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ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA
Y LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES

Esteban Ramella,' Mercedes Mammone,” Eldo Neffen *

RESUMEN

Objetivo

Determinar la efectividad del uso de la ecografia intraoperatoria (EIO) para
localizar y resecar adecuadamente lesiones mamarias no palpables (LMNP).
Material y métodos

Entre mayo de 1998 y julio de 2006, utilizamos la EIO en 51 pacientes, con
53 LMNP. Con la paciente en el quiréfano, anestesiada y en posicion quirurgica,
ubicamos la lesién y procedemos a la tumorectomia, controlando periédicamente
su ubicacion con ultrasonografia (US). Una vez completada evaluamos la pieza
con US determinando la presencia de la lesion y su relacién con los bordes.
Resultados

Las 53 lesiones fueron localizadas y resecadas, 17 benignas y 36 malignas.
Obtuvimos margenes libres en 34 de los 36 carcinomas (94,5%). La media de
volumen de tejido resecado fue de 130 cm?® + 86 cm®. Analizados los volimenes
de acuerdo al periodo del estudio encontramos que en la segunda mitad, el tejido
resecado fue un 45% menos que en la primera mitad de los casos (p<0,05). Ha-
ciendo el mismo anélisis sobre los 36 carcinomas, el volumen resecado fue un
42% menos en la segunda mitad (p<0,05).
Conclusiones

La guia ecogréafica intraoperatoria es una técnica efectiva para localizar y guiar
la reseccion de LMNP. El entrenamiento permite resecar menores volimenes de
tejido sin comprometer los margenes.
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SUMMARY

Objective
To determine the effectivity of intraoperative ultrasonography (IOU) for the
localization and adequate resection of non palpable breast lesions (NPBL).
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Materials and methods

Between May 1998 and July 2006 we performed the excision of 53 NPBL in
51 patients guided by ultrasonography (US). With the patient in the operating room
under total anesthesia we localized the lesion and performed the tumorectomy
controlling periodically with US the tumor situation. Once completed we evaluated
the tumorectomy ultrasonographically with especial concern in the relation of the
tumor and the margins.
Results

The 53 lesions were localized and excised accurately, 17 were benign and
36 malignant. Disease free margins were obtained in 34 of 36 carcinomas (94.5%)
The average volume of breast tissue removed was 130 cc + 86 cc. In the second
half of the study the volume of resected tissue was 45% less than in the first half
(p<0.05) for all lesions and 42% less in the case of malignant lesions (p<0.05).
Conclusion

Intraoperative ultrasound is an effective method for localizing and excising
NPBL. Training permits economic resections with adequate surgical margins.
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INTRODUCCION

El screening mamogréfico, a la vez de haber
reducido la mortalidad por céncer de mama,’
nos ha colocado ante una nueva era en lesiones
mamarias. Cada vez con mayor frecuencia es-
tamos ante la situacién de tener que intervenir
pacientes con lesiones mamarias no palpables
(LMNP). En los ultimos 10 anos se ha duplicado
el nimero de carcinomas que no tienen traduc-
cién clinica.?

Una vez tomada la decisién de resecar qui-
rargicamente una LMNP, el objetivo es identi-
ficarla v localizarla con certeza durante la ciru-
gia, comprobar su escisién y obtener méargenes
libres en el caso de las lesiones malignas.®

Los métodos utilizados para localizarlas co-
mo la insercién preoperatoria de un arpén de
acero, la marcacién con colorantes, ya sea con
guia mamogréfica o ecogréfica, tienen algunas
desventajas: en general la paciente esta despier-
ta lo que ocasiona dolor y ansiedad;* el sitio ide-
al de entrada del arpén en la piel muchas veces
no coincide con el sitio ideal para emplazar la
incision, lo que dificulta su ubicacién durante la
cirugfa;>® el arpén se puede desplazar durante la
mamografia confirmatoria, en el traslado de la
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paciente al quiréfano o durante la cirugia;® po-
demos cortar el arpén durante la cirugia;’ son
procedimientos en los que habitualmente el ciru-
jano no interviene; y por ultimo, el compromiso
de los mérgenes es frecuente.®

La localizacién radioguiada (radioguided oc-
cult lesion localization ROLL) esta reemplazan-
do lentamente las técnicas anteriores en algunos
centros,’ pero tiene la desventaja de los costos y
de la no disponibilidad de la tecnologia para im-
plementarla masivamente.

Los avances tecnolégicos en ultrasonografia,
como los transductores lineales de alta frecuen-
cia, han mejorado la capacidad diagndstica de
este método. A pesar de esto, los reportes en la
literatura mundial son poco frecuentes.

Schwartz y col.'® en 1988, describen por pri-
mera vez la técnica vy utilidad de la ecografia in-
traoperatoria para las LMNP.

Posteriormente, Fornage y col. del M D An-
derson Cancer Center en 1994, utilizan el ultra-
sonido (US) intraoperatorio para guiar la resec-
cién y evaluar la pieza operatoria para confirmar
la escisién de la lesién.'!

Harlow en 1999 publica una técnica de lo-
calizaciéon ecogréfica intraoperatoria de LMNP
en donde muestra resultados comparables a los
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Figura 1. Ubicacion de la lesion en dos planos perpendiculares.

obtenidos con las técnicas estandar.’

Rahusen publica en 2002 el primer estudio
randomizado comparando la resecciéon de tumo-
res no palpables guiada con US intraoperatorio
versus la técnica estandar del arpén.'

El objetivo del presente estudio es demos-
trar la utilidad de la ecografia intraoperatoria
(EIO) para localizar y guiar la reseccién de lesio-
nes mamarias no palpables (LMNP), y mostrar
nuestra evolucién con el método.

MATERIAL Y METODOS

Entre mayo de 1998 y julio de 2006, utiliza-
mos la EIO en 51 pacientes con 53 LMNP.

Incluimos aquellas pacientes que tuvieran
una lesién visible por US, que requiriera a nues-
tro criterio su extirpacién y que no fuera pal-

pable. La mayoria de ellas no tenia diagnéstico
previo citolégico o histolégico. En dos casos lo
que utilizamos para guiar la reseccién fueron
iméagenes indirectas. El primero, un grupo de
microcalcificaciones adyacentes a una macro-
calcificacién que era claramente visible por US;
y el segundo, otro grupo de microcalcificaciones
al que se le realizé una core biopsy que resulté
un carcinoma intraductal y nos guiamos por el
trayecto de la aguja de biopsia, que también era
visible claramente en la ecografia.

Con la paciente en quiréfano, bajo anestesia
general en el caso que lo requiriera y en posi-
cién quirdrgica, se realiza la ubicacién ecografi-
ca. En la primera etapa utilizamos un Ecégrafo
Aloka 500 con un transductor lineal de 7,5 MHz
y a partir del 2001 un Logic 500 PRO GE Med-
ical Systems, WI, con un transductor lineal de
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Figura 2. Marcacién con lapiz sobre la piel en cada borde del transductor
en dos planos seleccionados.
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Figura 3. Medicion de las distancias entre la superficie
y el tumor, y el plano posterior.

frecuencias intercambiables entre 5 y 11 MHz.

Nos orientamos espacialmente midiendo
la distancia entre la piel y el tumor y entre éste
y la fascia posterior. En los primeros 10 casos
de nuestra serie, colocamos sobre la piel con el
transductor en el plano radial, marcas con lapiz
en cada borde del mismo, lo rotamos 90 grados
y colocamos otras 4 marcas (Figuras 1, 2 y 3).
Una vez marcada la piel pintamos con iodopo-
vidona, colocamos los campos e incorporamos
el transductor al campo operatorio enfundado
en una bolsa de polietileno (Biolene SRL, Bs.
As., Arg.) con gel, ambos estériles.

Basados en estas marcas emplazamos la in-
cisiéon y procedemos a la tumorectomia, contro-
lando periédicamente la ubicacién de la lesiéon
con US. Una vez extirpada, se comprueba eco-
graficamente que no estd mas en la mama. Se
marca la pieza con hilos para orientarla, se la su-
merge en un recipiente con agua y se comprue-
ba con US la ubicacién de la lesién dentro de la
pieza quirdrgica y su relacién con los bordes.
Medimos en centimetros la pieza en 3 ejes pa-
ra obtener la férmula de volumen y se procede
al estudio anatomopatolégico con improntas y
cortes por congelacién al igual que de los méar-
genes.

A medida que nos fuimos familiarizando con
el método comenzamos a prescindir de las mar-
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cas sobre la piel, emplazando la incisién una vez
que logramos ubicar en forma tridimensional la
lesién dentro del volumen de la mama. Conti-
nuamos controlando en distintos momentos de
la tumorectomia la ubicacién de la misma, con
el objetivo de dejar la lesién en el centro de la
pieza, con la menor cantidad de tejido que nos
pueda garantizar margenes libres en los casos
en que sospechdbamos malignidad. También,
con el tiempo, prescindimos de sumergir la pieza
en agua ya que se puede ver sin dicho procedi-
miento.

RESULTADOS

Las caracteristicas de las pacientes y de los
tumores se muestran en la Tabla I. En todos los
casos encontramos y resecamos la lesiéon en
cuestiéon (100% de valor de prediccién positivo
para localizacién).

De las 36 lesiones malignas, 34 (94,5%) fue-
ron resecadas con margenes libres mayores o
iguales a 5 mm. Los 2 casos con margenes com-
prometidos que requirieron una reoperaciéon

Edad (afios)

Media 55,5
Rango 19-78
Tamafio de la lesién (cm)
Media 1,3
Rango 0,4-2,5
Lesiones benignas (n) 17 (32%)
Fibroadenomas 10
Adenosis esclerosante 4
Displasia proliferante sin atipias 1
Papiloma 2
Lesiones malignas (n) 36 (68%)

Ductal infiltrante 21
Lobulillar infiltrante
Ducto-lobulillar
Tubular

Mucoide

Papilar

= a2 WN

Tabla I. Caracteristicas de las pacientes
y las lesiones.
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Media tamafio
Periodo n Volumen (cm?) tumoral (cm)
Primero 10 196 (x97) 1,0
Segundo 26 112 (£56) 1,4
p <0,05 NS

Tabla Il. Volumenes resecados en lesiones malignas
de acuerdo al periodo del estudio.

fueron: un carcinoma tubular de 9 mm en que la
biopsia fue diferida y un carcinoma intraductal
de 1,9 cm de extensidn, del que tenfamos diag-
nostico previo. Cuatro de las 36 lesiones malig-
nas (11%) sélo se veian en la ecografia y no en
la mamografia.

En 3 casos (3/36; 8%) la biopsia fue diferida
por el patélogo y no pudimos resolver el trata-
miento quirdrgico en un tiempo.

El volumen de tejido resecado promedio fue
de 130 cm® (+ 86 cm®) para todos los casos.

Analizados los volimenes que se resecaron
de acuerdo al periodo del estudio, encontramos
que a medida que evoluciondbamos en el mis-
mo, podiamos resecar menores volimenes de
tejido. Comparando los primeros 10 casos ver-
sus el resto, encontramos que en estos Ultimos
resecamos un 45% menos de tejido mamario
(p<0,05). Haciendo el mismo anélisis sobre los
36 carcinomas, el volumen resecado fue un 42%
menor en los Gltimos casos (p<0,05) (Tabla II).

A todas las pacientes se les realiz6 en el se-
guimiento una mamografia y/o una ecografia,
en donde se comprobd la ausencia de la imagen

que llevé a la cirugia en el 100% de los casos.
DISCUSION

La reseccién de LMNP se ha convertido en
una préactica habitual del cirujano mastélogo; en
algunas series, la mitad de los carcinomas son
no palpables.”

El método estandar de localizacién con ar-
pén preoperatorio esta conformado por distintos
pasos en los que muchas veces no interviene el
cirujano, lo que es claramente una desventaja.
El indice de falla (miss rate) o ausencia de lesién
en la pieza ocurre entre el 0,5% y el 20% de los
casos y el indice de margenes comprometidos
oscila entre el 20% y 55%.%"

En el presente estudio localizamos y reseca-
mos el 100% de las lesiones malignas y obtuvi-
mos margenes libres en el 94,5% de los casos
(34/36). El 39% de estos tumores eran menores
de 1 cm. El indice de reoperaciones por marge-
nes insuficientes fue de 5,5%. Esto es compara-
ble con otras series donde utilizan US para guiar
la tumorectomia (Tabla III).

Autor Numero de casos Numero de carcinomas Fallas Reoperaciones
Rahusen '® 20 20 0 2/20 (10,0%)
Harlow® 62 62 0 3/62 (5,0%)
Smith 81 25 0 2/25 (8,0%)
Snider* 29 22 0 4/22 (18,0%)
Kaufman ¢ 69 69 0 4/69 (6,0%)
Kaufman? 100 101 0 9/101 (9,0%)
Ramella * 53 36 0 2/36 (5,5%)

* Presente estudio.

Tabla lll. Resecciones de lesiones mamarias guiadas con US.
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En cuanto al volumen de tejido resecado de
138 cm?, es similar al observado en la literatura
cuando se realizan tumorectomias de lesiones
localizadas con arpén.'**

Tener diagnéstico previo mediante alguna
técnica minimamente invasiva, ayuda a obtener
piezas méas adecuadas no sélo en cuanto a mér-
genes, sino a resecar menores volimenes de te-
jido.”!® Liberman y col.!” encontraron que en
las pacientes que tuvieron diagnéstico previo
con core biopsy, realizaban significativamente
menos reoperaciones por margenes comprome-
tidos.

La importancia de resecar el menor volumen
de tejido mamario sin comprometer el control
local, sigue siendo un punto critico en el trata-
miento conservador del cancer de mama para
obtener un buen resultado cosmético. El volu-
men de tejido resecado esta en relacién inversa
a este resultado. Con el aprendizaje de la técnica
y a pesar que los dltimos tumores de la serie fue-
ron ligeramente de mayor tamano, logramos re-
ducir significativamente el volumen de las tumo-
rectomias sin comprometer méargenes.

Rahusen y col.’® en un estudio sobre 63 ca-
sos de LNPM obtuvieron un 89% de mérgenes
libres (mayor a 1 mm histolégico) cuando las re-
secaron con guia ecografica intraoperatoria y un
40% cuando las localizaron con arpén con guia
mamografica. En una serie que presenta el mis-
mo autor donde randomizaron 27 pacientes a
reseccion con guia ecogréfica intraoperatoria
y 22 pacientes en quienes colocaron un arpén
preoperatorio, obtuvieron un 89% de margenes
mayores a 1 mm en el primer grupo y un 55%
en el sequndo."” Si bien todavia es tema de de-
bate cuando llamar a un margen insuficiente, es-
ta claro que se obtienen mejores margenes con
la guia ecogréfica intraoperatoria.'?

Smith y col.™* con un procedimiento similar
al utilizado por nosotros, reportan un 92% de
margenes libres, destacando la utilidad del estu-
dio ultrasonogréfico de la pieza operatoria; tam-
bién obtuvieron un significativo menor volumen
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resecado en lesiones benignas, al tener diagnés-
tico previo. Este mismo autor publica la utilidad
de la localizacién ecogréfica intraoperatoria lue-
go de biopsias estereotéxicas, en donde lo que
ubican es el pequefio hematoma que queda
luego del procedimiento.” Actualmente se pue-
de disponer de pellets visibles por US, que se in-
troducen en el momento de la biopsia diagnés-
tica por puncién y que son visibles durante al
menos 4 semanas.”’

Si bien no se recomienda realizar biopsia
por congelacién en lesiones pequeiias, la intro-
duccién del US intraoperatorio y la metodologia
de las improntas,?” nos ha permitido evaluar le-
siones de menor tamano. En tal sentido, cree-
mos que con la presencia del anatomopatélogo
en el quiréfano se puede llegar al diagnéstico en
la mayoria de los casos y completar el tratamien-
to quirdrgico en un tiempo. No pudimos resol-
verlo en un tiempo en 4 pacientes sobre los 36
carcinomas (3 congelaciones diferidas y 2 con
margenes insuficientes; una de las pacientes pre-
sent6 las dos eventualidades).

La evaluacion ultrasonogréfica de la pieza
operatoria permite confirmar la presencia de la
lesién y ahorrar el tiempo que conlleva la radio-
logia de la misma.

El aspecto mas relevante del uso del ultra-
sonido intraoperatorio es que permite al cirujano
la ubicacién espacial del tumor en tiempo real,
dentro del volumen de la mama vy su relacién
con la piel y el plano posterior, antes de empla-
zar la incisién y durante todo el procedimiento
quirdrgico.

El desarrollo tecnolégico actual ofrece un
amplio menu para el diagnéstico y tratamiento
de los pequenos céanceres de la mama; el obje-
tivo es la destruccién o extraccién del tumor con
una minima via de entrada cutanea y una mi-
nima reseccién de parénquima mamario sano
que garantice un adecuado control local,?**** pe-
ro hasta que no contemos con un estudio que
nos indique cudl es la metodologia ideal para
abordar estas lesiones, deberemos hacerlo con
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los métodos que tenemos a disposicién en cada
lugar de trabajo y con los que estemos mas cé-
modos y/o entrenados.

CONCLUSION

La guia ecogréfica intraoperatoria es una
técnica efectiva para localizar y resecar LMNP,
tanto benignas como malignas.

Es sencilla de aplicar v de aprender por el
cirujano; el entrenamiento permite resecar me-
nores volumenes de tejido mamario sin compro-
meter los margenes, evita la localizacién preo-
peratoria, todo el procedimiento se realiza en la
sala de operaciones, no es traumético para la
paciente, y tiene algunas ventajas de logistica
sobre la biopsia radioquirirgica, que permanece
como método estandar en nuestro medio.

Extender el entrenamiento del cirujano mas-
télogo en ultrasonografia es de utilidad para el
manejo de este tipo de lesiones.
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