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Resumen

Introduccion: la reseccion de la lesion con margenes libres de tumor es el objetivo de la
cirugia conservadora del cancer mamario. Si hay tumor en el margen quirurgico la tasa de
recurrencia serd mas alta.

Objetivos: se evalua la experiencia del Centro de Diagnostico Mamario (CENDIMA) de la
Asociacion Espainiola Primera de Socorros Mutuos en cuanto a la cirugia conservadora del
cancer mamario guiada por marcador metalico. Se estudia la amplitud de los margenes
quirurgicos y se analizan los factores que se asocian con la obtencion de margenes positivos.
Material y método: se analizan todos los casos de cancer mamario subclinico tratados con
cirugia conservadora guiada por marcador metalico desde enero de 2007 a diciembre de
2009 (147 casos).

Resultados: los margenes fueron positivos (en contacto con la lesion o con una amplitud de
hasta 1 mm) en 39 casos (26%) y negativos (con una amplitud de 2 mm o mayor) en 108 casos
(74%).

El tamario promedio de la lesion fue mayor en los casos con mdrgenes positivos (15,6 mm
contra 11,4 mm).

En la poblacion con margenes positivos se observo mayor frecuencia de un componente
ductal in situ (82% contra 42%), y mayor frecuencia de microcalcificaciones en la imagen
mamogrdfica (51% contra 14%). Se realizo la reexcision por margenes insuficientes en 42
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casos (29%) y se encontro tumor residual en 21 de estos casos (50%,).

Conclusion: el perfil de la lesion con mayor probabilidad de que los margenes quirurgicos
sean positivos luego de la cirugia conservadora guiada por marcador metalico es el
siguiente: lesion mayor de 10 mm, con un componente ductal in situ en su histologia y con

microcalcificaciones en la imagen.
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Introduccion

El pronostico global del cancer mamario depende esen-
cialmente de la presencia o no de diseminacion sistémica.
Sin embargo, un tratamiento adecuado de esta lesion im-
plica prevenir las recurrencias dentro de la mama.

Multiples estudios han demostrado que las tasas de
recurrencia local se reducen si se extirpa un margen de
tejido normal alrededor del tumor, y mas aun si esto se
acompafia de radioterapia adyuvante.

La reseccion de margenes libres de tumor es la meta
deseada de la cirugia conservadora del cancer mamario. Si
hay tumor presente en el margen de la lesion, es probable
que aln persista una cantidad significativa de tumor resi-
dual en la mama, y la tasa de recurrencia sera mas alta.

En el caso de las lesiones mamarias subclinicas, para
que la reseccion sea exitosa, es necesario la colocacion de
un marcador que sirva de guia para el cirujano.

En 1979, Hall y Frank® describieron el uso de una guia
metalica con el extremo en forma de arpén o anzuelo. Este
sistema, aunque con leves modificaciones, contintia sien-
do el mas usado como guia para la reseccion de lesiones
mamarias subclinicas, y puede usarse bajo control eco-
grafico, mamografico, estereotaxico o por resonancia mag-
nética.

Una de las dificultades de la cirugia de lesiones
mamarias subclinicas con guia metalica (arpon) ha sido la
obtencion de margenes libres de tumor.

En la literatura relacionada con el tema se han reporta-
do porcentajes de margenes quirurgicos comprometidos
(en contacto con la lesion o con una amplitud de 1 mm o
menor) que rondan entre 20% y 60%?,

Se ha estudiado la relacion entre el estado de los mar-
genes quirtrgicos en la cirugia conservadora del cancer
mamario y multiples factores, tales como: edad, tipo histo-
logico de la lesion, presencia de microcalcificaciones, ta-
mafio de la lesion, diagnodstico previo con biopsia
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percutanea, procedimiento utilizado para localizar la le-
sion. Se intenta identificar a aquellas pacientes que ten-
dran un mayor riesgo de resultados adversos en cuanto a
los margenes quirlrgicos para realizar en esos casos una
reseccion mas amplia tratando de evitar la necesidad de
una reexcision posterior.

El objetivo de este trabajo es evaluar la experiencia del
Centro de Diagnostico Mamario (CENDIMA) de laAso-
ciacion Espafiola en relacion con la localizacion de lesio-
nes mamarias subclinicas con marcador metalico (arpon).
Se estudian los resultados en cuanto a la amplitud de los
margenes quirurgicos y se analizan los factores que se
asocian con la obtencion de margenes positivos.

Material y método

En la poblacion estudiada se incluyeron en forma conse-
cutiva todos los casos de cancer mamario subclinico diag-
nosticados en el CENDIMA a partir de enero de 2007 a
diciembre de 2009, y tratados con cirugia conservadora
guiada por marcador metalico.

En todos los procedimientos se utilizé un marcador
metalico con el extremo acodado tipo arpon de la marca
Histo (Mamawirw, 20G, 10 cm).

En todos los casos en los cuales la lesion era visible
ecograficamente, la colocacion del arpon se realizo con
guia ecografica. El ecografo utilizado fue un equipo marca
Medison, modelo Sonoace Pico, con un transductor lineal
de 5a9 MHz.

Luego de completado el procedimiento se realiza una
mamografia para comprobar en qué posicion quedd ubi-
cado el arpon.

En los casos en los cuales la lesion no era visible
ecograficamente el procedimiento se realizé con control
mamografico, insertando el marcador paralelo a la pared
toracica, utilizando una paleta de compresion fenestrada
con graduaciones en sus margenes.
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El mamografo utilizado fue un equipo marca General
Electric, modelo Senographe DMR.

En todos los casos el marcador se alojé a una distan-
ciano mayor a los 10 mm de la lesion y su extremo estuvo
colocado distalmente a la misma.

La cirugia se realiz6 en todos los casos el mismo dia de
la colocacion del marcador metalico y fue realizada por
cirujanos mastologos del centro, bajo anestesia general.

En todos los casos se utilizdé antibioticoterapia
profilactica, usualmente con una cefalosporina de primera
generacion.

La incision guiada por el sitio de implante del marca-
dor fue optativa entre una incisioén curvilinea que sigue
una de las lineas de Langer o paralela a ellas, o una inci-
sion radiada preferida por algunos, sobre todo en las loca-
lizaciones de las horas 3,60 9.

En ocasiones se incluy6 un sector de la piel, donde
penetra el arpon, que oficia ademas de margen quirrgico
anterior. Debe tenerse cuidado de no seccionar el marca-
dor metalico durante la reseccion mamaria, lo que genera
dificultades importantes en lograr el objetivo deseado.

La exéresis fue realizada teniendo en cuenta las image-
nes que brindé el radidlogo actuante y siguiendo un crite-
rio tridimensional para resecar completamente la lesion,
intentado lograr un correcto margen quirtirgico.

Se marcaron por lo menos tres margenes de la picza
operatoria: medial, anterior y superior, teniendo en cuenta
de realizarlo antes de extraer la misma del lecho quirtirgico,
con el fin de que el patélogo actuante, luego de sumergir
la pieza en tinta china, nos confirme la amplitud de los
margenes, tanto en la biopsia intraoperatoria como en la
diferida.

La biopsia intraoperatoria se realizo en todos los ca-
sos de nodulos mamarios.

Cuando en la biopsia intraoperatoria se comprobaron
margenes positivos, se realizo la ampliacion de éstos en el
mismo acto quirirgico.

Para la realizacion de las pruebas de significacion es-

tadistica se utilizo el programa SPSS version 12.0 y el nivel
de significacion aceptado fue de p<0,05.

Resultados
I. Resultados generales

En el periodo comprendido entre enero de 2007 a diciem-
bre de 2009 se realizaron en el CENDIMA 259 cirugias
mamarias guiadas por marcador metalico; 147 casos (57%)
correspondieron a cancer mamario y sobre esta poblacion
se realizan los analisis que siguen a continuacion.

En 146 casos (99,3%) se reseco la lesion en el primer
intento. En un caso (0,7%) fue necesario reoperar a la pa-
ciente debido a que en el primer intento se produjo la
seccion involuntaria del marcador y migracion hacia la
profundidad, lo cual imposibilito la reseccion.

El promedio de edad de las pacientes operadas por
cancer fue de 62 afios (35-87).

Los tipos histologicos de los canceres resecados se
pueden ver en la tabla 1, en la cual se observa que la
histologia mas frecuente (36%) fue el carcinoma ductal
infiltrante acompanado de carcinoma ductal in situ.

El tamafio histologico promedio de dichos canceres
fue de 11 mm (3-40).

La forma de presentacion imagenoldgica de los cance-
res resecados se puede ver en la tabla 2, en la cual se
observa que en la mayoria de los casos el cancer se pre-
sentd como un nédulo mamario (71%).

En 118 casos (80%) la localizacion de la lesion se reali-
z6 con guia ecografica, y en 29 casos (20%) con guia
mamografica.

2. Andlisis de los mdrgenes quirtrgicos
Los margenes quirtirgicos se consideraron positivos cuan-

do el tumor contactaba con la tinta china de la pieza qui-
rirgica o cuando estaba a una distancia de hasta 1 mm.

Tabla 1. Tipos histolégicos de los canceres resecados

Tipo histolégico Numero Porcentaje
Carcinoma ductal infiltrante + carcinoma ductal in situ 53 36
Carcinoma ductal infiltrante 50 34
Carcinoma ductal in situ 25 17
Carcinoma papilar intraquistico 2 1,4
Carcinoma lobulillar infiltrante 15 10
Carcinoma lobulillar in situ 1 0,7
Carcinoma micropapilar invasivo 1 0,7
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Los margenes se consideraron negativos cuando su am-
plitud era de 2 mm o mayor.

En nuestra casuistica los margenes fueron positivos
en 39 casos (26%) y negativos en 108 casos (74%).

Se estudiaron las diferencias entre los casos con mar-
genes positivos y los casos con margenes negativos en
cuanto a varios factores: edad, tamafio de la lesion, tipo
histologico, forma de presentacion imagenoldgica y téc-
nica utilizada como guia para la localizacion.

El promedio de edad para los casos con margenes po-
sitivos fue de 61 afios, mientras que el promedio de edad
para los casos con margenes negativos fue de 63 afios. La

diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,35).

El tamafio promedio de las lesiones en los casos con
margenes positivos fue de 15,6 mmy lamediana 15 mm. El
tamafio promedio en los casos con margenes negativos
fue de 11,4 mmy lamediana 10 mm. La diferencia fue esta-
disticamente significativa (p=0,0037).

Las diferencias entre ambas poblaciones en cuanto al
tipo histologico se pueden ver en la tabla 3, en la cual se
destaca que la presencia de un componente ductal in situ,
ya sea aisladamente o acompafiando a un carcinoma
infiltrante, es mas frecuente en los casos con margenes
positivos (p=0,000).

Las diferencias en cuanto a la forma de presentacion

imagenoldgica de la lesion entre ambas poblaciones se
Tabla 2. FC?rTa de presentacion |r(1j1agenolog|ca pueden ver en la tabla 4, en la cual se observa que las
nceres r . . . . .
€ los canceres resecados microcalcificaciones son mas frecuentes en la poblacion
B con margenes positivos (p=0,000).
Presentacion genes po (p=0,000) o
) L. i . Las diferencias en cuanto a la guia utilizada para la
imagenologica Numero Porcentaje .y 1
colocacion del marcador metalico se pueden ver en la ta-
bla 5. En dicha tabla se observa que en la poblacion con
Nodulo 105 71 margenes positivos se utilizo con menor frecuencia la guia
Microcalcificaciones 35 24 ecografica (p=0,000).
Distorsion 6 4 Se realiz6 el analisis multivariado de las variables que
Densidad 1 0,7 en el estudio univariado mostraron una asociacion esta-

Tabla 3. Distribucion de los tipos histolégicos entre la poblacion con margenes positivos
y con margenes negativos

Mérgenes CDINF CDINF/CDIS ~ CDIS CPAP CLINF CLIS CMPAP
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Positivos 2 (5) 20 (51) 12 (31) 0 4 (10) 0 1(2,6)
Negativos 48 (44) 33 (30) 13 (12) 2(1,9) 11 (10) 1(0,9) 0
p= 0,000

CDINF: carcinoma ductal infiltrante; CDIS: carcinoma ductal in situ; CPAP: carcinoma papilar intraquistico; CLINF: carcinoma
lobulillar infiltrante; CLIS: carcinoma lobulillar in situ; CMPAP: carcinoma micropapilar invasivo

Tabla 4. Distribucion de las formas de presentacion imagenoldgica entre la poblacion
con margenes positivos y con margenes negativos

Margenes Microcalcificaciones Nédulo Densidad Distorsion
(%) (%) (%) (%)
Positivos 20 (51) 18 (46) 1(2,6) 0
Negativos 15 (14) 87 (81) 0 6 (5,6)
p= 0,000
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Tabla 5. Guia utilizada para la colocaciéon del marcador

Margenes Guia ecogréfica Guia mamogréafica
(%) (%)

Positivos 23 (58) 16 (42)

Negativos 95 (88) 13 (12)

p= 0,000

disticamente significativa con el resultado de los marge-
nes quirargicos (carcinoma ductal in situ, microcalcifica-
ciones, tamafo, guia utilizada).

Los resultados del analisis multivariado muestran que
persiste la significacion estadistica en cuanto a la presen-
cia de un componente de carcinoma ductal in situ
(p=0,024), la presencia de microcalcificaciones (p=0,032) y
el tamano de la lesion (p=0,02). No mantiene la significa-
cion estadistica la asociacion con la guia utilizada para la
colocacion del arpon (p=0,09).

Observamos también que la asociacion estadisticamen-
te significativa en cuanto a la presencia de un componen-
te ductal in situ se mantiene aun si consideramos sola-
mente los casos con carcinoma ductal in situ pero sin
microcalcificaciones en la imagen.

La probabilidad de que los margenes sean positivos
cuando existe un componente ductal in situ en la histolo-
gia de la lesion, expresada en términos de riesgo relativo
(Odds Ratio), es de 5,9 (IC 95% 2,4-14.,6).

La probabilidad (OR) de que los margenes sean positi-
vos cuando la forma de presentacion imagenologica de la
lesion son microcalcificaciones es de 6,5 (IC 95% 2,8-14.9).

La probabilidad (OR) de que los margenes sean positi-
vos cuando la lesion tiene un diametro mayor de 10 mm es
de 2,8 (IC 95% 1,2-6,5). No se encontraron diferencias sig-
nificativas para lesiones menores de 10 mm.

3. Andlisis de las reoperaciones

Del total de cirugias conservadoras por cancer mamario
subclinico se realiz6 una reexcision en 42 casos (29%).

En 35 casos (83%) la reoperacion se debio a margenes
positivos.

En los siete casos restantes (17%) los margenes fue-
ron de 2 a5 mm, lo cual esta comprendido entre los marge-
nes negativos segun la definicion que adoptamos para la
realizacion del trabajo. Igualmente en esos casos el ciruja-
no actuante considerd necesaria la ampliacion de los mis-
mos.

Se encontr6 tumor residual en 21 casos (50%) de los
42 reoperados.

88

Discusion

En la literatura cientifica se ha puesto mucho énfasis en el
problema de la recurrencia local luego de la cirugia con-
servadora del cancer mamario.

Los estudios mas recientes demuestran tasas de recu-
rrencia local a los diez afios de 2% a 7% en pacientes
tratadas con cirugia conservadora con margenes negati-
vos y radioterapia adyuvante®?,

Se han publicado varios estudios que intentan identi-
ficar los factores pronosticos o de riesgo para la aparicion
de recurrencia local.

Muchos de estos estudios difieren en cuanto a la se-
leccidn de las pacientes, técnicas quirdrgicas y de radio-
terapia y la utilizacion de tratamiento adyuvante, por lo
cual los factores de riesgo considerados importantes pue-
den variar.

Existe coincidencia de criterios en cuanto a que los
margenes de reseccion constituyen un factor de relevan-
cia en relacion con la recurrencia local pero, sin embargo,
atn no hay consenso en cuanto a cual seria el margen de
reseccion adecuado en la cirugia conservadora del cancer
mamario®.

Existe consenso en cuanto a la definicion de “marge-
nes positivos” (cuando el tumor toca la tinta china de la
pieza quirtrgica), pero existe diferencia de criterios para la
definicion de “margenes negativos”. Algunos consideran
que los margenes son negativos cuando las células tumo-
rales no tocan la tinta china, otros exigen una distancia de
por lo menos 2 mm entre el tumor y la tinta, y otros exigen
distancias de 5 mm o mayores®!?,

En nuestro trabajo consideramos que los margenes
fueron positivos cuando el tumor contactaba con la tinta
china o cuando estaba a una distancia de hasta 1 mm.
Consideramos que los margenes fueron negativos cuan-
do el tumor estaba a una distancia de la tinta china de 2
mm o mayor.

Existe coincidencia en las publicaciones en cuanto a
que los margenes positivos se asocian con tasas mayores
de recidiva local en relacion con los margenes negati-

Revista Médica del Uruguay



Localizacion de lesiones mamarias subclinicas con marcador metdlico (arponaje): andlisis de los mdrgenes quirtrgicos

vos'12. Sin embargo, no hay evidencia convincente de
que el aumento de la amplitud de los margenes se asocie
con una disminucion del riesgo de falla local®. Actual-
mente, antes de decidir la reexcision para ampliar los mar-
genes, se pueden considerar otros factores, tales como:
volumen de tumor cercano al margen, tipo histolégico,
presencia de carcinoma intraductal extensivo, perfil gené-
tico de la lesion, opciones de terapia adyuvante.

La localizacion prequirtrgica de lesiones mamarias
subclinicas con marcador metalico es una técnica muy
eficaz para lograr la reseccion de la lesion, pero no garan-
tiza que los margenes de reseccion sean adecuados.

En nuestra experiencia de 147 casos de cancer subcli-
nico, se logro la reseccion de la lesion en el primer intento
en 146 casos (99,3%).

Los margenes quirtrgicos fueron positivos en 26% de
los casos, lo cual es una cifra muy aceptable, ya que en la
mayoria de las publicaciones se ubica por encima de 30%*
5,13,]4).

En nuestra casuistica observamos que en los casos en
los cuales los margenes fueron positivos el tamafio pro-
medio de la lesion fue mayor que en los casos con marge-
nes negativos (15,6 mm contra 11,4 mm). Se comprobo que
la probabilidad de que los margenes sean positivos es
dos a tres veces mayor cuando el tamafio de la lesion
supera los 10 mm.

En la poblacién con margenes positivos se observo
también una mayor frecuencia de un componente ductal
in situ en la histologia de la lesion, ya sea aisladamente o
acompafiando a un carcinoma infiltrante (82% contra 42%),
y una mayor frecuencia de microcalcificaciones como for-
ma de presentacion imagenologica (51% contra 14%).

En multiples trabajos se menciona una asociacion si-
milar entre la presencia de carcinoma ductal in situ y mi-
crocalcificaciones con una mayor probabilidad de marge-
nes positivos®3>13),

Se comprobo que la probabilidad de que los margenes
sean positivos es de seis a siete veces mayor cuando esta
presente un componente ductal in situ, o cuando hay mi-
crocalcificaciones.

Las diferencias vinculadas a la guia utilizada para la
colocacion del marcador metalico no mostraron significa-
cion estadistica en el analisis multivariado.

En el presente trabajo no hemos evaluado la influencia
del diagnoéstico por biopsia percutanea previa a la cirugia
en los resultados de los margenes quirtrgicos. Existen
varios trabajos en los cuales se reporta una menor fre-
cuencia de reoperaciones por margenes positivos cuando
la cirugia se realiza conociendo el diagnéstico de maligni-
dad por biopsia percutanea previa®®. De nuestros datos
surge la importancia de conocer previo a la cirugia si exis-
te 0 no un componente ductal in situ, lo cual puede lograrse
por medio de una biopsia percutanea (core biopsy o biop-
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sia asistida por vacio).

Las tasas de reoperacion por margenes considerados
insuficientes son variables en la literatura, existiendo va-
lores publicados entre 26% y 60%%1519, Esta variabili-
dad esta relacionada con la ausencia de una definicion
clara y universalmente aceptada de margenes insuficien-
tes. En nuestra serie la tasa de reoperacion fue de 29%,
con un porcentaje de deteccion de tumor residual en los
casos reoperados de 50%.

Conclusion

De acuerdo a nuestros resultados el perfil de la lesion con
mayor probabilidad de que los margenes quirtirgicos sean
positivos luego de la cirugia conservadora guiada por
marcador metalico seria el siguiente: lesion mayor de 10
mm, con un componente ductal in situ en su histologia, ya
sea aisladamente o acompafando a un carcinoma
infiltrante, y con microcalcificaciones en la imagen.

Summary

Introduction: lesion resection with tumor free margins is
the objective in breast cancer. If there is a tumor in the
surgical margin the rates of recurrence will be higher.

Objectives: to evaluate the experience at the Centro de
Diagnostico Mamario (CENDIMA — Breast Diagnosis
Center) of the Asociacion Espafiola Primera de Socorros
Mutuos, in terms of conservative surgery of breast can-
cer guided by metal markers. The surgical margins width
and the factors associated with the positive margins are
studied.

Method: we analysed all cases of subclinical breast
cancer treated with conservative surgery guided by metal
markers from January 2007 through December 2009 (147
cases).

Results: margins were positive (in contact with the
lesion or nearest margin width was up to Imm) in 39 cases
(26%) and negative (width was 22 mm or larger) in 108
cases (74%).

Average lesion size was greater the positive margin
cases (15,6 mm compared to 11,4 mm).

An in-situ ductal component was more frequently ob-
served among the positive margins population (82% com-
pares to 42%), and microcalcifications were more frequent
in mammographic images (51% compared to 14%). Re-ex-
cision due to insufficient margins was performed in 42
cases (29%) and residual tumors were found in 21 of these
cases (50%).

Conclusion: the profile of the lesion that is more likely
to evidence positive surgical margins after a conservative
surgery guided by a metal marker is the following: lesion
greater than 10 mm, with an in-situ component in its his-
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tology and microcalcification observed in the image.
Résumé

Introduction: la résection de la 1ésion a marges libres de
tumeur est le but de la chirurgie conservatrice du cancer
de sein. S’il existe une tumeur a la marge chirurgicale, le
taux de récurrence sera plus élevé.

Objectifs: on évalue I’expérience du Centre de Diag-
nostic Mammaire (CENDIMA) de I’ Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos en ce qui concerne la chirur-
gie conservatrice du cancer de sein guidée par marqueur
métallique. On étudie la proportion des marges chirurgica-
les et on analyse les facteurs associés a I’obtention de
marges positives.

Matériel et méthode: on analyse tous les cas de cancer
mammaire sous clinique traités avec une chirurgie conser-
vatrice guidée par marqueur métallique depuis janvier 2007
jusqu’en décembre 2009 (147 cas).

Résultats: les marges ont été positives (en contact
avec la Iésion ou avec une amplitude qui atteint 1 mm) a 39
cas (26%) et négatives (a amplitude de 2 mm ou plus) a 108
cas (74%).

La taille moyenne de la 1ésion est plus grande aux cas
ayant des marges positives (15,6 mm contre 11,4 mm).

Dans la population a marges positives, on observe
une plus haute fréquence d’un composant canaliculaire in
situ (82%) contre 42%), et une plus haute fréquence de
micro calcifications a la marge mammographique (51%
contre 14%). On a fait résection pour marges insuffisants
a 42 cas (29%) et on a trouvé une tumeur résiduelle a 21
cas (50%).

Conclusion: le profil de la Iésion qui a plus de chances
d’avoir des marges chirurgicales positives aprés la chirur-
gie conservatrice guidée par marqueur métallique, est le
suivant: Iésion majeure de 10 mm, avec un composant
canaliculaire in situ a son histologie et avec des micro
calcifications a I’image.

Resumo

Introdugdo: aresecgdo da lesdo com margens sem tumor
¢ o objetivo da cirurgia conservadora de cancer de mama.
A presenga de tumor na margem cirurgica faz com que a
taxa de reincidéncia seja mais alta.

Objetivos: avaliar a experiéncia do Centro de Diagnos-
tico Mamario (CENDIMA) da Asociacion Espaiiola Pri-
mera de Socorros Mutuos nas cirurgias conservadoras de
cancer de mama guiadas por fio metalico. Faz-se o estudo
da dimensdo das margens cirrgicas ¢ analisam-se os
fatores associados a obteng@o de margens positivas.

Material e método. faz-se uma analise de todos os
casos de cancer de mama subclinico tratados com cirurgia
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conservadora guiada por fio metalico no periodo janeiro
de 2007 a dezembro de 2009 (147 casos).

Resultados: as margens foram positivas (em contato
com a lesdo ou com até 1 mm de dimensdo) em 39 casos
(26%) e negativos (com 22 mm ou mais de extensdo) em
108 casos (74%).

O tamanho médio da les@o era maior nos casos com
margens positivas (15,6 mm contra 11,4 mm).

Na populagdo com margens positivas observou-se uma
maior freqiiéncia de um componente ductal in situ (82%
contra 42%), e maior freqiiéncia de microcalcificagdes nas
imagens mamograficas (51% contra 14%). Em 42 casos
(29%) fez-se uma reextirpagdo por margens insuficientes e
em 21 destes casos havia tumor residual (50%).

Conclusdo: o perfil da lesdo com maior probabilidade
de ter margens cirurgicas positivas depois de uma cirurgia
guiada por fio metalico é: lesdo com mais de 10 mm, com
componente ductal in situ na histologia e com
microcalcificagdes na imagenologia.
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