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Margenes histologicos de
los carcinomas de mama
diagnosticados mediante
biopsia con arpon

Histological margins in breast
carcinomas diagnosed by
mammographic wire-guided
biopsy

RESUMEN

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los
carcinomas que pudieran influir en el estado de los
mirgenes y la existencia de tumor residual en las
ampliaciones.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de las
caracteristicas de 133 carcinomas diagnosticados
tras una biopsia con arpon.

Resultados: En el 37,59% la biopsia fue la Gnica
intervencion sobre la mama; el 31,6% de los
margenes estuvo libre (a mas de 3 mm), el 20,3%,
escasos (a 3 0 menos mm) y el 48,1%, afectos. La
media de tamano de los carcinomas con margenes
libres fue menor que la de los afectos. El grado
histologico influyd en el estado de los bordes en
los carcinomas ductales in situ (CDIS) y en el
mayor porcentaje de ampliaciones positivas (grados
IT y IID en carcinomas ductales infiltrantes (CDD).
La positividad global en ampliaciones fue del 50%,
pero fue en el carcinoma lobulillar infiltrante (CLD
(87,71%), seguido del CDIS (70,53%), donde este
porcentaje fue mayor, y en los carcinomas que
presentaron afectacion axilar. En un 13,79% de los
CDIS, se tuvo que llevar a cabo una segunda
ampliacion.
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Conclusiones: Es conveniente ampliar los CLI, los
CDIS y CDI (sobre todo de grados II y III en
ambos casos) que no tengan margenes de mais de
3 mm, independientemente de otras caracteristicas.
En los CDIS, es a veces dificil conseguir margenes
libres.

PALABRAS CLAVE

Mama. Carcinoma. Margenes. Biopsia guiada con
arp6n mamogrifico.

ABSTRACT

Objectives: We analyzed the characteristics of
carcinomas that could influence margin status and
the existence of residual tumor in reexcisons.

Material and methods: We retrospectively studied
the characteristics of 133 breast carcinomas
diagnosed by mammographic wire-guided biopsy.

Results: In 37.59% biopsy was the only surgery in
the breast. A total of 31.6% of margins were clear
(more than 3 mm.), 20.3% were close (equal to or
less than 3 mm) and 48.1% showed tumoral
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involvement. The mean tumor size of carcinomas
with clear margins was statistically smaller than
those with involved margins. Histological grade
was related to margin status in ductal carcinomas
in situ (DCIS) and to higher positive reexcision
rates (grades II and IID in infiltrating ductal
carcinomas (IDC). The overall residual tumor rate
was 50%, but this percentage was higher in
reexcisions of infiltrating lobular carcinomas (ILC)
(85.71%), DCIS (70.53%), and in carcinomas with
axillary lymph node involvement. A second
reexcision was required in 13.79% of DCIS.

Conclusions: Reexcision is recommended in
patients with ILC, DCIS and IDC (especially
histological grades II and III in both cases) in
which margins of more than 3 mm have not been
achieved, regardless other characteristics. Clear
margins are sometimes difficult to obtain in DCIS.

KEY WORDS

Breast. Cancer. Margins. Mammographic wire-
guided biopsy.

INTRODUCCION

La consideracion de los margenes histologicos de
reseccion es el principal factor de seleccion para la
realizacion de cirugia conservadora de la mama en
los estadios iniciales del cincer. Existen diferentes
definiciones de margenes escasos (1, 2 o 3 mm co-
mo punto de corte), pero hay consenso general en
cuanto a que cuando se han conseguido margenes
libres en cirugias conservadoras, hay una menor fre-
cuencia de recidivas locales, incluso en estudios
prospectivos y aleatorizados a muy largo plazo!?.

El prondstico de recurrencia local, en los casos
de margenes de reseccion escasos, esta menos claro
debido a la variabilidad de la definicion y al segui-
miento limitado en estos casos.

Para los casos con margenes afectos, la mayoria
de los analisis asocian una mayor incidencia de re-
currencia.

Pero en cualquier caso, el objetivo final de la
cirugia debe ser conseguir margenes libres. Por otro
lado, no siempre que los margenes de reseccion es-

tan afectos existird tumor residual en la pieza de am-
pliacion, y la persistencia de carcinoma en las piezas
de ampliacion es de alrededor del 50% de los casos®.

El objetivo de nuestro estudio fue intentar de-
mostrar la posible influencia de las caracteristicas
(de las pacientes, de las imagenes mamograficas y
de los diferentes tipos histologicos) que pudieran in-
fluir, por un lado, en la existencia de margenes li-
bres en las biopsias con arp6n inicial, y por otro, en
la presencia de tumor residual en la pieza de am-
pliacion en los casos en los que de inicio no se con-
siguieron margenes libres.

MATERIAL Y METODOS

Durante los afos 2003 y 2004 se realizaron en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario
Doce de Octubre de Madrid, y por lesiones mamo-
graficas (no palpables), 281 biopsias tras marcaje
con arpon manual. Intraoperatoriamente, se llevo a
cabo una comprobacion radiologica de inclusion de
la lesion en la biopsia. El estudio histologico defini-
tivo se hizo, en todos los casos, de forma diferida.
No se realizo un estudio perioperatorio de margenes
ya que durante el acto quirtrgico de la biopsia no
se conocia el diagnoéstico de la existencia de carci-
noma porque no se disponia atn (en el periodo del
actual estudio) de la posibilidad de realizar core
biopsia guiada por estereotaxia. Aun en el caso de
que hubiésemos conocido la presencia de un carci-
noma, la eficacia de la determinacion intraoperatoria
de afectacion de bordes ha demostrado no ser apro-
piada en tumores < 10 mm, e impracticable en tu-
mores < 5 mm’.

Se tintaron con tinta china los margenes de la
pieza quirtrgica (con distinto color cada uno de los
6 margenes), y se los estudid histologicamente en
busca de presencia de células malignas en ellos.
Consideramos los margenes histologicos de la biop-
sia con arpon inicial de los carcinomas como libres
cuando el margen histolégico tintado estuvo a mas
de 3 mm de las células tumorales. Se consideraron
los margenes «escasos» cuando, aunque éstos estu-
vieron libres, las células tumorales alcanzaron a sus
proximidades, y pusimos el limite en < 3 mm. Fi-
nalmente, se consideraron los margenes de la biop-
sia como afectos cuando existieron células tumora-
les en el mismo margen tintado de la pieza
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quirargica. Como ya hemos comentado, en la litera-
tura médica hay diferentes definiciones de margenes
escasos (rango de 1 a 5 mm)®!°, aunque la mayoria
de los autores pone el punto de corte en los 2 o0 3
mm para considerar los bordes escasos.

En los carcinomas ampliados, consideramos la
ampliacion como negativa cuando en la pieza histo-
logica de ampliacion no se encontrd tumor residual,
y positiva cuando se encontré carcinoma residual
(ya fuera éste infiltrante o in situ, independiente-
mente de la infiltracion iniciaD).

Para los carcinomas ductales (tanto para los infil-
trantes como para los in situ) se considerd el grado
histologico. Los carcinomas se consideraron microin-
filtrantes cuando habia células cancerosas mas alla de
la membrana basal, pero en una extension < 0,1 cm.

Para el estudio estadistico, se utiliz6 el programa
de procesamiento estadistico SPSS para Windows
(version 12). Se aplico el andlisis de la y? para tablas
de contingencia de variables cualitativas, o la prue-
ba exacta de Fisher cuando el caso asi lo requirio.
Los datos de variables continuas se expresan en for-
ma de media + desviacion estandar y mediana con
rango intercuartilico. Para la comparacion de dos
medias entre si, se utilizd la prueba de Mann-Whit-
ney, y para la comparacion de mas de dos medias,
la de Kruskal-Wallis. Se consideraron diferencias es-
tadisticamente significativas los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre
de 2004, se realizaron, en el Departamento de Gi-
necologia del Hospital Universitario Doce de Octu-
bre de Madrid, 281 biopsias con arpon, de las que

134 (48% de los casos, uno de ellos, un linfoma fo-
licular) fueron diagnosticadas histologicamente de
malignas, 22 (8%) resultaron ser hiperplasias atipicas
y 125 (44%) tuvieron histologia benigna.

Carcinomas

De nuestros 133 casos de carcinoma, la edad me-
dia fue de 60,0 afios (rango: 37,9-84,0 afos; rango
intercuartilico: 49,5-71,0 anos). El carcinoma mas fre-
cuentemente diagnosticado fue el ductal infiltrante
(45,9%), seguido por el carcinoma ductal in situ
(CDIS) (21,8%).

Los margenes histologicos de las biopsias estu-
vieron afectos en 64 casos (48,1%) de los carcinomas
diagnosticados tras marcaje con arpon, 27 casos
(20,3%) tuvieron margenes escasos y sOlo 42 casos
(31,6%), margenes libres.

No hubo diferencias en cuanto a porcentajes de
margenes libres, escasos y afectos, segin las distin-
tas lesiones mamogrificas que habian dado lugar a
la biopsia (tabla 1).

Tampoco encontramos diferencias significativas
en cuanto a porcentajes de margenes libres, escasos
o afectos dependiendo de si se tratd de carcinomas
in situ (12, 10 y 15 casos), microinfiltrantes (los 2 ca-
sos tuvieron bordes afectos) o infiltrantes (30, 17 y
47 casos, respectivamente).

Para el calculo de media de tamano se excluye-
ron todos los carcinomas lobulillares in situ (CLIS),
por considerarse, Unicamente, este tipo de carcino-
ma in situ como factor de riesgo de sufrir un carci-
noma infiltrante en cualquiera de las mamas en un
futuro. En la tabla 2 se presenta la media de los ta-
manos de todos los carcinomas, considerados glo-

Tabla 1. Estado de los margenes de la biopsia inicial segiin la imagen mamografica
Imagen mamogrdfica
Patréon cdlcico® Patron masa® Patron mixto©
N2 (%) N2 (%) N2 (%) Total
Libres 16 (38,1) 20 (47,6) 6 (14,3) 42
Escasos? 11 (40,7) 12 (44,9 4 (14,9 27
Afectos 22 (34,4) 35 (54,7) 7 (10,9 64

p = no significativo.

aMicrocalcificaciones. PNodulo, imagen especulada, distorsion arquitectural, densidad asimétrica. “Patrén cilcico y patron masa
asociados. “Libres, pero con células tumorales a £ 3 mm del margen de reseccion.
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Tabla 2. Media y mediana de tamafio (mm) segiin margenes histologicos de los carcinomas (excluidos los carcinomas
lobulillares in situ)
N.° Media Desviacion tipica Mediana Rango intercuartilico
Libres 39 9,92 5,56 9,0 7-12
Escasos* 24 10,45 5,05 10 5,25-14,75
Afectos 62 13,41 7,31 12,50 10-15

p = 0,006 (Kruskal-Wallis).

Margenes libres con afectos: p = 0,02 (comparaciones multiples, Mann-Whitney).
*Margenes escasos: libres, pero con células tumorales a < 3 mm del margen de reseccion.

Tabla 3. Estado de los margenes de la biopsia inicial
segin el tamaifio histologico (excluidos los
carcinomas lobulillares in situ)
< 125 mm > 125 mm

N (%) N2 (%) Total

Libres 31 (79,5 8 (20,5 39

Escasos* 16 (66,7) 8 (33,3) 24

Afectos 31 (50) 31 (50) 64

p = 0,01.

*Libres pero con células tumorales a £ 3 mm del margen
de reseccion.

balmente, segin estuvieran los margenes libres, es-
casos o afectos (diferencias significativas al compa-
rar la media de tamafno de los carcinomas con mar-
genes libres con la de afectos). Colocando un punto
de corte en 12,5 mm, los carcinomas con tamafo
histolégico igual o menor tuvieron porcentajes de
margenes libres significativamente superiores a los
de tamano mayor de 12,5 mm (tabla 3).
Considerados de forma individual, hubo diferen-
cia de medias de tamafio en los CDIS (tabla 4) cuan-

do los margenes estuvieron afectos comparados con
la de los de bordes libres. No encontramos diferen-
cias significativas en las medias de los tamanos de
los carcinomas lobulillares (probablemente debido a
que solo tuvimos 16 casos), ya que fue de 8,33 mm
en los libres, 10 mm en los escasos y 15,45 mm en
los afectos, ni de los carcinomas ductales infiltrantes
(CDD.

En cuanto al porcentaje del estado de los marge-
nes quirargicos (libres, escasos o afectos) por histo-
logia (fig. 1), no fueron significativamente diferentes.
Tampoco encontramos diferencias en los casos de
carcinomas con multifocalidad en cuanto al estado
de los margenes en la biopsia inicial, ya que corres-
pondieron a carcinomas multifocales el 9,5% (4/42)
de los margenes libres, el 7,4% (2/27) de los escasos
y 17,2% (11/64) de los margenes afectos.

En 50 de los carcinomas diagnosticados median-
te biopsia con arpéon (37,59%), esa intervencion
diagnostica no se amplié (en la mayoria de los ca-
sos porque presentaban margenes libres) y fue la
Gnica intervencion sobre la mama. No se amplio
ninguno de los 8 CLIS (independientemente del es-
tado de los margenes), ni se consideraron en los

Tabla 4. Carcinomas ductales in situ diagnosticados mediante biopsia con arpon: media y mediana de tamafio (mm)
segun los margenes
N.° Media Desviacion tipica Mediana Rango intercuartilico
Libres 9 6,78 2,59 7 4-9
Escasos* 7 9,14 4,52 8 5-11
Afectos 13 13,69 6,07 10 10-16

p = 0,006 (Kruskal-Wallis).

Margenes libres con afectos: p = 0,002 (comparaciones mdltiples, Mann-Whitney).
*Libres pero con células tumorales a £ 3 mm del margen de reseccion.
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Figura 1. Histologia de los carcinomas diagnosticados mediante biopsia con arpon y estado de los mdrgenes de reseccion. p = no

significativo.

posteriores analisis estadisticos. Tampoco se amplia-
ron 4 casos que presentaron margenes escasos: 2
CDIS, 1 carcinoma ductal infiltrante (por riesgo qui-
rargico) y 1 carcinoma mucinoso (por edad avanza-
da). De los carcinomas con los margenes inicial-
mente afectos Unicamente se dejé sin ampliar un
CDIS (por expreso deseo de la paciente). El restan-
te 62,41% de los carcinomas diagnosticados con ar-
pon se amplio: el 33,09% mediante ampliacion de la
biopsia inicial (44 casos) y el 29,32% (39) mediante
realizacion de mastectomia. Tuvimos 5 casos en que
la paciente tuvo que ser sometida a una tercera in-
tervencion, todos ellos diagnosticados mediante la
biopsia inicial como CDIS. El primer caso se traté de
un CDIS de grado III que presentaba margenes afec-
tos, por lo que se programd una mastectomia como
ampliacion. El resultado histologico de esa amplia-
cion mostrd un area de carcinoma ductal infiltrante,
motivo por el cual se reprogramd una tercera inter-
vencion, esta vez para la realizacion de linfadenec-
tomia axilar. Los 4 casos restantes de necesidad de
realizacion de una tercera intervencién fueron tam-
bién CDIS (3 de grados II y 1 de grado D), todos
ellos con margenes nuevamente afectos en la am-
pliacion, por lo que se realizo, finalmente, en los
cuatro una mastectomia por persistencia de marge-
nes afectos. Al sumarse estas 4 mastectomias a las ya
realizadas como primera ampliacion, los 3 tipos dis-
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tintos de cirugia definitiva de la mama fueron: sélo
biopsia con arpon en 50 (37,59%), ampliacion de la
biopsia en 40 (30,08%) (67,67% de cirugia conserva-
dora en nuestros carcinomas de mama diagnostica-
dos mediante biopsia con arpén) y mastectomia to-
tal en 43 (32,33%). Cinco de las biopsias con arpéon
se realizaron en pacientes que se habian sometido
previamente a una cirugia conservadora por carci-
noma de mama anterior (y habian recibido radiote-
rapia adyuvante previamente), por lo que al diag-
nosticarse un nuevo carcinoma, se les programod
para una mastectomia, independientemente del ta-
mano y de la histologia de aquél.

En cuanto a positividad de las ampliaciones, no
hubo diferencias significativas (p = 0,48) dependien-
do de si los margenes estuvieron afectos o fueron
escasos (tabla 5).

Se ampliaron 2 carcinomas con margenes libres
(un ductal infiltrante y un lobulillar infiltrante), y no
se encontrd tumor residual en el tejido de amplia-
cion en ninguno de los dos.

No encontramos asociacion entre la histologia
positiva en la ampliacion y la multifocalidad en los
83 casos que se ampliaron, ya que mientras que en
9 de los 14 carcinomas multifocales (64,3%) encon-
tramos tumor residual, en 33 de los 69 casos sin
multifocalidad (47,8%) la histologia de la ampliacion
fue también positiva (p = no significativa).
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Figura 2. Histologia de los carcinomas diagnosticados mediante biopsia con arpon y estado de los mdrgenes de reseccion. p = 0,001.

Tabla 5. Histologia de la ampliacion segin margenes
escasos o afectos
Histologia de la ampliacion
N2 (%) N2 (%) Total
Escasos* 9 (45) 11 (55 20
Afectos 33 (54,1%) 28 (45,9%) 61

p = no significativo.
*Libres pero con células tumorales a < 3 mm del margen
de reseccion.

Aunque el porcentaje global de ampliaciones po-
sitivas fue de 50,6% (42/83), al clasificarlas por el
tipo histologico (fig. 2) vemos que los carcinomas
lobulillares infiltrantes son los que tienen un signifi-
cativo mayor porcentaje de tumor residual, seguidos
por los CDIS.

Para los 20 carcinomas con margenes e€scasos que
se ampliaron, el tipo histologico que con mayor fre-
cuencia presentd tumor residual en la ampliacion
fue el lobulillar infiltrante, con un 100% en los 2 ca-
sos que se ampliaron, seguido por el CDIS, con un
60% (3/5) de positividad en la ampliacion, y el duc-
tal infiltrante, con un 33,33% (4/12); la histologia de
la ampliacién del carcinoma medular fue negativa
(p = no significativa).

De los 20 margenes escasos que se ampliaron, no
encontramos diferencias en cuanto a la positividad
histologica de la ampliacion, cuando fue Gnicamen-

te un margen el escaso (7/14, 50%), fueron dos los
margenes escasos (1/4, 25%) o tres los margenes es-
casos (1/2, 50%). Tampoco encontramos diferencias
en cuanto a la positividad de las ampliaciones cuan-
do los margenes eran escasos inicialmente: a 1 mm
(6/11; 54,45%), 2 mm (2/6; 33,3%) o 3 mm (1/3;
33,3%) de las células tumorales.

Para los carcinomas con margenes afectos am-
pliados, el tipo histologico que significativamente
(p = 0,001, en la prueba de Fisher) present6 un ma-
yor porcentaje de tumor residual en la ampliacion
fue el lobulillar infiltrante, con un 90,91% (10/11) de
los casos, frente al 75% (9/12) de CDIS vy al 44,4%
(12/27) de los carcinomas ductales infiltrantes.

En los 61 casos de margenes afectos que se am-
pliaron, no encontramos diferencias en cuanto a la
existencia de tumor residual en la pieza de amplia-
cion, dependiendo del nimero de margenes afectos
en la pieza de biopsia inicial, ya que cuando un Gni-
co margen estuvo afecto en el 51,9% (14/27) de las
ampliaciones se encontrd tumor residual histolégico
en la pieza de ampliacion; con 2 margenes afectos es-
to ocurrié en un 55% (11/20); con 3 margenes, en un
54,5% (6/11); con 4 margenes afectos iniciales, en un
50% (1/2) y con 6 margenes, en un 100% (1 caso).

Se realiz6 una linfadenectomia a los 2 carcinomas
microinfiltrantes y a 77 de los 94 carcinomas infil-
trantes, y no se realizd a 12 pacientes con una edad
media de 76,66 + 4,49 anos) ni a otras 5 pacientes
por tratarse de recurrencias locales de carcinomas

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(6):340-9
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Tabla 6. Histologia de la ampliacion en carcinomas

infiltrantes resultado de linfadenectomia

Histologia de la ampliacion

Positiva Negativa

N° (%) N2 (%) Total
Sin afectacion ganglionar 20 (38,5) 32 (61,5 52
Con afectacion ganglionar 10 (76,9) 3 (23,1 13

p = 0,01

infiltrantes previamente sometidas a linfadenectomia
en la anterior cirugia. En las 65 pacientes con carci-
noma infiltrante a las que se sometidé a ampliacion
con linfadenectomia axilar simultdnea (tabla 6), hu-
bo un porcentaje significativamente mayor de histo-
logias con tumor residual en las que presentaron
afectacion axilar.

Carcinomas ductales in situ

En 29 casos de CDIS, el estado de los margenes
histologicos de la biopsia inicial tuvo relacidon con el
grado histologico (fig. 3).

De los 17 CDIS que se ampliaron, la histologia de
la ampliacion fue positiva en el 33,3% (1/3) de los de
grados I, mientras que para los de grado II o III este
porcentaje subié al 78% (11/14), aunque la diferencia
no alcanzo6 la significacion estadistica (p = 0,19), pro-
bablemente debido al escaso nimero de casos.

Cuando los margenes de los CDIS fueron escasos
en la biopsia con arpon, el 60% (3/5) tuvo una his-
tologia positiva, mientras que en el 75% (9/12) de
los CDIS con madrgenes afectos se encontré tumor
residual en la histologia.

Tuvimos 4 casos en los que tras una primera am-
pliacion hubo de realizarse otra nueva (esta vez con
mastectomia); esto supone un 13,79% de todos los
CDIS. De estas 4 reampliaciones, 2 (50%) mostraron
CDIS residual.

Carcinomas ductales infiltrantes
Tuvimos 61 casos de carcinoma ductal infiltrante.
El estado de los margenes (fig. 4) fue significativa-

mente diferente para los de grado I frente a los de
grados II o III de Bloom-Richardson.

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(6):340-9
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Figura 3. Carcinoma ductal in situ: estado de los margenes
segtin el grado bistologico. p = 0,012.
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Figura 4. Carcinoma ductal infiltrante: estado de los margenes
seguin el grado de Bloom-Richardson (grado I frente a grados Il
o D). p = 0,006.

De los 61 carcinomas ductales infiltrantes, 30
(49,2%) presentaron un componente de carcinoma
ductal in situ asociado. No vimos diferencia alguna
en cuanto al estado de los margenes en los carcino-
mas ductales infiltrantes, dependiendo de si se aso-
ci6, o no, componente intraductal, ya que mientras
que un 42,9% (9) de los margenes libres tenia com-
ponente intraductal asociado, un 57,1% (12) no lo
tenia. Para los margenes escasos estos porcentajes
fueron del 53,8% (7) y el 46,2% (6), y para los afec-
tos, del 51,9% (14) frente al 48,1% (12). Tampoco
encontramos asociacion entre la existencia de com-
ponente intraductal asociado a una mayor positivi-
dad en la histologia de la ampliacion: el 50% (11/22)
de los CDI que tuvieron componente intraductal
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asociado presentd un tumor residual en la amplia-
cion frente al 33,3% (6/18) que no lo tuvo.

Ampliamos 40 carcinomas ductales infiltrantes, y
en las ampliaciones positivas encontramos dependen-
cia del grado histologico, ya que el 36,4% (4/11) de
los de grado I que se ampliaron tuvo histologia de la
ampliacion con tumor residual frente al 69% (20/29)
cuando el grado fue IT o III (a pesar de p = 0,08, pro-
bablemente debido al escaso nimero de casos).

De los 40 carcinomas ductales infiltrantes que se
ampliaron, solo 1 tenia los margenes libres (Ia pacien-
te optd voluntariamente por una mastectomia, que se
realiz6 durante el mismo acto quirtrgico de la linfa-
denectomia). El resultado histologico de la pieza no
evidenci6 un tumor residual. Cuando los margenes
iniciales de la biopsia con arpon estuvieron escasos,
4 casos (33%) tuvieron histologia de la ampliacion po-
sitiva. Cuando los margenes habian estado afectos,
12 casos (44,4%) tuvieron ampliacion positiva.

De los 16 carcinomas ductales infiltrantes cuyas
ampliaciones resultaron positivas, s6lo 3 (18,8%)
mostraron carcinoma residual infiltrante, mientras
que en 13 (81,3%) el tumor residual fue un CDIS.

Carcinomas lobulillares infiltrantes

El diagnostico de carcinoma lobulillar infiltrante se
hizo en 16 casos. De ellos, se ampliaron 14 (87,5%).
En el Gnico caso con margenes libres que se ampli6
no se encontré tumor residual en la pieza de am-
pliacion. Cuando los margenes fueron escasos, el
100% de las ampliaciones mostré carcinoma residual,
mientras que cuando estuvieron afectos (fig. 3), el
90,91% tuvo una histologia de ampliacion positiva.

DISCUSION

Chagpar et al'! analizaron, en un estudio pros-
pectivo multiinstitucional, tanto las biopsias con ar-
pon (lesiones no palpables) como las biopsias exci-
sionales (nd6dulos clinicos) y no encontraron
diferencias entre el porcentaje de margenes afectos
para ambas técnicas, pero si segin el tamano histo-
logico del carcinoma. En nuestros casos también ob-
servamos relacion de margenes con el tamafo tu-
moral, como lo demuestra el hecho de que en los
carcinomas (considerados globalmente) con tamano

< 12,5 mm, el porcentaje de margenes libres fue sig-
nificativamente mayor que en los de tamafio supe-
rior. La mediana de tamano de todos los carcinomas
con margenes libres fue significativamente menor en
aquellos carcinomas con margenes afectos.

Chagpar et al'! encontraron un mayor porcentaje
de margenes afectos en los carcinomas lobulillares
que en los ductales, punto que no hemos podido
constatar en nuestros casos.

El porcentaje de margenes afectos encontrados
en los ultimos anos por los distintos autores para
biopsias con arpén (con control mamogrifico) tiene
una amplia variabilidad, entre un 30 y un 50%'*'4,
Muchos de estos autores solo sometieron a biopsia
con arpén los casos diagnosticados previamente de
carcinoma mediante core biopsia estereotaxica y, sin
este diagnostico previo, las lesiones mamogrificas
de muy alta sospecha. En las biopsias con arpon en-
contramos un 48,1% de margenes afectos, si bien se
sometieron a biopsia con arpén de entrada todas las
lesiones mamograficas sospechosas (tanto de alta
como de moderada sospecha), ya que en el periodo
de estudio no teniamos aun la posibilidad de reali-
zar diagnostico percutineo estereotaxico. Existe con-
senso general de la existencia de un mayor porcen-
taje de margenes libres cuando se conoce de forma
preoperatoria el diagnostico de carcinoma en la le-
sion no palpable, ya sea el diagnostico preoperato-
rio percutineo con core biopsial>18, o incluso me-
diante citologia por puncién-aspiracion con aguja
fina!®. Conocer de antemano el diagnostico de ma-
lignidad indudablemente hace que la biopsia con ar-
pon realizada sea mas ambiciosa en volumen. Asi,
en determinados casos, se puede modificar la técni-
ca quirdrgica, como ocurriria en los carcinomas duc-
tales in situ diagnosticados mediante core biopsia es-
tereotaxica, en los que quizd se optaria por una
segmentectomia con la consiguiente mayor posibili-
dad de obtencion de bordes libres.

Autores como Keskek et al’ y Chagpar et al'! en-
contraron estadisticamente un mayor numero de
margenes afectos en los casos de carcinoma lobuli-
llar infiltrante. Sin embargo, no encontramos dife-
rencias estadisticas en cuanto al estado de los mar-
genes dependiendo de los distintos tipos
histologicos, probablemente debido al escaso nime-
ro de casos de carcinomas lobulillares infiltrantes
(un 68% de bordes afectos frente a un 44,8% de los
CDIS o un 44,3% de los carcinomas infiltrantes).
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Con respecto a la imagen mamogrifica que dio
lugar a la biopsia con arpén, el estudio de Besic et
al'? hallo estadisticamente margenes libres mas fre-
cuentes en los casos de carcinoma con imagen ma-
mogrifica de nodulo espiculado. Florentine et al®®
encontraron un mayor nimero de margenes afectos
en lesiones mamograficas con patron cilcico exclu-
sivo. No encontramos diferencias en cuanto a esta-
do de margenes seglin la imagen mamografica pre-
via, ni dividiendo las imigenes en patron cilcico,
patrOn masa y patrOn mixto.

En cuanto a la positividad de las histologias en
las ampliaciones de la biopsia inicial, Cellini et al?!
notificaron un 68% con tumor residual en la amplia-
cion debida a margenes afectos y un 53% de las de-
bidas a margenes escasos. Nuestros resultados son
similares, con un 54,1% en el caso de bordes afec-
tos y un 45% para los escasos.

Cellini et al?! observaron que los tumores de gra-
do alto (grado III de Bloom) estuvieron asociados a
un mayor porcentaje de tumor residual en todos los
grupos. Nosotros, tanto en los CDIS como en los CDI,
observamos un mayor porcentaje de ampliaciones
con tumor residual en los grados II y III (aunque las
diferencias no alcanzaron la significacion estadistica).

Se han relacionado otros distintos factores con
una mayor positividad de las ampliaciones, como el
peso de la biopsia (Besic et al'3), el numero de mar-
genes escasos o afectos (Cellini et al?!), el tipo de
histologia (Miller et al??), la presencia de compo-
nente in situ asociado al carcinoma infiltrante (Besic
et al'?), el tamafio mayor de 20 mm (Cellini et al?!)
o la afectacion axilar (Mullenis et al?). Cellini et al?!
hallaron que a mayor nimero de margenes escasos
o afectos, mayor fue el porcentaje de histologias po-
sitivas. Sin embargo, en nuestros casos no hubo re-
lacion entre el nimero de bordes escasos ni el de
afectos con la positividad de la ampliacion.

Millar et al??, en un intento por discernir qué ca-
sos con margenes afectos o escasos tuvieron histo-
logias positivas en la ampliaciéon, demostraron un
mayor porcentaje de tumor residual en los carcino-
mas in situ y en los carcinomas con Her 2/neu po-
sitivo. Krecke y Gisoold?* atribuyeron a la escasa
reaccion desmoplasica del carcinoma lobulillar infil-
trante un caracter mas difuso en su propagacion, y
por tanto la existencia de células neoplasicas mas
alla de los limites macroscopicos, lo que eleva tanto
el nimero de bordes afectos en este tipo de histo-
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logia como el porcentaje de ampliaciones positivas.
En nuestros casos, aunque hubo un porcentaje glo-
bal del 50,6% de positividad en ampliaciones, al
analizar segtn el tipo histologico inicial, los carcino-
mas lobulillares infiltrantes fueron los que tuvieron
mayor porcentaje de tumor residual, seguidos por
los CDIS vy los ductales infiltrantes.

Aunque no vimos relacion entre el componente
in situ asociado al carcinoma ductal infiltrante, ni
en cuanto al porcentaje de bordes libres ni en
cuanto a positividad de la ampliacion, Besic et al'3
encontraron un mayor nimero de bordes libres en
los carcinomas invasivos sin componente in situ
asociado.

Brennin et al® evidenciaron un mayor porcenta-
je de afectacion ganglionar axilar en los carcinomas
infiltrantes que precisaron ampliacion y ésta fue po-
sitiva comparados con aquellos que tuvieron bordes
libres de inicio o aquellos con ampliaciones sin tu-
mor residual (a igualdad de tamano histologico a ni-
vel de la mama). También nosotros tuvimos un por-
centaje significativamente superior de afectacion
axilar en las reexcisiones positivas. Esto demuestra
el grado de agresividad del carcinoma inicial, tanto
localmente (en la mama) como en la axila.

Keskek et al'?, tras una primera ampliacion por
margenes afectos, encontraron nuevamente marge-
nes afectos en el 14,3% de sus casos, por lo que rea-
lizaron una mastectomia como segunda ampliacion.
En nuestros carcinomas efectuamos una segunda
ampliacion por margenes nuevamente afectos en el
3% de los casos (todos ellos CDIS, lo que supone un
13,79% de éstos).

A la luz de nuestros hallazgos, creemos conve-
niente ampliar los carcinomas lobulillares infiltrantes,
los CDIS (sobre todo de grados II y 11D y los ducta-
les infiltrantes (también, sobre todo de grados II y
IID que no tengan de inicio los margenes de resec-
cion libres a mds de 3 mm, e independientemente
de las caracteristicas histologicas, como tamano ini-
cial, nimero de margenes escasos o afectos, y com-
ponente intraductal asociado o multifocalidad.

Los CDIS a veces son un reto para la cirugia con-
servadora, ya que en ocasiones es dificil conseguir
margenes libres, lo que nos puede llevar a la apa-
rente paradoja de tener que realizar una mastecto-
mia cuando, en casos de carcinomas infiltrantes, po-
demos efectuar cirugia conservadora sin empeorar el
pronodstico de estas pacientes.
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