética de la glándula mamaria. 
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