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Resumen

Los autores enumeran los procedimientos de
localizacion de lesiones mamarias no palpables.
A la luz de las dificultades y fracasos de la
biopsia radioquirtirgica se describe la biopsia
radio centello guiada en la primera experiencia
reportada en nuestro medio

Palabras clave:

Summary

Imaging guided localization and biopsy
procedures for non palpable breast lesions are
described. The radioguided biopsy is described
in the first experience published in our literature.

Introduccion

El diagndstico temprano del carcinoma mamario
mejora el prondstico de la afeccion, 90% de las
lesiones mamarias de 1 cm de diametro al diag-
nostico ostentan sobrevidas prolongadas supe-
riores a los 10 afios (M. Con este objetivo, el uso
creciente de los programas de tamizaje poblacio-
nales con mamografias anuales ha logrado redu-
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cir la mortalidad de la afeccién en un tercio y de-
tectar hasta 50% de lesiones mamarias ocultas
no identificables al examen clinico (-2,

La deteccion de lesiones no palpables sospe-
chosas exige un diagnostico histologico, sea me-
diante instrumentacion percutanea o biopsia qui-
rdrgica guiada por recursos imagenologicos.

Los autores describen la primera experiencia
nacional en la aplicacién de la biopsia radio-
centello-quirurgica (ROLL).

Material y método

Caso clinico 1

MD, microcalcificaciones sospechosas en mama
derecha.

El procedimiento es practicado bajo control
con mamografo Serographe DMR (GE) con sis-
tema de localizacién estereotactica, SENIX.

Con el paciente en posicion sentada y mama
comprimida en sentido craneo caudal, se obtie-
nen enfoques con inclinacién +15°y -15°; la pun-
cion es practicada con aguja 21 G de 9 cm con
vastago metalico coaxil. Las coordenadas de la
lesion obtenidas en los enfoques realizados vy el
largo de la aguja son ingresadas al sistema, el
que brinda el punto de puncién y la profundidad
de la misma. Luego de retirado el vastago, se in-
yectan 0,5 cm de macroagregados de albumina
humana marcados con Tc 99 en dosis de 250
mCi. El procedimiento radioldgico finaliza con la
inyeccion de 0,5 ml de medio de contraste hidro-
soluble y mamografias (en enfoque craneo-
caudal y perfil estricto) donde se controla que la
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Figura 1. Mamografia de control con contraste
hidrosoluble, certificando el acierto en la localizacion
radioisotopica de la lesion.

inyeccion fue efectuada sobre la lesion a resecar
(figura 1).

Caso clinico 2

Al, masa no palpable en mama izquierda.

El procedimiento fue efectuado con ecografo
G.E. R.T. 3600 con sonda lineal de 7,5 MHz con
el cual se localiza la lesion con la paciente en de-
cubito dorsal ligeramente lateralizada hacia el
lado opuesto. Mediante técnica de manos libres,
se introduce aguja (21 G de 9 cm con vastago
metalico coaxial) con control visual de la progre-
sion de la misma. Una vez ubicado el extremo de
la aguja en topografia intralesional, se procede a
la inyeccion de la albumina marcada y el contras-
te hidrosoluble como fue descrito, finalizando la
técnica con mamografia de control.

Técnica quirtrgica

La intervencion se realiza en las seis horas si-
guientes al procedimiento de localizacion descri-
to. A través de una canula manual de un detector
de radioactividad portatil, la cual se coloca en
una funda estéril, se explora la mama, identifi-
cando la radioactividad mediante la frecuencia e
intensidad de la senal numérica y acustica del
equipo. Se selecciona asi el lugar en donde se
emplazara la incision y los limites de reseccion
en su proyeccion cutanea (figura 2). Luego de la-
brados los colgajos con bisturi frio, se determi-
nan los margenes de reseccion mediante el es-
calén (caida abrupta) de la senal acustica y la ra-
dioactividad consecuente (figura 3). La mastecto-
mia sectorial asi efectuada es econémica y esta
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Figura 2. Seleccion de la incisidn cutanea y limites de
reseccion.

Figura 3. Margenes de reseccion: caida abrupta
(escalon) de radioactividad.

centrada por la lesion (amplia senal central y nula
en sus margenes periféricos), tanto en sentido la-
teral como en profundidad. La técnica finaliza ve-
rificando la ausencia de radioactividad residual
del lecho quirurgico.

Por ultimo, la radiografia de la pieza operatoria
certifica la reseccion completa de la lesion pro-
blema con conservacion del parénquima mama-
rio (figura 4).

Discusion

El uso creciente de mamografias seriadas ha de-
terminado la deteccion de lesiones mamarias
ocultas no detectables al examen clinico. La
constatacion de microcalcificaciones, sean linea-
res, ramificadas o en “granos de sal”, distorsio-
nes arquitecturales o masas de bordes impreci-
sos y aun espiculados, son consideradas lesio-
nes sospechosas de malignidad las que requie-
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ren diagndstico definitivo por métodos no image-
nolégicos.

La instrumentacion percutanea, sea mediante
puncion citolégica o histologica (core-biopsy),
realizado bajo control ultrasonografico o radiolo-
gico estereotactico, es aplicable a lesiones de
riesgo intermedio con vistas a excluir biopsias in-
necesarias @. Aun con la aplicacion de moder-
nos dispositivos de biopsia percutanea amplia
mediante control mamografico digital
(MAMOTONE, ABBI), la precision diagnostica no
supera 90% “,

En la actualidad, el diagndstico positivo de una
puncion percutanea es considerado provisorio y
requiere de confirmacion por biopsia quirdrgica,
la que a la vez realiza el tratamiento definitivo de
la lesion. Ante el diagnostico de hiperplasia duc-
tal atipica, carcinoma ductal in situ (CDIS) o cica-
triz radiada, la reseccién quirlrgica se impone ya
que en 20-50% de los casos la lesion es de ma-
yor grado que lo diagnosticado inicialmente ©).
De todos modos, la biopsia percutanea inicial de-
termina resecciones mas precisas y economicas,
con el consiguiente beneficio estético.

La biopsia quirdrgica de lesiones no palpables
requiere de procedimientos de localizacion de las
mismas para su reseccion precisa y economica.
Si bien algunos postulan el uso de ecografia in-
traoperatoria, practicada a través de la incisién
cutdnea como mecanismo localizador ©, el mé-
todo mas empleado es la colocacion preoperato-
ria de marcadores metalicos (arpones) sea bajo
control radioldgico ecografico o ain mediante re-
sonancia magnética 9.

La biopsia radioquiriurgica convencional es
practicada con colocacion del arpén bajo control
mamografico estereotactico y reseccion quirdrgi-
ca del area por él sefalada. La técnica se apoya
en histologia diferida, radiografia de la pieza de
reseccion y mamografia de control (diferida 6 a 8
semanas) para asegurar la reseccion adecuada
de la lesién sospechosa (19

La biopsia radioquirurgica es efectiva en 93-
97% de los casos (1"12) es de destacar que la
persistencia lesional detectada en la radiografia
de control implica repetir el procedimiento, en los
cuales se reseca 70% de las lesiones remanen-
tes llevando las tasas de éxito final a 98%.

Sin embargo, la introduccién del marcador
metalico es traumatica y hasta en 20% de los ca-

Figura 4. Radiografia de la pieza: reseccion econémica y
centrada por la lesion.

sos se producen reacciones vagales que pueden
obligar a su suspension ). Por otra parte, el ar-
pon puede desplazarse en el periodo que media
entre la localizacién y la cirugia. Por ultimo, en
20% de los casos la distancia del extremo del ar-
pon a la lesion es superior a 2 cm, lo que obliga a
resecciones mas extensas ('3, Del mismo modo,
la penetracion del marcador en ocasiones es dis-
tante de la lesion, sobre todo cuando ésta esta
topografiada en los cuadrantes inferiores, lo que
aumenta el area a resecar en forma innecesaria
ya que en general la incision se emplaza en la
vecindad de la penetraciéon cutanea del arpén y
éste se coloca con mas facilidad desde los cua-
drantes superiores. Las dificultades en localizar
la lesion pueden ser eliminadas con el uso de
multiples arpones que delimitan el area a rese-
car. Silverstein y otros “% proponen diagndstico
percutaneo inicial y reseccion guiada por multi-
ples marcadores con lo que logra reseccién on-
cologica (margenes negativos en 89% de los ca-
sos) y preservadora del parénquima mamario.
En 1996, Veronesi y colaboradores introducen la
biopsia radio-centello quirurgica (ROLL) (5. Me-
diante la introduccién preoperatoria inmediata de
macroagregados de albumina marcados con tec-
necio 99, bajo control ecografico en masas y ra-
diolégico estereotactico en microcalcificaciones y
localizacion centellografica intraoperatoria se lo-
gra unareseccion adecuada en 99,1 % de los ca-
sos practicados (328/331).

El detector permite decidir el sitio de emplaza-
miento de la incision cutanea y guia la reseccion
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quirurgica; los escalones decrecientes de ra-
dioactividad (caidas abruptas) marcan los mar-
genes laterales y el limite posterior de la resec-
cion quirurgica. El éxito de la reseccion se asegu-
ra por la ausencia de radioactividad residual en el
lecho de reseccion practicada, siendo opcional la
realizacion de radiografias de la pieza operatoria.

Los autores obtienen con esta técnica resec-
ciones mamarias de menor volumen que las
efectuadas con marcador metalico (28 mm ver-
sus 49 mm de diametro promedio en ROLL y ar-
ponaje respectivamente (1), Ademas, las resec-
ciones estan centradas por la lesion, asegurando
margenes oncologicos en todos los ejes si la le-
sion se confirmara maligna por el estudio histolo-
gico diferido

La biopsia radio-centello-quirdrgica permite lo-
grar resecciones seguras, econémicas y con ex-
celente resultado cosmético, como ocurrio en la
serie inicial que se presenta en esta publicacion.
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