RADIOGRAFIA DIAGNOSTICA TRANSOPERATORIA Y MARGENES
QUIRURGICOS EN CIRUGIA CONSERVADORA PARA CANCER DE
MAMA: ESTUDIO PILOTO

Del Departamento de Tumores de Mama del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, México Distrito Federal.

ANTECEDENTES: para ser (til, la cirugia conservadora de mama debe brindar a la paciente una sobreviva
equiparable a la mastectomia, asi como rangos similares de recurrencia local, resultados cosméticos
satisfactorios y una baja tasa de complicaciones. De los factores para recurrencia local, el que mas peso ha
demostrado es la ausencia de enfermedad en los margenes quirdrgicos. Con estudio patoldgico
transoperatorio de los margenes se ha demostrado tumor residual hasta en un 26% de los casos.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: determinar el valor diagnostico de la radiografia unidimensional
transoperatoria de la pieza quirdrgica para definir margenes libres de tumor.

MATERIALES Y METODOS: En un disefio transversal prospectivo se estudiaron 16 mujeres con edad
promedio de 56.3 afios y con cancer de mama en etapa 0 (n=1), etapa | (n=6) y etapa lla (n=9), a quienes se
les realiz6 cirugia conservadora de mama. A la pieza quirdrgica obtenida se le tomd una radiografia
unidimensional transoperatoria (RUT) con mastdgrafo. La imagen fue interpretada por el cirujano. Se
decidié ampliacion quirtrgica del margen informado a menos de 10mm. Este resultado se comparé con el
informado por patologia en estudio definitivo para calcular la sensibilidad y especificidad del procedimiento.
RESULTADOS: se realizaron 10 cuadrantectomias, 5 lumpectomias y 1 mastectomia simple, todas con
mapeo linfatico. EI tamafio promedio del tumor fue de 25.9 mm (19-40mm). Del total de piezas, el margen
promedio mas cercano reportado por patologia fue de 13mm (0-37mm). En 5 casos se encontrd al menos un
margen a menos de 10mm en la RUT que fueron ampliados; en ellos, los margenes por patologia oscilaron
entre 0-10mm (promedio de 4mm). El tejido de ampliacion de méargenes fue negativo a células neoplasicas
en todos los casos. De las pacientes en que no se considerd necesaria la ampliacion de margenes éstos
oscilaron entre 8-37mm (promedio de 18.9mm) y en 3 casos fue menor a 10mm. La RUT identifico
positivamente a 4/7 casos (sensibilidad =0.57) y negativamente a 8/9 (especificidad=0.88).

CONCLUSION: La RUT tiene alto valor diagnéstico para identificar en el transoperatorio a aquellos casos
gue no requieren ampliacion de margenes en cirugia conservadora para cancer de mama; En el caso de los
margenes menores a 10mm la sensibilidad es del 57%, sin embargo se requiere de un mayor nimero de casos
para confirmar estos resultados. Es posible valorar los margenes quirtrgicos mediante RUT de la pieza
quirdrgica en pacientes a quienes se les practica cirugia conservadora para cancer de mama.

El cancer de mama representa un
problema de salud serio para las mujeres. Se
estima que aproximadamente 183,000
mujeres son diagnosticadas con cancer
invasor de mama cada afio, y de éstas,
aproximadamente 41,000 moriran por la
enfermedad (1). En Estados Unidos, el cancer
de mama es la neoplasia maligna mas
frecuentemente diagnosticada y la segunda
causa de muerte por cancer (1). En mujeres
con edad entre 40 a 55 afios, el cancer de
mama es la primera causa de muerte en
general, sin embargo se ha notado una
disminucion discreta en la mortalidad por

cancer de mama, lo cual puede atribuirse a
dos causas: el éxito en los programas de
deteccion temprana y en particular, al
desarrollo de terapias sistémicas mas
eficientes.

Durante las 2 ultimas décadas, el
manejo del cancer de mama ha experimentado
cambios substanciales, en primer lugar las
técnicas de pesquiza y en segundo la cirugia
conservadora que ha demostrado ser tan
efectiva como la cirugia radical en pacientes
seleccionadas, aunado a el papel de la
hormonoterapia sistémica adyuvante,



quimioterapia, o0 ambas y que han
incrementado la  sobrevivida libre de
enfermedad y la sobreviva global, ain para
pacientes sin afeccion ganglionar; y por
altimo a el desarrollo de pruebas de genética
molecular han llevado a una mejor
comprension de los eventos ocurridos en el
cancer de mama. En general existen tres
grandes factores que influyen en la
recurrencia local, entre los gque se incluyen: a)
presencia 0 ausencia de enfermedad en los
margenes quirdrgicos, b) volumen de la
reseccion y c) presencia 0 ausencia de
componente intraductal extenso. De todos, el
que mas peso tiene es la ausencia de
enfermedad en los margenes quirdrgicos, que
en general es utilizado como el criterio
principal en la seleccion de pacientes para
cirugiaconservadora.

Se realiza el presente trabajo con el fin
de determinar si es posible valorar el estado
de los margenes de seccién quirdrgica
mediante radiografia transoperatoria de la
pieza quirdrgica, en pacientes tratadas con
cirugia conservadora para cancer de mama en
etapas tempranas.

MATERIALES Y METODOS:

Mediante estudio transverso, se
recopil6 de forma prospectiva los datos de las
pacientes a quienes se les realizd cirugia
conservadora para cancer de mama en etapas
tempranas, desde julio del 2003 hasta julio del
2004 y con valoracion del estado del margen
quirdrgico en estudio definitivo por el
servicio de patologia, analizandose un total de
16 pacientes cuyas edades oscilaron entre 42
y 79 afios con una media de 56.3 afios, de las
cuales fueron 1 paciente en etapa O, 6 con
etapa |1 y 9 con etapa IIA. En todos los casos
las pacientes fueron tratadas con mapeo
linfatico y biopsia de ganglio centinela. Para
el mapeo linfatico se utilizé doble técnica de
marcaje (azul patente y linfogammagrama) en
13 casos; Unicamente con azul patente 2
pacientes y linfogammagrafia sola con
utilizacion de sonda gamma en 1 caso
(TABLA 1). En cuanto a la histologia se
encontraron 13 pacientes con carcinoma

ductal infiltrante, 1 mucinoso, 1 medular y
una con componente intraductal extenso. Se
realizaron 1 mastectomia simple (debido a
componente intraductal  extenso), 5
lumpectomias y 10 cuadrantectomias.

TECNICA: A todas las pacientes se les realizd
de forma transoperatoria radiografia de la
pieza quirdrgica, la cual fue marcada en sus
margenes entintandolos en diferentes colores
(azul, cafe, amarillo, rojo y negro), con el fin
de que cada margen pudiera ser identificado y
en el supuesto de requerir ampliacién, pudiera
conocerse cual margen fue el comprometido.
La radiografia de la pieza quirtrgica fue
tomada con equipo de mastografo de forma
transoperatoria en sentido antero-posterior (ya
que los margenes realmente importantes son

los laterales, esto debido a que el margen
anterior lo constituye la piel donde no se
puede dar mas margen y el posterior lo
constituye la fascia del pectoral mayor, donde
de igual forma no es posible dar mas margen)
(FIGURA 1).

e
FIGURA 1. Margenes quirdrgicos en cirugia
conservadora para cancer de mama.

La radiografia fue valorada por el
cirujano midiéndose la distancia del tumor
con los diferentes margenes, cuando alguno se
encontré a menos de 1 centimetro, se decidid
la ampliacion de dicho margen. El espécimen
de reseccion quirdrgica, asi como el producto
de ampliacion de margenes quirdrgicos, se
envid a estudio histopatolégico definitivo.



TABLA 1. Caracteristicas generales de las pacientes.

paciente | edad | etapa | Qx realizada Tx alaaxila | No.Ganglios | tecnica histologia
1 56 |0 Mastectomia ML+BGC | 1 Ambas | Intraductal
2 73 I Lumpectomia ML+BGC | 2 Ambas | Ductal inf
3 53 I Cuadrantectomia | ML+BGC | 1 Ambas | Ductal inf
4 44 I Cuadrantectomia | DRA 3 Ambas | Ductal inf
5 42 I Cuadrantectomia | DRA 3 Gamma | Ductal inf
6 46 I Lumpectomia ML+BGC | 2 Ambas | Medular

7 79 I Cuadrantectomia | ML+BGC | 2 Ambas | Ductal inf
8 65 A | Cuadrantectomia | DRA 2 Ambas | Ductal inf
9 69 1A | Cuadrantectomia | ML+BGC | 3 Ambas | Ductal inf
10 61 A Lumpectomia ML+BGC |1 Ambas | Ductal inf
11 48 1A | Lumpectomia ML+BGC | 2 Ambas | Ductal inf
12 64 | 1A | Lumpectomia DRA 4 Ambas | Ductal inf
13 48 1A | Cuadrantectomia | ML+BGC | 2 Ambas | Mucinoso
14 43 IIA | Cuadrantectomia | DRA 1 Ambas | Ductal inf
15 61 1A | Cuadrantectomia | ML+BGC | 1 Azul | Ductal inf
16 48 1A | Cuadrantectomia | ML+BGC | 1 Azul | Ductal inf

*ML: mapeo linfatico: DRA: diseccién radical de axila; Ambas: azul patente mas linfogammagramay
sonda gamma; Gamma: linfoagammagrama y sonda gamma sola; Azul: azul patente solo

RESULTADOS:

El tamafio del tumor en las 16
pacientes incluidas en el estudio, tuvo un
rango de 19 a 40 mm con una media de 25.9
mm; el margen méas cercano reportado por
patologia fue de 0 a 37 mm con una media de
13mm. En 5 pacientes se encontré tumor a
menos de 1 cm en la radiografia
transoperatoria de la pieza quirdrgica, mismas
que fueron ampliadas en el margen
comprometido, en éstas 5 pacientes el reporte
definitivo de patologia inform6 margenes de 0
a 10 mm con un promedio de 4mm, y en todas
estas, el producto de ampliacién de margenes
fue negativo para actividad tumoral (TABLA
2).

De las que no se considerd necesaria la
ampliacion de margenes, el reporte definitivo
de patologia inform6 margenes que oscilaron
entre 8 a 37 mm con una media de 18.9 mm,;
en 3 casos el margen reportado por patologia
fue menor a 10 mm (TABLA 3).

Con respecto al margen quirdrgico
mas cercano reportado por patologia en
estudio definitivo, en las pacientes a quienes
se les amplio margenes (5 pacientes) el
promedio fue de 4mm con un rango de 0 a
10mm; de las no ampliadas (11 pacientes),
incluyendo a las menores de 10mm en el
reporte  histopatolégico  definitivo, el
promedio fue de 21 mm con un rango de 8 a



TABLA 2. Caracteristicas de las 5 pacientes ampliadas, cuya radiografia transoperatoria reporté margenes a

menos de 1 cm

Etapa Cirugia Histologia Localizacion | Margen por | Tamarfio
patologia del tumor
0 Mastectomia Intraductal | ILS Omm 30mm
simple extenso
I Cuadrantectomia | Ductal inf CSl 2mm 30mm
I Cuadrantectomia | Ductal inf ILI 3mm 20mm
A Cuadrantectomia | Ductal inf ILS 10mm 19mm
A Lumpectomia Ductal inf ILS 5mm 20mm

* ILS: interlinea de superiores; CSl: cuadrante superior interno; ILI: interlinea de inferiores

TABLA 3. Pacientes con margenes menores a 10 mm en reporte definitivo de patologia y en quienes no se
considero necesaria la ampliacion de margenes de forma transoperatoria.

Etapa Cirugia Histologia Localizacion | Margen por | Tamafio del
patologia tumor

IHA Cuadrantectomia | Mucinoso CSE 8mm 40mm

IHA Cuadrantectomia | Ductal inf CIE 9mm 30mm

IHA Cuadrantectomia | Ductal Inf ILS 9mm 30mm

* CSE: cuadrante superior externo; CIE: cuadrante inferior externo; ILS: interlinea de superiores.

37mm; de las pacientes no candidatas
a ampliacion de margenes quirdrgicos y que
en estudio histopatologico definitivo éste se
encontré a menos de 10mm (3 pacientes) el
promedio fue de 8.7mm con un rango de 8 a
9mm; de las pacientes en quienes no se
consider6 la ampliacion de margenes
quirdrgicos y que éstos fueron reportados a
mas de 10mm en estudio histopatoldgico
definitivo, el promedio fue de 20.4mm con un
rango 10 a 37mm (TABLA 4).

De las pacientes en quienes el reporte
definitivo de patologia informé margen
quirdrgico mas cercano a menos de 10mm y
que constituy6 el grupo de pacientes que se
hubiera beneficiado con la ampliacion de
margen quirargico comprometido, 4 fueron
ampliadas, ya que fue detectado el margen
comprometido en la radiografia
transoperatoria de la pieza quirdrgica y el
promedio de éste fue de 2.5mm con un rango
de 0 a 5mm, sin embargo una paciente fue



TABLA 4. Margen quirlrgico mas cercano reportado por patologia (en milimetros).

Variable Promedio de | Ampliadas No ampliadas | No ampliadas | No ampliadas
las 16 | (5 pacientes) | con margenes | con margenes | en total (11
pacientes positivos (3 | negativos (8 | pacientes)

pacientes) pacientes)

Rango 0a37 1a10 8a9 10 a 37 8a37

Promedio 13.1 4 8.7 20.4 21

TABLA 5. Caracteristicas de las pacientes con margen reportado por patologia a menos de 10mm

Variable Ampliadas No ampliadas
NUmero de pacientes 4* 3

Tamafio  promedio  del | 25mm 33.3mm
tumor

Rango 20 a 30mm 30 a40mm
Margen mas cercano por | 2.5mm 8.7mm
patologia

Rango 0a5mm 8a9Imm

* 1 paciente ampliada con margen de 10mm

ampliada y el reporte definitivo de patologia DISCUSION:

report6 margen a 10mm, no recibiendo
ventaja alguna con la ampliacion del margen
de forma transoperatoria. Hubo 3 pacientes en
quienes no se considerd necesaria la
ampliacion de margenes quirurgicos, ya que
la radiografia transoperatoria de la pieza
quirdrgica no reportd6 margen alguno
comprometido, sin embargo en el estudio
histopatoldgico  definitivo, el  margen
quirdrgico mas cercano fue de menos de
10mm con promedio de 8.7mm y un rango de
8 a 9mm (TABLA 5).

La valoracion de los margenes
quirdrgicos de forma transoperatoria, para
cirugia conservadora en cancer de mama en
etapas tempranas, ha constituido un reto para
el cirujano; el conocer el estado de los
margenes permite en el mismo procedimiento
realizar ampliacion del margen
comprometido, de tal forma que se ahorraria
una segunda cirugia si el reporte
histopatologico definitivo reportara algin
margen comprometido o positivo.



Multiples estudios prospectivos de
asignacion aleatoria, han establecido que la
terapia con cirugia conservadora de mama,
sobre todo en etapas | y IlI, comparada a
mastectomia, proveen rangos similares de
sobreviva, como qued6 establecido en
protocolos NSABP-6 (1) y confirmado en los
acuerdos de MILAN Iy Il (2-3), lo que es
mas, en posteriores estudios del NSABP B-17
en la que se estudian 800 mujeres con
excision mas radioterapia (50Gy) y que se
estable una recurrencia a 8 afios de 13.4 vs 3.9
en pacientes tratadas con radioterapia asi
como recurrencia como carcinoma ductal in
situ de 13.4 a 8.2%, quedando establecido
mejoria con excision local mas radioterapia.

La principal estrategia en la cirugia
conservadora de mama es la reseccion del
tumor con margenes adecuados, en el cual el
objetivo principal es establecer margenes
quirdrgicos negativos, con un margen
quirdrgico minimo de 10mm que demostrd
rangos similares de recurrencia local que en la
mastectomia, aunado a el uso de una dosis
moderada de radioterapia con el fin de
erradicar la enfermedad subclinica residual,
qguedando implicito que la cantidad de
enfermedad residual no debe ser excesiva.

Los resultados de pacientes con
margenes cercanos no es muy claro, esto se
debe a la variabilidad en la definicion de
margenes quirdrgicos, asi como a las
diferentes politicas institucionales con dosis
escaladas de radioterapia basada en la
cercania de las células malignas a los
margenes de reseccion quirdrgica. La
experiencia reportada de la JCRT (Joint
Center for Radiation Theraphy) no muestra
diferencia significativa en la recurrencia local
entre pacientes tratadas con las mismas dosis
de radioterapia con margenes quirdrgicos
igual o menores a Imm.

Fisher realiz6 un trabajo para
tratar de evaluar los margenes quirdrgicos en
el transoperatorio mediante cortes congelados
de la pieza, en 10% de las pacientes en
quienes el tumor se extendia a los margenes

de la pieza se les realiz6 mastectomia; se
realizd asi mismo citologia transoperatoria;
Ambas técnicas requieren de considerable
experiencia del patélogo asi como una
cooperacion estrecha con el cirujano, lo que
no siempre es posible en centros
especializados o fuera de éstos, por lo que se
requiere de una técnica mas simple para
evaluar los margenes de  forma
transoperatoria. Por afiadidura, se ha
demostrado que cuando se encuentran
margenes quirdrgicos negativos en el
transoperatorio, no se puede garantizar la
ausencia de enfermedad residual; Frazier (7)
encontré tumor residual en el 26% de las
pacientes cuya valoracion de margenes
quirdrgicos, por estudio histopatoldgico
transoperatorio, fueron libres de tumor.

A pesar de que es ampliamente
aceptado de la toma de radiografias de la
pieza quirdrgica es una parte importante en
los procedimientos quirdrgicos para las
lesiones de mama no palpables, con el fin de
determinar si ha sido resecado el tejido
adecuado, se ha prestado poca atencién a su
utilizacion como una herramienta importante
para predecir la presencia de enfermedad
residual. Se han realizado estudios con
radiografias de la pieza quirdrgica y toma de
imagenes en plano bidimensional (como lo
reportado por Aitken) (8) (FIGURA 2).

FIGURA 2. Radiografia de la pieza en plano
bidimensional reportada por Aitken
Pieza quirdrgica suturada a caja de polietileno.

0 en plano unidimensional (reportado por
Graham) (9) (FIGURA 3), en los cuales se ha
correlacionado las imagenes radiograficas con



la ausencia o presencia de tumor en los
margenes quirdrgicos.

FIGURA 3. Radiografia en plano unidimensional
reportada por Graham

En un estudio realizado en el
M.D Anderson Cancer Center (15), se
encontraron margenes quirargicos negativos
en la radiografia tomada a la pieza quirdrgica
mas histologia en el 77% de los pacientes;
90% de los pacientes en los cuales las
calcificaciones no se encontraban cerca de los
margenes radiogréficos, tuvieron margenes
negativos confirmados por histologia; sin
embargo, cuando la radiografia mostrd
margenes cercanos, el 60% de los paciente se
pudieron beneficiar con una ampliacion de
margenes de forma transoperatoria para
erradicar la presencia de margenes cercanos o
positivos en el estudio histologico definitivo,
sin embargo esta maniobra no garantizo
margenes quirdrgicos negativos. Nuestros
resultados concuerdan con los informados en
dicho Centro Oncoldgico, en donde la
radiografia transoperatoria de la pieza
quirdrgica tuvo una capacidad para identificar
a los verdaderos negativos del 88% (es decir,
las pacientes que en realidad no se benefician
con una ampliacion de los margenes de forma
transoperatoria), asi como identifico
positivamente a 4 de los 7 casos cuyos
margenes  quirdrgicos en el estudio
histopatologico definitivo fue de menos de
10mm (sensibilidad del 57%), de las cuales 4
pacientes tuvieron margenes menores de 5mm
y que se encuentran en el mayor riesgo de
recurrencia local, lo que conlleva a un
beneficio claro del 80% para la ampliacion de

margenes en forma transoperatoria en este
subgrupo de pacientes.

CONCLUSIONES:

Un margen adecuado es aquel mayor de
10mm; dentro del subgrupo de los menores a
10mm, la mayor recurrencia se observa con
margenes menores a 5mm, de tal forma, las 4
pacientes ampliadas después de la valoracion
de la radiografia transoperatoria de los
margenes quirurgicos, fueron francamente
beneficiadas con este procedimiento, ya que
las 4 tuvieron méargenes menores a 5mm vy
que si fueron identificadas en la radiografia
transoperatoria de la pieza quirargica, lo que
representa un beneficio real para la
prevencion de la recurrencia local del 80%,
sin embargo 1 paciente ampliada reportd
margen mas cercano a 10mm y que no se
beneficid con el procedimiento, asi mismo, de
las 3 pacientes no ampliadas y con méargenes
menores a 10mm, todas tuvieron margenes
mayores a 5mm. La radiografia
transoperatoria de la pieza quirurgica para
cirugia conservadora para cancer de mama en
etapas tempranas, tiene un alto valor
diagnéstico para identificar de manera
transoperatoria aquellos casos que no
requieren de ampliacion de margenes, sin
embargo, aunque la sensibilidad es baja
(57%), de las 7 pacientes identificadas con
margenes quirurgicos menores a 10mm en
estudio histopatoldgico definitivo, 4 tuvieron
margenes menores a 5mm, concluyéndose
que la radiografia transoperatoria de la pieza
quirurgica, es una herramienta util para
valorar el estado de los margenes quirurgicos,
y aunque la presente muestra es representada
por un numero reducido de pacientes, y
tratandose de estudio piloto realizado en
nuestro Centro  Oncoldgico, esperamos
resultados concluyentes con una muestra
mayor y conocer el valor real de dicho
procedimiento.
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