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Intervencionismo mamario

RESUMEN

El incremento en la incidencia del cancer de mama ha impulsado a la co-
munidad médica a desarrollar nuevas técnicas intervencionistas y tera-
péuticas mas exactas y eficaces, permitiendo un diagnostico tempranoy
acertado, con el fin de disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida
del paciente.

Los estudios imagenologicos juegan un papel importante en la deteccion,
diagnostico y seguimiento del cancer de mama, pudiendo influir en el tra-
tamiento efectuado.

Con la evolucion en el manejo diagnostico, se ha desplazado a la biopsia
quirdrgica tradicional por técnicas de biopsias percutaneas guiadas por
imagenes en busqueda de un resultado histolégico.

Existen en la practica médica, numerosas modalidades intervencionistas,
de las cuales se destacan las técnicas tradicionales. como la puncioén con
aguja fina, relegada en la actualidad por técnicas modernas como la biop-
sia con aguja gruesa bajo ecografia o estereotaxia o el sistema de biopsia
asistida por vacio bajo guia ecografica, estereotaxica o Resonancia Mag-
nética.

La modalidad utilizada debe ser la que mejor demuestre la lesion, me-
diante un método asequible, preciso y costo-efectivo. Sin embargo, de
todos los métodos disponibles descriptos, sigue siendo la biopsia percu-
tanea guiada por ecografia la técnica preferida y mas usada en el ambito
médico debido a su ejecucion segura, eficiente, asequible y economica.
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SUMMARY

The increase in breast cancer prevalence has fostered the development
of more exact and efficacious interventionist and therapeutic methods
within the medical community. This has allowed for an earlier and accura-
te diagnosis with the aim to improving mortality rates and quality of life
for patients.

Imaging studies play an important role in detection, diagnosis and moni-
toring of breast cancer, having an influence in the chosen treatment.

With the evolution of diagnostic management, traditional surgical biopsy
has been replaced with percutaneous techniques guided by images in the
search for a histological result.

In the medical practice, there is a number of intervention types in which
stand out traditional techniques such as the fine needle biopsy, however
relegated by modern techniques such as the stereotactic or ultrasound-
guided core needle biopsy or the stereotactic, ultrasound or MRI-guided
vacuum assisted biopsy.

The methodology used must be the one that best displays the lesion
through an accessible, precise and cost-effective method. Notwith stan-
ding all diagnosis methods listed, it is the ultrasound guided the preferred
and most used technique in medical practice due to its safe, efficient, ac-
cessible and economic execution.

Key words
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OBIJETIVO

El objetivo de esta monografia es hacer una revision de los diferentes mé-
todos intervencionistas utilizados en la toma de tejido para el diagnostico
cito y/o histolégico de las lesiones mamarias. Nos proponemos realizar
una descripcién detallada de las diversas técnicas aplicadas en la actua-
lidad, senalando las indicaciones, ventajas, desventajas y limitaciones de
cada una de ellas. Finalmente, efectuamos un analisis comparativo entre
los distintos métodos diagnésticos.

INTRODUCCION

La alta incidencia del cancer de mama en la actualidad ha forzado a la co-
munidad cientifica al desarrollo de nuevas técnicas diagnoésticas y tera-
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péuticas con el fin de disminuir la mortalidad de esta patologia y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. En Estados Unidos, aproximadamente
1 de cada 8 mujeres, lo que representa casi el 12%, desarrolla cancer de
mama invasivo en el transcurso de su vida.

Enla practica médica, 1a totalidad de los servicios ambulatorios y hospita-
larios estan expuestos a afrontar un alto numero de pacientes con patolo-
gia mamaria, en la que los estudios imagenol6gicos juegan un rol impor-
tante ya que pueden influir en el diagnoéstico y tratamiento instaurado,
asi como permitir idear un plan intervencionista en donde la modalidad
utilizada para la orientacién debe ser la que mejor demuestre la lesién’ y
el método escogido tiene que ser asequible, preciso y costo-efectivo.

La biopsia quirurgica escisional ha sido la técnica tradicional de confir-
macién diagnéstica. Sin embargo, con la evolucién de los programas de
deteccion precoz del cancer de mama y al incluir las nuevas técnicas ima-
genologicas como la ecografia y la Resonancia Magnética, se han desa-
rrollado procedimientos intervencionistas guiados por estas técnicas de
imagen con el objetivo de tener un diagnostico histolégico preciso, sin te-
ner que recurrir ala cirugia con las complicaciones e incremento de costos
que esta conlleva.’

En la practica médica existen numerosas modalidades intervencionistas
utilizadas, entre las cuales se destacan las técnicas tradicionales como la
punciéon con aguja fina —que ha sido desplazada en la actualidad por dife-
rentes técnicas modernas como la biopsia con aguja gruesa bajo ecografia
o estereotaxia- o el sistema de biopsia asistida por vacio bajo guia ecogra-
fica, estereotaxica o Resonancia Magnética.

Actualmente, no solo se destacan numerosas ayudas diagnosticas sino
que también se encuentran en fase de investigacién tratamientos tera-
péuticos minimamente invasivos bajo guia ecografia o por Resonancia
Magnética como las técnicas de termoablacion, crioablacién, etc., consis-
tentes en la destruccion local del tumor; estos tratamientos han generado
un cambio en el paradigma del manejo quirurgico.

DESARROLLO

La intervencion radiologica diagnéstica consiste en la implementaciénde
técnicas minimamente invasivas bajo la guia de métodos imagenologi-
cos como la mamografia, la ecografia y la Resonancia Magnética entre
otros, siendo su objetivo actual encontrar un diagnéstico fiable, generan-
do menores riesgos, tiempos de recuperacion, dolor y costos en relacién
con la biopsia quirurgica escisional.

Hoy en dia, un nuevo concepto se ha hecho presente: el intervencionismo
con intencion terapéutica, por el cual se pretende llevar a cabo la extirpa-
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cion /destruccion no quirurgica de lesiones mamarias, mediante la utili-
zacién de procedimientos percutaneos guiados con imagenes.

RESENA HISTORICA

El procedimiento radiologico intervencionista se ha convertido en el mé-
todo principal de diagnostico y tratamiento para gran variedad de con-
diciones mamarias, ya que tiene una alta disponibilidad, ofrecen menos
riesgos y complicaciones asi como menos grados de dolor, menos tiempo
de recuperacién y bajos costo si se lo compara con un procedimiento qui-
rurgico de entrada.

En la historia del intervencionismo, la primera referencia descripta es la
puncidn citolégica en 1930, afio en que Martin y Ellis publican la primera
serie en lesiones palpables en multiples 6rganos, entre ellos la mama.?

Durante los 50 anos siguientes, los investigadores se dedicaron a aumen-
tar el valor predictivo positivo (vPp) de la biopsia quirurgica mediante la
exploracién fisica y 1a puncién citolégica.

En 1975, Johnsen introduce la mamografia y describe el concepto de "tri-
ple test” que fue el inicio del concepto de la correlacién radiopatoldgica.*

Durante las décadas de 1960 y 1970, la evolucion de la mamografia plan-
te6 un nuevo reto con la deteccién de lesiones no palpables.® Se impuso la
necesidad de desarrollar nuevas técnicas que posibilitasen la biopsia de
dichas lesiones.’

Entre las primeras técnicas intervencionistas implementadas, encontra-
mos las técnicas de localizacién no invasiva mediante marcaje en la piel;
les siguieron técnicas invasivas con insercién de agujas rectas por trian-
gulacion. Todas estas fueron poco especificas y exactas. A continuacion
se utilizé la insercién de agujas como el arpén y las parrillas fenestradas.

La poca exactitud de todos estos métodos forzé a la comunidad cientifica
a idear nuevos métodos mas exactos y viables como la biopsia estereo-
taxica, disefiada en 1977 por Bolmgren y mejorada por Nordenstroom.’

Los avances tecnologicos y el cambio de la mamografia tradicional a la
mamografia digital directa han llevado a que métodos como la biopsia
estereotaxica por vacio evolucionen con rapidez y generen cambios en sus
dispositivos en la década de los g9o. Este método fue publicado por Parker
en 1990 y ha evolucionado hacia dispositivos mas rapidos, con calibres de
aguja mayores y adaptables a todas las guias por imagenes.

Las primeras experiencias de puncién citolégica con guia ecografica se
realizaron a finales de 1980 y la primera serie de biopsia con aguja gruesa
fue publicada también por Parker en 1993.
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La evolucion en los métodos de imagenes permitieron introducir la
Resonancia Magnética (RM)en los métodos intervencionistas mamarios,
y se haimplementado enla actualidad parala puncién de lesiones solo vi-
sibles por RM y ocultas en otros métodos, como en ecografia y mamogra-
fia, esto mediante dispositivos de biopsia no ferromagnéticos (arpones y
clips) compatibles con RM.

METODOS DIAGNOSTICOS

La seleccién del método elegido se centra en encontrar un diagnostico
preciso con un bajo indice de falsos negativos o subestimacion, con el cual
el médico ejecutor se encuentre comodo y maneje la técnica a emplear. La
eleccion de la técnica debe ser la que mejor muestre la lesion.

El primer paso a analizar al momento de estar al frente de un caso es es-
tudiar los estudios imagenolégicos previos y actuales, analizar el pedido
del médico tratante y seleccionar la modalidad de imagen para guiar la
biopsia y el tipo de dispositivo a utilizar.

En las lesiones tipo nédulo visibles con claridad bajo ecografia, la técni-
ca que ha demostrado ser 1la mas rentable y costo-efectiva es la biopsia
con aguja gruesa (core biopsy), con una sensibilidad del 95%.° La biopsia
con aguja gruesa bajo la técnica de vacio se reserva como técnica de se-
gunda linea en el 5% de resultados no concluyentes. Sin embargo, en las
lesiones como microcalcificaciones, distorsiones de la arquitectura y enla
sospecha de lesion papilar, casos en que se requiera una mayor cantidad
de muestra (deseablemente la lesién completa), para considerar valido el
diagnostico es de mayor utilidad la biopsia con técnica de vacio con cali-
bresde1oa11G.’

Enlo que respecta al tipo de muestra y numero, se pueden obtenerde 3 as
muestras de 14 G en biopsia con aguja gruesa en lesiones tipo nédulo, y de
10 a 12 muestras en biopsias con sistema de vacio en el resto de lesiones,
reduciendo la tasa global de fasos negativos de 3 a 11% en biopsia con agu-
ja gruesa y de 0 a 3% en biopsias con técnica de vacio.” ®

La aspiracién con aguja fina (PAAF) se utiliza rara vez en nuestro medio y
requiere citopatologos entrenados para el diagnostico de lesiones mama-
rias. Mediante la técnica de aspiracion con aguja fina para la adquisicién
de material citolégico en lugar de la adquisicién de material histolégico
con una aguja gruesa, puede aumentar la tasa de material insuficiente,
con tasas mas altas de falsos negativos e incapacidad para diferenciar
entre canceres invasivos y no invasivos, asi como con falta de suficiente
tejido para definir biomarcadores tumorales. Sin embargo, es frecuente-
mente utilizada enla practica médica para drenar y estudiar quistes sim-
ples de gran tamarno o sintomaticos.
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Es indispensable que el centro diagnoéstico entregue al paciente un con-
sentimiento informado previamente a la ejecucién del procedimiento,
explicando el tipo de intervencion a realizar y describiendo en términos
no médicos y claros qué es lo que se hara y como se realizara; también
debe informar la aplicacién de anestesia local para evitar dolor. El con-
sentimiento informado debe incluirlos riesgos y complicaciones durante
y posteriores a la intervencién, como dolor en el area de la puncién, cam-
bios en la coloracién de la piel y tumefaccion; debe hacer énfasis en los
signos de alarma, como hemorragia en el area de la puncién, infeccién
o0 hematoma; debe de incluir un numero de contacto al cual el paciente
pueda consultar para resolver dudas e inquietudes. Este consentimiento
debe ser firmado tanto por el paciente como por el médico tratante, y su
correcta ejecucion debe ser verificada.

Finalizado el procedimiento y de acuerdo con la definicién institucional,
es conveniente entregar al paciente algun tipo de documento escrito con
las pautas de alarma e instrucciones a realizar en casa luego del procedi-
miento, como poner hielo local, tomar analgesia en caso requerido, uti-
lizar corpino deportivo y evitar ejercicio en el recuperatorio inmediato.

Antes de la ejecucion del procedimiento, se debe realizar una verificacién
de los analisis de laboratorios pedidos previamente con un maximo de
un mes, los cuales incluyan un coagulograma completo, y asegurarse de
la suspension de la toma de aspirina u otro antiagregante plaquetario 48
horas antes del procedimiento.

Estaindicado dar profilaxis antibiética solo en pacientes inmunosuprimi-
dos y diabéticos. Ademas, en caso de que el procedimiento sea bajo guia
mamografica, no se debe utilizar talco ni crema el dia de su realizacién.

Finalmente es indispensable conocer, estudiar y tener a mano los estu-
dios previos del paciente, con el fin de analizar y planear el procedimien-
to ideal a seguir para asi garantizar una correcta ejecucion.

PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

Es una técnica comunmente utilizada e implementada para la obtencién
de celulas para el analisis citolégico. Sin embargo, su uso ha sido despla-
zado por otros métodos diagnésticos como la biopsia percutanea con agu-
ja gruesa.

La PAAF se realiza utilizando la guia ecografica y, para la obtencién de ma-
terial, se emplea una técnica de aspiracién al aplicar vacio mediante una
jeringa unida a una aguja de 20 Go 25 G.

Después de una asepsia de la piel con alcohol, se realiza la puncién de
la lesién bajo control ecografico. En general, no requiere anestesia local.
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Figura 1. Esquema del procedimiento de biopsia por aspiracion PAAF

A

B

Fuentes:A. Radiological Society of North America, Inc. Stereotactic Breast Biopsy. June 11, 2015. Accessed at swww.radiologyinfo.org/en/info.cfm?
pg=breastbixr on June 1,2016.B. Rafael Escalona Veloz. Puncién aspirativa con aguja fina para el diagndstico de tumores en anatomia patoldgica.

MEDISAN 2012; 1-6.

Figura 2. Puncién evacuacion de quiste
mamario con técnica PAAF

A

Fuentes: Imagenes propias obtenidas a los fines
de esta monografia provenientes del Instituto
Alexander Fleming.

Una vez comprobado que la punta de la aguja esta en el interior de la
lesién, se efectian maniobras de entrada y salida en todos los planos,
manteniendo la jeringa en aspiracién, con el fin de conseguir una mejor
muestra celular ya que el citopatélogo debe tener una muestra adecuada
para efectuar una interpretacion satisfactoria.” ® (Figura 1)

Entre sus ventajas encontramos que provee informacién directa, es rapi-
da y segura, se puede practicar en un consultorio basico, es de bajo costo
y genera escasas e infrecuentes complicaciones. Entre sus indicaciones
se destacan su uso para la confirmacién de nédulo sélido-liquido, para
analisis citolégico de noédulos pequenios de 0,5 cm o menores, de quistes
de contenido denso (previo a la core biopsy), y para el drenaje de coleccio-
nes o evacuacion de quistes sintomaticos. (Figura 2)

Debido a sus limitaciones diagnésticas, la PAAF ha sido desplazada por
métodos mas exactos. Entre sus limitaciones, se destacan: la no diferen-
ciacion de lesiones in situ de lesiones invasoras; dificultades diagnosti-
cas de lesiones benignas; y la necesidad de requerir una biopsia posterior
ala puncion en caso del hallazgo de lesiones con atipia.

Luego de una PAAF, el citopatélogo experto informara los resultados uti-
lizando las siguientes categorias: normal, benigno, atipico, sospechoso,
maligno e insuficiente.

La sensibilidad de la técnica es muy variable (70% a 9o%), por lo que los
falsos negativos no son infrecuentes. Ante un resultado de atipia o sos-
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pechoso de malignidad, en general sera conveniente realizar un diagnés-
tico histolégico mediante biopsia percutanea o quirurgica.

Aunque su especificidad es alta, la técnica no carece de falsos positivos
(1% a 2%), por lo que la mayor parte de los cirujanos/ginecélogos no toman
decisiones quirurgicas basadas en un resultado positivo sin una biopsia.
Un resultado de benignidad es aceptable en pacientes jovenes con lesio-
nes de aspecto probablemente benigno.®

BIOPSIA PERCUTANEA CON AGUJA GRUESA

Como sefialamos en la resefia historica, 1a introducciéon de esta técnica fue
en 1990. Desde sus inicios, la biopsia percutanea con aguja gruesa guiada
por imagenes se ha convertido en una técnica ampliamente utilizada en
los servicios diagnoésticos. Constituye una alternativa de diagnostico histo-
légico cuya ejecucién va en aumento, a diferencia de la biopsia quirurgica.

Entre las ventajas de la biopsia con aguja gruesa minimamente invasiva
estan el menor numero de cicatrices y de complicaciones, los menores cos-
tos y la rapida recuperacion.

Aproximadamente, el 70% al 9o% de las 1,6 millones de biopsias de mama
realizadas anualmente en los Estados Unidos son procedimientos percu-
taneos guiados por imagenes. La mayoria (cerca del 80%) de los resultados
seran benignos.’

Existen varias modalidades de biopsia percutanea con aguja gruesa entre
las cuales se destacan las biopsias bajo guia ecografica, las biopsias bajo
sistema de vacio guiado por estereotaxia o tomosintesis y guiado por RM.

BIOPSIA PERCUTANEA CON AGUJA GRUESA BAJO GUIA
ECOGRAFICA (CORE BIOPSY)

La ecografia tiene un gran numero de ventajas como técnica de guia para
la biopsia mamaria percutanea, incluida la ausencia de radiacién ioni-
zante, el uso de material disponible en el mercado, el facil acceso a todas
las areas de la mama y de la axila, la visualizacién en tiempo real de las
lesiones y de la aguja, el muestreo multidireccional, la comodidad para el
paciente, los bajos costos y el bajo indice de complicaciones.

Entre sus principales desventajas se encuentra la imposibilidad de biop-
siar lesiones no vistas por ecografia, como microcalcificaciones o algunas
distorsiones arquitecturales, entre otros.

El equipamiento necesario es de alta disponibilidad en el mercado: se
requiere un ecoégrafo de alta calidad para obtener imagenes y biopsias

MONOGRAFIA

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2019 | VOLUMEN 38 | N° 138

86



J. Marulanda Salinas INTERVENCIONISMO MAMARIO | PAGS. 79-102

Figura 3. A. Dispositivo automatico. B. Pistola de resorte del dispositivo automatico. C. exitosas y se utiliza un trans-
Dispositivo semiatomatico ductor lineal de alta resolu-
A B C cién con una frecuencia de al

menos 10 MHz.?

Para su ejecucion, se requie-
ren dispositivos automaticos
o semiautomaticos, con agu-
jas de corte de tipo trucut; es-
tas agujas funcionan median-
te el uso de un mecanismo de
resorte y una rapida accién de
disparo de dos pasos (Figura
Fuentes: Ay B. Histo 2018. Available at <http:/www.histo.com.ar/productos.htmb. C. Jorgensen Labs.(2018).  3). La aguja interna se dispara
Available atttps://www.jorvet.com/product/super-core-biopsy-needle/. primero; contiene una mues-
ca de muestreo rebajada que

ingresa al tejido objetivo. En
Figura 4. Ay B. Esquema del procedimiento de corte de la lesion con aguja 14 G. C. Foto segundo lugar, una canula de
del procedimiento bajo guia ecografica

corte hueca dispara sobre la
aguja con muesca, cortando

A el tejido. Estas agujas requie-

B c renuna técnica de multipaso
en el sentido de que la aguja
debe extraerse del seno para
obtener la muestra de teji-
do; luego se reorienta y se
dispara para cada muestra de
tejido posterior.

El dispositivo de biopsia auto-
matizado mas comunmente
utilizado paralamamaesuna
aguja de calibre 14 G con una proyeccion de 22 mm con la que se extraen
pequetias muestras de tejido con un minimo de 3 a 5 muestras.”'° (Figura 4)

Fuente: A. Vega Bolivar. Intervencionismo diagndstico en patologfa de mama. SerRam 2011;53: 531-543.

El posicionamiento del paciente depende de la localizacién de la lesion:
para las lesiones ubicadas en la mama superior, lateral o inferior, el pa-
ciente se coloca en posicion oblicua supina; para las lesiones ubicadas
medialmente, el paciente generalmente se coloca en decubito supino. El
brazo ipsilateral se eleva sobre la cabeza para disminuir la profundidad
del tejido del seno y tensar la piel que lo recubre.

El procedimiento se inicia realizando asepsia y antisepsia del area a biop-
siar; a medida que se administra la anestesia, se puede confirmar el sitio
de entrada planificado, el abordaje, el angulo y la trayectoria de la aguja
de biopsia. Luego de tener la piel anestesiada, se utiliza un bisturi para
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Figura 5. Biopsia con aguja gruesa bajo guia ecografica. A. Nodulo hipoecoico, oval de
margenes circunscriptos con area necrética central y orientacion paralela. B. Aguja
alineada con el transductor y en contacto con la pared lateral del nédulo. C. Toma de
biopsia (véase la sombra posterior a la punta de la aguja, lo que demuestra estar en
el centro de la lesion, y la aguja alineada con el transductor). Diagnéstico histolégico:
Fibroadenoma

A B C

Fuente: Imagenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander
Fleming.

Figura 6. Procedimiento de biopsia bajo guia ecografica. A. Nédulo hipoecoico irregular de
margenes microlobulados y angulados. B. Aguja alineada con el transductor y en contacto
con la pared lateral del nédulo. C. Disparo y toma de muestra, aguja alineada y dentro del
nédulo. Diagnéstico anatomopatolégico: Carcinoma Ductal Infiltrante NOS (cpi)

A B C

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander
Fleming.

hacer un corte de la piel en el
sitio de entrada. Una vez que
se ha insertado la aguja, se
usa la exploracién en tiempo
real con el ecégrafo para iden-
tificar la punta de la aguja. La
aguja se direcciona hacia la
lesién. Es mandatorio visua-
lizar toda la longitud de la
aguja y su punta para lograr
una trayectoria precisa a tra-
vés de la lesion. Se prosigue
avanzando hasta el borde de
la lesién y luego se dispara la
aguja dentro de la lesién. Hay
que documentar mediante la
toma de fotos la correcta eje-
cucién de la técnica. (Figuras

5y 6)

Si el transductor y la agu-
ja permanecen paralelos, es
decir, a lo largo del mismo
eje longitudinal, la aguja se
visualizara completa mos-
trando un signo tipico que es
la proyeccién de una sombra
gris en la punta de la aguja.
(Figura 5.C)

En general, se tomande3as
muestras las cuales se intro-
ducen en formol. Un signo
util para evidenciar si hay
material sélido significativo

es la flotabilidad de las muestras (las que se hunden en formol suelen ser
representativas de la lesion biopsiada, mientras que lo que queda en la

superficie es generalmente grasa).

La biopsia con aguja gruesa bajo guia ecografica no esta indicada en mi-
crocalcificaciones como tampoco en masas o densidades no visibles bajo

ecografia.® '

A pesar de los avances en los dispositivos y técnicas de biopsia, los diag-
nosticos falsos negativos son inevitables y pueden retrasar el diagnoéstico

y el tratamiento del cancer de mama.
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Las razones mas comunes para el diagnostico de falsos negativos son los

que se indican en la Tabla I.

Las dificultades técnicas (por ejemplo, lesion deficiente o visualizacién
de la aguja, lesiones localizadas profundamente, tejido fibrético denso)
causan un muestreo inexacto, pero pueden reducirse mediante el uso de

técnicas estandar modificadas.

Tabla I. Causas de falsos negativos

1. Errores técnicos o de muestreo.
2. Falta de reconocimiento o actuacién sobre la discordancia radioldgico-histolégica.

3. Falta de seguimiento de imagenes después de un resultado de biopsia benigna.

Fuente: Yeh Eren D, Frost Elisabeth P, Raza Sughra, facr, Birdwell Robyn L, Giess Catherine S. Avoiding Pitfalls,
Maximizing Success at Image-quided Breast Interventions: A Pictorial Review.Elsevier 2017; 46:161-169.

Figura 7. Biopsia de ganglio axilar con aguja gruesa bajo guia ecografica en paciente

con antecedente de cancer de mama. A. Ganglio axilar hipoecoico y redondo con pérdida
del hilio graso. B. Toma de muestra con aguja 16 G. Diagnéstico anatomopatolégico:
Metastasis ganglionar

A B

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander
Fleming.

Figura 8. Procedimiento de biopsia bajo guia ecografica. A. Papiloma intraductal.
B. Toma de muestra con aguja14 G
A B

Fuente: Imagenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander
Fleming.

La correlaciéon radiolégico-
histologica también es de
gran importancia critica en
la biopsia con aguja gruesa
guiada por ecografia. La dis-
cordancia radiolégico-histo-
légica se produce cuando los
resultados histolégicos no
proporcionan una explicacion
suficiente de las caracteristi-
cas de la imagen e indica que
la lesiéon puede no haber sido
muestreada adecuadamente,
por lo que se justifica repetir
la biopsia o, si el médico mas-
tologo tratante cree conve-
niente. llevar a cirugia.”

En las Figuras 6, 7 y 8 se
muestran algunos ejemplos
de biopsia con aguja gruesa
guiados por ecografia.

BIOPSIA PERCUTANEA
ASISTIDA POR VACio
(BAV)

Los sistemas de biopsia as-
pirativa con técnica de vacio
se basan en el efecto de aspi-
racion gracias a una potente
bomba de vacio conectada
al dispositivo y con el efecto
de corte que proporciona un
bisturi giratorio interno que
discurre en el alma de la agu-
ja, una vez atraida la lesion al
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Figura 9. A. Dispositivo de toma de muestras por vacio, bomba aspiradora y interior de la abertura distal de la
pistola. B. Procedimiento de toma de muestra con aguja gruesa bajo aspiracion misma. Al cortar las muestras de
A B forma continua y contigua, la can-

tidad y calidad del material obteni-
do es mayor que el que se obtiene
con la biopsia con aguja gruesa. El
calibre de las agujas que se utiliza
con estos dispositivos varia entre 8
Gy14G. (Figura 9)

Parala ejecucién de la Bav, se puede
utilizar cualquiera de los tres posi-
bles sistemas de guia: la guia este-

Fuente:2018 Euro Automation, division médica. Available at <https.//www.euro-automation.com/DM/>. L .
reotaxica, ecografica o por RM.

BIOPSIA PERCUTANEA ASISTIDA POR VACIiO BAJO GUiIA
ESTEREOTAXICA

Es un tipo de método diagnoéstico intervencionista minimamente inva-
sivo que utiliza un sistema de coordenadas tridimensionales para locali-
zar una lesion mamaria basandose en el desplazamiento de una imagen
cuando es radiografiada desde 2 angulos opuestos.

Entre sus ventajas se destaca que es rapida y permite remover toda la le-
sién o gran parte de ella; su principal desventaja es su baja disponibilidad
y alto costo.

La estereotaxia es la técnica indicada en las lesiones unicamente visibles
en mamografia; esto incluye principalmente microcalcificaciones sospe-
chosas, pero también masas, asimetrias o areas de distorsiéon arquitec-
tural no visualizadas por ecografia. Sin embargo, tiene también limita-
ciones ya que ciertas localizaciones de la lesion dificultan su ejecucion,
como lesiones muy posteriores o microcalcificaciones de baja densidad
radiolégica no visibles en el equipo mamografico utilizado.

Las imagenes de Rayos X se utilizan para localizar la lesién a estudiar.
Existen dos modalidades. Una de ellas es mediante una mesa horizontal
en donde el paciente se ubica en decubito prono con la mama dentro de
un orificio; 1a posicion horizontal del paciente y 1a barrera visual para ver
el equipo de biopsia producen menos movimiento y pocas reacciones va-
sovagales en el paciente. Sin embargo, estas mesas requieren mas espacio
y son mas costosas que la alternativa vertical; ademas, hay restricciones
de peso para las tablas y el posicionamiento prono puede ser dificil para
algunos pacientes por su condicién fisica." (Figura 10)

Las unidades verticales se agregan al equipo de mamografia estandar, lo
que elimina la necesidad de una sala o equipo dedicado solo para fines
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Figura 10. Posicionamiento para ejecucion de biopsia con técnica de vacio bajo guia
estereotaxica. A. Sentada. B. Decubito prono

A B

Fuente: Imagenes cortesia del Doctor Daniel Mysler.

Figura 11. Ay B Mama posicionada ya con previa asepsia del area de la puncion.
A. Aplicacion de anestesia local. B. Introduccion de la aguja e inicio de toma de
muestras. C. Muestras obtenidas

A B C

Fuente: Imagenes cortesia del Doctor Daniel Mysler.

de biopsia. Por ello, es un sistema
menos costoso. Las pacientes pue-
den colocarse en posicién vertical,
semisentadas o en dectbito lateral,
lo que permite un mejor acceso al
tejido mamario posterior siendo el
acceso de la aguja vertical o lateral
segun sea requerido. Su gran des-
ventaja es el riesgo de generar una
reaccion vasovagal en caso de elegir
la posicién sentada.”” (Figura 10 A)

El procedimiento consiste en po-
sicionar a la paciente, segun la lo-
calizacién de la lesién y condicién
fisica, en posicién sentada, en decu-
bito lateral o prono —como se expli-
c6 previamente—; luego se procede
a comprimir y se hacen incidencias
mamograficas ya sea en craneo-
caudal (cc) o lateral estricto, segin
sea el caso requerido dependiendo
de la localizacién y el plano en el
cual se encuentre la lesién a eva-
luar. Al ser identificada la lesién a
biopsiar en las incidencias mamo-
graficas y enviar las coordenadas al
equipo del punto exacto a biopsiar,

se realiza asepsia del area y se aplica anestesia local. Luego de tener el
area bajo el efecto de la anestesia, se introduce la aguja y se activa el sis-
tema de vacio con movimientos circulares.

Finalizado el procedimiento de toma de muestra, se debe marcar el lugar
de la biopsia con un clip metalico, a fin de reconocer posteriormente el
lugar de una eventual resecciéon quirurgica o como identificacion del area
estudiada en los métodos de imagenes posteriores. (Figura 11)

Es mandatorio realizar placa mamografica confirmatoria que senale el
correcto posicionamiento de la aguja sobre la lesién, que muestre la resec-
cién parcial de la lesién o, si es requerido, la totalidad de esta y permita
la visualizacién del clip si asi lo pide su médico.” * Las muestras, en caso
de que sean microcalcificaciones, también deben de ser verificadas con

Rayos x. (Figuras 11, 12 y 13)
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Figura 12. Procedimiento de toma de muestras bajo técnica de vacio con guia estereotaxica. Ay B. Posicionamiento de la
aguja sobre la lesion y toma de muestras. C. Muestras obtenidas durante el procedimiento que confirman la presencia de
microcalcificaciones. Diagnéstico anatomopatolégico: Carcinoma Ductal In Situ (cpis)

A B

C

Fuente: Imdgenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander Fleming.

Figura 13. Procedimiento de toma de muestras bajo técnica de vacio con guia estereotéaxica. A. Area de asimetria focal
asociada a microcalcificaciones finas lineales y finas lineales ramificadas. B y C. Introduccion de aguja y toma de muestras. D.
Colocacion de clip metalico en el area de la biopsia. Diagndstico anatomopatolégico: cpis

A B C

D

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monograffa provenientes del Instituto Alexander Fleming.

Figura 14. Procedimiento de toma de muestras bajo técnica de vacio
con tomosintesis. Area de distorsion arquitectural con introduccién
de aguja y toma de muestras

Fuente: Schrading S, Distelmaier M, DirrichsT et al. Digital breast tomosynthesis
guided vacuum assisted breast biopsy: initial experiences and comparison with
pronestereotactic vaccum assisted biopsy. Radiology 2015; 274 (3): 654-662.

BIOPSIA PERCUTANEA ASISTIDA POR
VACIiO BAJO GUIA ECOGRAFICA

La biopsia asistida por vacio guiada por eco-
grafia, aunque es poco utilizada en nuestros
servicios diagnésticos, también se encuentra
disponible en nuestro medio, y puede ser muy
eficaz en los casos que requieran muestras de
mayor volumen o en casos en donde se desee
una extirpacién completa de la lesién (Figura
14). Sin embargo no aporta un mayor rendi-
miento diagnéstico en los casos de biopsia de
lesiones visibles por ecografia y en donde la
extracciéon de muestras con aguja gruesa bajo

guia ecografica es suficiente, ya que, como se dijo previamente, este ulti-
mo procedimiento es menos incruento y genera menos costos al servicio
de salud. Sin embargo, en casos de correlacién anatomopatolégica no con-
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Figura 15. Procedimiento de biopsia con
técnica de vacio bajo guia ecografica

Fuente: Vega Bolivar A. Intervencionismo
diagndstico en patologia de mama.serAM
2011;53: 531-543.

INTERVENCIONISMO MAMARIO | PAGS. 79-102

Figura 16. A. Paciente con nédulo irregular hipoecoico de margenes no circunscriptos
en mama derecha, con corebiopsia y resultado no concordante, por lo que se hace
rebiopsia con técnica de vacio bajo guia ecografica. B. Correcto posicionamiento

de la aguja dentro de la lesion. Cy D. Corte y aspiracion de la muestra. Diagnéstico

anatomopatolégico: Leiomioma

A

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander

Fleming.

cordante y en caso de que el médico tratante quiera hacer una rebiopsia
y no llevar directamente a cirugia, se ha propuesto realizar una biopsia
con técnica de vacio bajo guia ecografica como se sefala en el caso de las

Figura 15y 16.

En la Tabla II se muestra un cuadro comparativo entre la biopsia percu-
taneas con aguja gruesa (core biopsy) y la biopsia percutanea asistida por

Tabla Il. Diferencias entre biopsia percutanea con aguja gruesa bajo ecografia y
biopsia percutanea asistida por vacio bajo guia estereotaxica o ecografica

Biopsia Percutanea con aguja gruesa bajo
ecograffa (corebiopsy)

Menor volumen de muestra (17 mg).
Cilindro parcial.
Aguja de menor didmetro (14 G )

Menor nimero de muestras y mas
fragmentadas.

No aspira microsangrados.

Se introduce la aguja varias veces
si no se utiliza aguja introductora.

No saca la lesion completa.
Permite la colocacion de clip metélico.

Biopsia Percuténea asistida por vacio bajo guia
estereotéxica o ecografica

Mayor volumen de muestra (96 mg).
Cilindro completo.
Aguja de mayor didmetro 9y 11 G).

Mayor nimero de muestras y menos fragmentadas.

St aspira microsangrados.
No se introduce la aguja varias veces.

Puede sacar la lesion completa.
Permite la colocacion de clip metélico.

Fuente: Tabla cortesfa del Doctor Daniel Mysler.

vacio.

BIOPSIA CON AGUJA GRUESA
GUIADA POR RESONANCIA
MAGNETICA

El avance tecnologico en el desa-
rrollo de meétodos diagnosticos
también ha influido en la evolu-
cién y cambio constante y enlaim-
plementaciéon de nuevos métodos
intervencionistas; por consiguien-
te, la Resonancia Magneética tam-
bién se ha incluido en el arsenal
diagnoéstico implementado para
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Tabla lll. Resumen de las indicaciones de cada técnica de puncién
y guias de imagen

Tabla IV. Resumen del calibre de aguja y peso del
material segiin el método

Técnica/ guia Ecografia Esterotaxia RM
Biopsia conaguja  Nédulo -
gruesa (corebiopsy) Muestra multidireccional

en distorsiones amplias

/ lesiones multifocales o

multicéntricas.

Adenopatia

Lesién en el embarazo

Biopsia asistida Distorsion arquitectural ~ Microcalcifi- Lesiones solo

por vacio Nodulo solido quistico caciones visibles en RM
complejo No6dulos no
Rebiopsia de nédulo visibles en us
Distorsion
arquitectural
Asimetrias
PAAF Quistes - -

No6dulos BI-RADS3
Adenopatias
Drenaje de colecciones

Fuente: Tabla realizada a los fines de esta monografia.

Figura 16. A. Paciente con nédulo irregular hipoecoico de margenes
no circunscriptos en mama derecha, con core biopsia y resultado no
concordante, por lo que se hace rebiopsia con técnica de vacio bajo
guia ecografica. B. Correcto posicionamiento de la aguja dentro de la
lesion. Cy D. Corte y aspiracion de la muestra. Diagndstico anatomo-
patolégico: Leiomioma

A B

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del
Instituto Alexander Fleming.

Tipo Calibre de la aguja Peso del material
Citobiopsias 21a25G <1mg
Microbiopsias 14218 G 15 mg
Macrobiopsias 8a11G 90a 250 mg
Exéresis

monobloc 20 mm 3000 mg

Fuente: Tabla cortesia del Doctor Daniel Mysler.

la deteccion del cancer de mama, siendo esta
importante en el diagnoéstico mas no amplia-
mente utilizada como guia para la ejecucion
de biopsias o marcaciones ya que su unica in-
dicacién de uso es en lesiones solo visibles por
Resonancia Magnética tras la comprobacion
de que la estereotaxia y la ecografia no pueden
ser utilizadas como sistemas de guia.

A su vez, tiene como desventaja su alta com-
plejidad, las multiples secuencias de posicio-
namiento, el acceso limitado al tejido medial,
la necesidad del uso de contraste intravenoso,
los tiempos mas prolongados, la poca disponi-
bilidad y el muy alto costo si se lo compara con
otros métodos.”

Se recomienda siempre rever a la paciente con
mamografia y/o ecografia para tratar de con-
firmar la lesién y poder biopsiarla por alguno
de los métodos mas sencillos.

En la Tabla III se resume la comparacion entre
las indicaciones para cada técnica de puncién
y en la Tabla IV y la Figura 16 se muestra un
cuadro comparativo de los diferentes tipos de
biopsia.

BIOPSIA RADIOQUIRURGICA (BRQ)

Labiopsiaradioquirurgicaconsisteenelconjun-
to de maniobras quirurgicas y no quirurgicas
necesarias parallegar al diagnéstico anatomo-
patolégico de una lesion mamaria no palpable,
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Figura 17. Tipo de muestra segun el calibre
de la aguja
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conuna finalidad diagnostica y terapéutica.La biopsia radioquirurgica es
un procedimiento radiolégico que permite localizar una lesién no palpa-
ble y removerla idealmente con margenes libres.

Las lesiones no palpables se encuentran en estadio subclinico; es por esto
que permiten una terapéutica temprana y generalmente exitosa, con el
fin de disminuir la mortalidad y aumentar la sobrevida del paciente.

Es de importancia aclarar, haciendo un paréntesis, que no todas las lesio-
nes no palpables son incipientes y que, asimismo, pueden existir lesiones
palpables en estadio incipiente.

Sin embargo, en la practica clinica, las lesiones no palpables solo son de-
tectable con métodos de imagenes como mamografia, ecografia o RM;
generalmente, son de pequeno tamano, lo que dificulta su palpacioén, de
consistencia similar al tejido mamario o de localizacién muy posterior o
periférica.

Hoy en dia, el mayor uso de la BrQ es la marcacién prequirurgica por lo
cual la biopsia radioquirurgica esta mudando de nombre a tratamiento
radioquirurgico.

Esta indicada en lesiones que ya han sido biopsiadas y que re-
quieren la extirpacién —como el cDIS, 1a HDA, el cLis y 1a cicatriz
radiada—, en casos de discordancia radiopatolégica, nédulo s6-
lido, quistico complejo, papilomas, lesiones BI-RADS IV Co V, 0
en caso de imposibilidad de seguimiento.

La BRQ debe seguir un protocolo: se debe iniciar con el estu-
dio y revisién de las imagenes mamograficas o ecograficas;
se debe localizar radiolégicamente la lesion y marcar ya sea
bajo guia estereotaxica, mamografica (Grilla), por ecografia o
RM; dicha marcacion se puede hacer con marcacion cutanea,

carbén o azul de metileno, arpon

Figura 18. Rx de la pieza quirirgica obtenida en cirugia. A. Reseccién de distorsion o con sustancia radioactiva; des-
arquitectural con diagnéstico de core biopsia previa de carcinoma ductal tipo NOS. pués de marcar la lesion, se realiza

B. Reseccion de nédulo asociado a microcalcificaciones con diagnéstico por core
biopsia previa de carcinoma ductal tipo NOS.

A

la reseccién quirurgica. Luego de
lareseccidon quirurgica, se debe ga-
rantizar margenes libres, se debe
orientar la pieza, marcar y fijar en
formol asi como realizar radiogra-
fia de la pieza operatoria impres-
cindible para confirmar la presen-
cia del clip que senala la lesién o

en caso de utilizar arpén vigilar su
integridad. (Figura 18)

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monograffa provenientes del Instituto A. Fleming.
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Figura 19. A.Tipos de clips quirdrgicos. By C. Marcacion de lesion con clip metalico
bajo técnica estereotaxica. C. Marcacion de lesion con clip metalico bajo ecografia

A B C

Fuentes:A. 2017 Devicor Medical Products, Inc., part of Leica Biosystems. Mammotome Breast Biopsy
Markers.Available at <http://www.mammotome.com/breast-biopsy-markers/>. By C. Imagenes
propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto Alexander Fleming.

Figura 20. A. Procedimiento de insercion de clip bajo ecografia dentro del nédulo
en paciente bajo tratamiento neoadyuvante. B. Mismo paciente, clip ya insertado
dentro del nédulo. Diagnéstico anatomopatolégico: cpi

A B

Fuente: Imégenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto
Alexander Fleming.

Figura 21. Ay B. Mismo paciente, presencia de clip de procedimiento intervencionista
bajo técnica de vacio visualizado por mamografia y por ecografia

A B

Fuente: Imagenes propias obtenidas a los fines de esta monografia provenientes del Instituto
Alexander Fleming.

El éxito de la BrRQ depende del tra-
bajo de un equipo multidisciplina-
rio conformado por el radiologo, el
cirujano y el patélogo; de ellos de-
pende que se cumpla el protocolo
de ejecucion con el fin de tener un
resultado exitoso.

LocALIZACION
PREQUIRURGICA
DE LESIONES NO PALPABLES

En sus inicios, la técnica de marca-
cién de las lesiones mamaria fue la
insercion de agujas en la zona de la
lesién; sin embargo, rapidamente
evolucioné a técnicas mas exactas
y precisas, por lo que se impuso
el empleo de guias metalicas que
conseguian un mejor anclaje en la
mama. Independientemente de la
técnica que se prefiera, se debe pro-
curar utilizar el camino mas corto
hacia la lesién y se debe confirmar
la ubicacion sobre la lesién ya sea
con ecografia o con proyecciones
mamograficas."*

Entre las diferentes técnica demar-
cacién se destacan: el clip metalico,
la marcaciéon con carbén, la marca-
cién con azul de metileno y la mar-
cacion con arpon.

Clip metalico

El clip metalico es un pequerio dis-
positivo de aproximadamente 2 a 3
mm de longitud que se introduce
en la mama por guia ecografica o
mamografica. Se utiliza en caso de
remover toda ola mayor parte de la
lesién con el fin de marcar e iden-
tificar el area de interés clinico. El
procedimiento de inserciéon es sen-
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Figura 22. A. Marcacion de lesion con carbén bajo guia estereotaxica. B. Marcacion
de lesion con carbon bajo guia ecografica. C. Pieza quirdrgica marcada con carbon
A B C

Fuente: Gutiérrez José Bernardo, Montemayor Martinez Alberto, Omelas Gerardo, Elizondo
Guillermo. Utilidad del carbén activado en el marcaje de mama. Medicina Universitaria 2009;11:50-59.

Figura 23. Ay B. Tipos de arpones
A B

Fuente: 2018 Mermaid Medical. Available at <http://www.mermaidmedical.dk/>.

cillo y sin mayores complicaciones;
el dispositivo no es una contrain-
dicacion para realizar una RM, y no
necesariamente su fin es prequi-
rurgico ya que es una marcaciéon
radiolégica que puede permanecer
en lamama por tiempo indefinido.
(Figuras 19, 20y 21)

Marcaciéon con carbéon

El carbon como método de marca-
cién de las lesiones mamarias es
frecuentemente utilizado en nues-
tro medio y en la practica médica;
sin lugar a duda, es el tipo de mar-
cacién preferida. Es un método eco-
némico, sencillo y rapido.

El carbén es de facil aplicacién. La
marcacion puede ser por guia eco-
grafica o mamografica, como en el
caso del clip. No presenta mayores
complicaciones durante el procedi-

miento, y se debe efectuar dentro de las 72 horas previas al procedimien-

to quirurgico.

Entre las consideraciones a tener en cuenta durante su aplicacién, se en-
cuentra la importancia de no aplicar grandes cantidades del carbén en
el area ya que dificulta la identificacién de la lesién y visualizacién por
parte del médico patdlogo, por lo que se puede aplicar entre 0,2 a 0,4 ml
aproximadamente. También se debe ser cauteloso en no marcar el trayec-
to de la aguja y marcar de 2 a 5 mm de distancia de la lesién y no sobre la
misma. Tanto en los casos de marcacién bajo guia ecografica como ma-
mografica, se debe hacer la proyeccién cutanea de la lesién y marcar la

piel con marcador indeleble.** ** (

Azul de Metileno

Figura 22)

Este método constituyd la primera técnica para el marcaje del ganglio
centinela a principio de los afios noventa. Precisamente, se utiliza sobre
todo enla marcacién del ganglio centinela. Esta marcacién permite iden-
tificarlo de forma sencilla gracias a la tincién aferente por via linfatica
del ganglio, que es el primero en la cadena de drenaje, permitiendo al
cirujano su visualizacién en el campo quirurgico.
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Tabla V. Tabla comparativa de ventajas y desventajas de marcadores prequirirgicos

Carbén

Ventajas +No se diluye.
« Es estable.
- Se puede marcar varios

dias antes.

Azul de metileno

- Corto tiempo de
duracién en mama.

Arpén

+ Marca la lesién y el trayecto.

Desventajas - Formacion de granuloma
por carbén.
« Puede generar distorsion
de la lesion al patdlogo.

» Se diluye rapidamente.

- Sefiala un drea mayor.
+ Debe operarse
inmediatamente.

- El trayecto no siempre es el
quirdrgico.

+ No se debe dejarlo més de
24horas.

Su indicacién en la marcacion
de lesiones intramamarias es
limitada y no se usa enla prac-
tica médica debido a su corto
tiempo de duracién, lo que
obliga un procedimiento qui-
rurgico de forma inmediata.

Marcacién con arpén

Un arpo6n es un dispositivo

« Puede romperse o migrar.

Fuente: Tabla elaborada a los fines de esta monografia.

metalico con una punta di-
senada para no desplazarse

dentro del tejido mamario. Se
puede colocar mediante guia ecografica o mamografica, pero se prefiere
la guia ecografica ya que es mas confortable para la paciente, no emite
radiacién ionizante y se evita la compresién. (Figura 23)

La técnica de insercion del arpon es a través de la piel, utilizando la dis-
tancia mas corta hasta la lesion. El arpén se direcciona hacia la lesiéon
atravesandola como maximo 1 cm.

El arpén facilita la escisién quirurgica de la lesion, disminuye el tiem-
po quirurgico y el tamano de la pieza extraida. Sin embargo, tiene como
desventajas que es de dificultosa inserciéon en la mama densa, se puede
desplazar en las mamas predominantemente grasas, se puede partir du-
rante su extraccion y requiere una incision de la piel.

Luego de terminado el procedimiento de inserciéon, se debe confirmar
su localizacion con proyecciones mamograficas con el fin de que el ci-
rujano conozca la relacién de este con la lesiéon y haga un correcto plan
quirurgico.”

La Tabla V es un cuadro comparativo de los diferentes tipos de marcacién
descriptos previamente.

Figura 24. Marcacion con sustancia radioactiva (rRoLL)

Fuente: Bas Pouw, Marie Jeanne T, Vrancken Peeters, Renato A. Valdés Olmos. Radioguided Surgery of Non
palpable Breast Lesions: Radio Occult Lesion Localization (ROLL). Radioguided Surgery 2016; 139-148.

Marcacion con sustancia
radioactiva (ROLL:
Radioguided Occult Lesion
Localization)

Este método consiste en la in-
yeccién de un radiotrazador:
aproximadamente 0,5 mcg de
macroagregados de albumina
humana, marcados con tc 99
inyectados en 0,2 ml de solu-
cién salina dentro de la lesién.

MONOGRAFIA

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2019 | VOLUMEN 38 | N° 138

98



J. Marulanda Salinas

ISMO MAMARIO | PAGS. 79-102

Posteriormente, a los 5 minutos, se realizan incidencias mamograficas. La
localizacién de la lesién en el quiréfano se realiza utilizando una sonda
de radiacién gamma portatil que marca el punto de maxima actividad
correspondiente a la lesién. Se debe realizar entre 3 a 22 horas antes de la
cirugia, y el marcador no es visible por mamografia.

Su objetivo es localizar pre e intraoperatoriamente la lesion mediante
una sonda de detecciéon gamma.

Es un método que requiere un equipo multidisciplinario ya que se necesi-
ta un trabajo conjunto entre el imagenoélogo, el médico nuclear, el ciruja-
no y el anatomopatologo.

Igual que los otros métodos previamente descriptos, requiere la veri-
ficacion de su correcta posicién. y es tan eficaz como las marcaciones
convencionales.'®

Entre sus ventajas encontramos que genera incisiones libres, menor ta-
maio de la pieza operatoria, mejor centrado de dicha pieza, menor tiempo
operatorio, y no hay alteracién de la calidad celular a diferencia del car-
bén mal aplicado.

Por el contrario, el ROLL esta contraindicado en lesiones multiples, lesiones
superficiales o lesiones retroareolares.'® (Figura 24)

INTERVENCIONISMO TERAPEUTICO

La destruccién in situ del tumor es un cambio en el paradigma del manejo
actual del nédulo mamario. Es decir, actualmente, se han instaurado téc-
nicas minimamente invasivas que consisten en la destruccion local del
tumor, técnicas en las que 1a lesién no es extraida como en los métodos
tradicionales, sino que se destruye mediante técnicas de termoablacion
por la aplicacién de temperaturas extremas en rango citotéxico produ-
ciendo necrosis coagulativa del tumor.

La ablacién se puede realizar mediante técnicas basadas en la destruc-
cién por frio (crioterapia) o por calor (radiofrecuencia, ultrasonidos foca-
lizados, microondas y terapia intersticial con laser). Todas estas técnicas
estan siendo aplicadas en la actualidad de forma experimental y de todas
ellas la radiofrecuencia es la que ha mostrado mejores resultados.

La mayoria de las modalidades requieren la inserciéon de una canula y se
realizan bajo control ecografico, con la excepcién de los ultrasonidos foca-
lizados, que son una técnica transcutanea guiada preferentemente con RM.

La radiofrecuencia es uno de los métodos mas estudiados. Recientemente
se realiz6 un metaanalisis retrospectivo publicado por la Clinical Breast
Cancer en 2017 que concluye que es una alternativa al tratamiento con-
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vencional en carcinomas ductales infiltrantes menores de 2 cm, exclu-
yendo a pacientes con carcinoma in situ asociado, carcinoma lobulillar,
HER2 positivo y Triples Negativos por su potencial de diseminacién y agre-
sividad. Tampoco esta indicada en tumores multifocales y o excéntricos
debido a su extension.'” 8

Sin embargo, la destruccion completa del tumor tiene implicaciones diag-
nosticas ya que no es posible el estudio histopatolégico de la lesion ni de
los margenes posterior al tratamiento, lo que hace mandatorio una biop-
sia previa al procedimiento y un estudio extenso con técnicas de imagen,
entre ellas una Resonancia Magnética para evaluar la extension, la cual
constituye la principal contraindicacion.

En cuanto al tratamiento para patologia benigna, existe una amplia ex-
periencia en la crioablacién de fibroadenomas,indicacién aprobada por
la FDA. Por otro lado, hay series publicadas de ablacién con ultrasonidos
focalizados guiados con rRM. Sin embargo, los resultados no superan a la
extirpacion quirurgica y sus costos son mayores, por lo cual no son utili-
zados frecuentemente en nuestro medio."” **

RESUMEN

Los métodos de biopsia percutanea en mama son métodos seguros, pre-
cisos, rentables y costo-efectivos. Han remplazado de apoco a la biopsia
quirurgica como método de diagnéstico inicial, excluyendo a la biopsia
quirurgica en caso de resultado de benignidad y permitiendo la resecciéon
quirurgica en una sola etapa en caso de lesiéon maligna, con el fin de redu-
cir costos y complicaciones.

En cuanto al uso de la guia ecografica, estereotaxica y o por kM, son todos
métodos imagenolégicos validos y disponibles para la toma de biopsias;
sin embargo, la guia ecografica es el método preferido debido a su bajo
costo, alta accesibilidad, rapidez y eficacia. El método escogido para cada
casos era habitualmente el que mejor demuestre la lesion.

Es mandatorio con todos los métodos de biopsia velar por la ejecucién
cuidadosa de la técnica, realizar una correcta marcacién de la lesién y,
finalmente, asegurase de realizar una correlacién radio-patolégica que
garantice el éxito del procedimiento y un resultado confiable.

CONCLUSION

Aunque en la actualidad convivimos con una alta incidencia de cancer
de mama, la mejoria en la calidad de vida de la paciente enferma va en
aumento constante debido a diagndsticos mas tempranos y mejoras en el
tratamiento.
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El diagnoéstico temprano es el resultado del uso de métodos de imagenes
modernos con los que ahora contamos, los cuales permiten distinguir le-
siones subclinicas cada vez mas pequenas con mejor factor pronéstico. E1
manejo temprano y la reduccion en la cantidad de procedimientos qui-
rurgicos favorecen ahorrar costo de atencién médica.

Los adelantos tecnologicos en las técnicas de imagen permitieron la evo-
luciéon de los procedimientos intervencionistas convirtiéndolos en méto-
dos mas exactos y eficaces, forzando al radiélogo intervencionista a estar
ala vanguardia del desarrollo.

Con la evolucién en el manejo diagnostico, las técnicas de biopsias percu-
taneas guiadas por imagenes han desplazado a la biopsia quirurgica en
la busqueda de un resultado histolégico. La decision de la eleccién del tipo
de método diagnostico se ajusta al tipo de la lesién, manifestacion ima-
genologica y condicion del paciente. Sin embargo, de todos los métodos
disponibles, sigue siendo la biopsia percutanea guiada por ecografia la
técnica preferida y la mas utilizada debido su ejecucion precisa, segura,
eficiente y econdémica.

Finalmente, es mandatorio realizar una correlacién radiopatolégica cui-
dadosa enlalabor diaria que le permitira al radiélogo identificar las lesio-
nes no concordantes post puncién, con el fin de sugerir al médico tratante
una rebiopsia de la lesioén o, por el contrario, una escisién quirurgica.
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