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Resumen

El Cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres de
Colombia al igual que en los EEUU. El desarrollo de las imagenes de ia mama y
la calidad de las mismas ha permitido la identificacion de lesiones mamarias mas
pequefias, y un mejor rendimiento de las intervenciones realizadas en este
6rgano. La Dbiopsia guiada por ecografia y estereotaxia son los métodos
preferidos para la obtencién de material histolégico que permiten la realizacion de
diagnéstico. En caso de no ser posible la obtencién de tejido para la realizacion
del diagnéstico por los mecanismos anteriormente mencionados, se tiene ia
posibilidad de realizar biopsia abierta guiada por arpén o radioinmunoguiada entre

otras.

Abstract

Breast cancer is the second highest cause of death among women in Colombia
which is quite similar to the figures in the United States. The advancements in the
quality of breast images by improved processing have aillowed better
detection, even minor injuries and have increased the success of surgeries. The
ultrasonographyc and sterotatic guided biopsies, are the two methods preferred for
obtaining histological sampies.

In cases where it is not possible to obtain tissues using this method, there is scope

of doing an open biopsy guided by either harpoon or radioinmunoguided.



Palabras claves: Mamografia, Microcaicificaciones, Ecografia mamaria, Lesion
mamaria no palpable, Aspiracion citolégica con aguja fina, Biopsia trucut,

Estereotaxia.



INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Cancerologia de Bogota Colombia, reporté la presencia de
710 nuevos canceres de mama en el 2005, que correspondieron al 19% de todos
los tumores malignos diagnosticados durante este periodo en el género femenino,
constituyéndose a su vez en la segunda causa de muerte por cancer; segun los
datos recopilados por el grupo de vigilancia epidemiologica del INC y publicados
en el Anuario Estadistico 2005. El cancer de mama fue responsable de 142 de las
716 muertes presentadas en este grupo de pacientes. El instituto de cancer de los
Estados Unidos estimé para el 2006, la presentacion de 212.920 nuevos casos de
cancer invasivo de mama y 61.980 casos de cancer insitu, considerandose una
mortalidad por esta entidad de 40.970 en este afio, ubicandose asi como Ia
segunda causa de mortalidad por cancer y la primera patologia tumorai en ias
mujeres(1).

El desarrolio de las imagenes de la mama, como la mamografia, la ecografia, Ia
mamografia digital y ia Resonancia Magnética (RNM), han permitido Ia
identificacion de lesiones mas pequenas, que sumado al mejor rendimiento de ias
técnicas minimamente invasivas utilizadas para el estudio de estas lesiones(2),
han permitido el diagnéstico de canceres en estadios mas tempranos.
Adicionaimente estas técnicas han disminuido la cantidad de procedimientos
quirurgicos realizados, si tenemos en cuenta que el 80% de las anomaliias
mamograficas son benignas(3). Por otro lado, en casos de malignidad el
diagnéstico prequirtirgico hecho por este mecanismo permite ia adecuada

planeacién del tratamiento quirurgico.



MAMOGRAFIA

La mamografia se interpreta seguin la clasificacion de BIRADS (The Breast
Imaging Reporting and Data System), esquema realizado por el Coiegio
Americano de Radiologia (4) para estandarizar Ia lectura de la misma, en donde:
BIRADS 0 Corresponde a hallazgos que no permiten vaioracion compieta

BIRADS 1 Negativa

BIRADS 2 Hallazgos benignos a ia mamografia

BIRADS 3 Hallazgos probabiemente benignos

BIRADS 4 Sospechoso de anormalidad

BIRADS 5 Altamente sugestivo de malignidad

BIRADS 6 Carcinoma diagnosticado

De acuerdo a los hallazgos mamograficos, se determina la conducta a seguir asi:
En BIRADS 0 se deben hacer otros estudios complementarios. En caso de
BIRADS 1 y 2 se debe efectuar una mamografia de control un afio después. En
BIRADS 3 se debe considerar ia biopsia o la realizacion de mamografia en 6

meses. En BIRADS 4 y 5 se aconseja realizar biopsia de la lesion identificada.
Abordaje diagnoéstico de masas de mama no paipabies:
Las posibles presentaciones en mamografia del cancer de mama son: masa,

calcificacion o distorsion de la arquitectura, siendo las dos primeras el hallazgo

mas frecuente al representar el 90% de los casos. Mamograficamente, una masa



se define como una lesién que ocupa espacio y que es evidente en al menos dos
proyecciones. En caso de ser evidente en solo una, seria referida como una
densidad. Para la evaluacion de una masa, se debe tener en cuenta la forma, los
margenes, la densidad y la presencia de microcaicificaciones asociadas,
determinando de esta manera la posibilidad de malignidad.

Las masas redondeadas u ovaladas son en su mayoria benignas, mientras que las
lesiones lobuladas pueden representar el patron infiltrativo de una lesion,
planteando la posibilidad de malignidad.

Los margenes pueden ser descritos como definidos, microlobulados, obscurecidos
(por la densidad de los tejidos adyacentes), mal definidos y espiculados. Un
margen bien definido es cominmente un hallazgo de benignidad. Por el contrario,
en caso de margenes mal definidos, la evaluacién debe ser mas exhaustiva,
siendo las proyecciones con compresion de gran utilidad para la confirmacion de
sus caracteristicas.

Las masas espiculadas son las anormalidades que tienen ia mas alta probabilidad
de corresponder a lesiones malignas dentro del grupo de ias masas de seno, sin
olvidar que lesiones benignas como cicatrices post operatorias, cicatrices
radiadas, necrosis grasa, cambios fibroquisticos, fibrosis focal y pseudomasas se

pueden observar iguaimente como lesiones espicuiadas.

Las microcaicificaciones son sospechosas de malignidad si son menores de
0.5mm, pleomorficas y agrupadas. En caso de procesos intraductaies, éstas se

pueden presentar como lesiones lineales, finas y ramificadas.



Ante la presencia de una lesiéon bien definida sin microcaicificaciones y de
aparicion reciente, la utilidad de las proyecciones adicionales como piacas de
compresion es limitada, en este caso ofrece mayor informacion Ia evaiuacion
ecografica de la lesion, buscando determinar si corresponde a lesion sdlida o
quistica. Si es una lesion quistica compleja se realizaran procedimientos

diagnosticos guiados por ultrasonido.

Otros de los métodos utilizados para la evaluacion de la mama son Ia ecografia y
la resonancia magnética que no se pueden considerar como métodos de
tamizacion debido a su limitacion en la identificacion y evaluacion de
microcaicificaciones, (5) y por su costo.

Al evaluar ecograficamente una lesién en la mama, se deben establecer Ios
margenes, la ecogenicidad, el patron ecografico interno, el patréon retrotumoral, ia
relacion del diametro lateral vs. el diametro AP y la compresibilidad.

La lesidon benigna se caracteriza por ser hipo o anecoica, con margenes bien
definidos, patrén ecogénico interno homogéneo(6), reaice posterior, sombra
bilateral simétrica, relacion diametro laterai vs. AP mayor que uno(7) y
compresibilidad. Por el contrario, la lesidbn maligna presenta cualquiera de Ias
siguientes caracteristicas: Margenes dentados irregulares o mal definidos, patron
ecografico interno heterogéneo, patrén retrotumorai con sombra irregular
secundario a la ecogenecidad heterogénea interna (8), relacion diametro iateral vs.
AP menor que uno y no compresibilidad debido a su naturaleza solida. Para
considerar una lesiébn como ecograficamente benigna, ésta debe tener todas las

caracteristicas anteriormente mencionadas; de lo contrario se considerara como



una lesion sospechosa. Sin embargo los hallazgos imagenologicos no son

suficiente para descartar malignidad, y deben practicarse los procedimientos

necesarios

Un grupo especial de pacientes son aqueilas que se presentan con anormalidades
encontradas en la ecografia o en la mamografia sin ser clinicamente evidentes o
palpables, plantean un reto importante en ia conducta a seguir y en el mecanismo

para ia obtencion de tejido para el diagnéstico histoidgico.

METODOS DIAGNOSTICOS INVASIVOS PERCUTANEOS

1. Aspiracion Citologica con Aguja Fina (ACAF)

La biopsia con aguja fina consiste en tomar un muestreo celuiar de una lesion que

puede ser paipable o no.

Histéricamente fue el mecanismo usado para el diagnostico de iesiones mamarias,
sin embargo estudios posteriores han demostrado ampliamente su sensibilidad
inferior a la biopsia guiada por Trucut (62% vs. 91%) aun en casos en ios que se

utiliza guia por ecografia (83% vs. 97%).

Dentro de las limitaciones que se presentan con el ACAF, esta la de no poder

confirmar la presencia de las microcaicificaciones en la muestra obtenida y



ademas no ha mostrado ventajas en la disminuciéon del dolor originado en

comparacion con la biopsia guiada por Trucut.

Para la realizacion de la citologia por aspiracion con aguja fina, la paciente se
coloca en decubito supino o en decubito lateral si la lesion es lateral o localizada
en la axila. Posterior a la medidas de asepsia y antisepsia y utilizando una pistola
de vacio con una jeringa de 20cc y una aguja de calibre 21, se ﬁja manuaimente ia
lesién, se inserta la jeringa formando un angulo oblicuo hasta introduciria en Ia
lesion y se hala el embolo en varias direcciones con el objetivo de obtener
muestras de las diferentes zonas de la masa. Luego de la obtencion de ia
muestra, se libera la presion negativa del émbolo y se retira la aguja. Paso
seguido se procede a colocar la muestra obtenida sobre un portaobjeto,
procedimiento mas facil de realizar si se retira primero la aguja, se aspira aire
directamente con la jeringa y se presiona el émboio para expulsar el contenido del

cafién sobre el portaobjeto. Luego se fija con alcohol metilico al 95%.

2. Biopsia con aguja trucut
La biopsia con aguja trucut es considerada una técnica con mayor rendimiento
que el ACAF teniendo en cuenta que: 1. Generalmente el tejido obtenido es
suficiente para la realizacion del diagnéstico. 2. Permite diferenciar cancer in situ

de cancer invasivo y 3. Permite la caracterizacion mas detallada de la iesion.

La aguja mas utilizada para la realizacion de la biopsia cilindrica es la de trucut, Ia

cual posee una canula externa cilindrica y un dispositivo interno con una



hendidura lateral.

Con la paciente en posicion dectbito supino se realiza la asepsia y antisepsia del
sitio operatorio y se aplica anestesia local a este nivel. Posteriormente se procede
a la fijacion del nédulo entre los dedos y en el sitio determinado para la biopsia se
realiza una incisién pequefa con bisturi. Se introduce la aguja paraieia a la pared
toracica hasta la masa, con la hendidura completamente cubierta por ia canuia
externa. Luego se activa el dispositivo avanzando el estilete a través de ia canula,
de manera que éste se ubique dentro de la masa, posteriormente se avanza la
canula externa sin movilizar la aguja, el tejido mamario iocalizado sobre ia
hendidura lateral sera seccionado. Por uitimo, se retira la aguja y el tejido obtenido

es enviado a patologia.

3. Biopsia con guia estereotaxica

La biopsia con guia estereotaxica esta indicada para conocer la naturaieza de
microcaicificaciones y lesiones no palpables, excepto en aquellos casos donde
éstas son mejor evaiuadas por ecografia.

La estereotaxia utiliza el principio de Parallax (principio donde ia posicion o
direccion de un objeto parece diferente cuando se mira desde distintas
proyecciones) para ia ubicacion de la aguja directamente sobre ia iesion.

La maquina de estereotaxia consta de una tabla en donde la paciente se localiza
en posicion prona, con orificios a través de los cuales emergen las mamas

directamente sobre la unidad encargada de ia compresion y direccionamiento de



la aguja para la biopsia.

Con la paciente en posicion se toman dos radiografias con una diferencia de 30° o
sea apartandose cada una de ellas 15° de la posicion neutra. Posteriormente y
ubicando la lesién en un piano cartesiano, las radiografias son colocadas en el
monitor determinando la profundidad a la cuai se colocara ia camisa de la aguja.
Luego se introduce la guia a través de la misma y se toma una radiografia para la
comprobacién de su adecuada localizacion. Posteriormente, se activa el
mecanismo de la aguja de trucut o del vacum en su defecto y se obtiene la
muestra para patologia. Hasta que se demuestre ia presencia radiolégica de las
microcaicificaciones a nivel de la muestra obtenida, se mantendra la compresion.
La longitud de ia aguja normaimente utilizada es de 10cm, pero puede liegar a
usarse agujas de hasta 13cm en caso de senos grandes. La utilizacion de agujas
de mayor longitud plantea la dificuitad dada por la ubicacién de la misma en ias

diferentes proyecciones y las dificultades adicionaies con ei equipo.

La introduccion de la estereotaxia digital permite la realizacion de un mayor
namero de placas durante la ejecucion de la biopsia, permitiendo una localizacion
precisa de la lesion y a su vez una disminucion dei tiempo requerido. La
estereotaxia digital ha elevado la sensibiidad en el diagnéstico de

microcalcificaciones del 59 al 86%.

La unica contraindicacion absoluta para la realizacibn de Ila biopsia por
estereotaxia es la anticoaguiacion. Dentro de las contraindicaciones reiativas

tenemos las lesiones profundas o las muy superficiaies.



4. Mamotone

Utiliza el principio del vacum aplicado a una aguja de doble iuz para la obtencion
de muitiples segmentos de tejido sin necesidad de remover la aguja de la mama,
lograndose obtener desde 35mg hasta 300mg de tejido a diferencia de los 17mg
obtenidos con la aguja trucut.

Dentro de las indicaciones estan microcalcificaciones muy pequefias o en sitios
dificiles de acceder con aguja trucut o por estereotaxia y la necesidad de obtener
una mayor cantidad de tejido para la realizacion del diagndstico. A su vez permite
la colocacion de ganchos de marcacion como referencia para futuros

procedimientos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS INVASIVOS

En los casos en los que el abordaje minimamente invasivo no ha sido satisfactorio
para la obtencion del diagndstico, se debe realizar un procedimiento quirargico, en
donde la localizacion precisa de la iesion es indispensable para la obtencion de
una muestra con margenes adecuados que permita el analisis histopatolégico y

un buen resultado estético.

La técnica estandar para la realizacion de la biopsia abierta en lesién no paipabie

es la tumorectomia guiada por arpoén.

1. Biopsia Guiada por Arpon



Es indispensable una adecuada localizacién mamografica o ecografica de la lesion
por parte del servicio de radiologia para la realizacion exitosa del procedimiento.
Posterior a la asepsia y antisepsia, se realiza la introduccién guiada de la aguja
canulada con la guia en su interior, la cual adopta una forma curva en su extremo
distal en el momento de retirar la aguja. En seguida se comprueba
radiolégicamente la posicion de la guia con relacién a la lesion. En caso de ser
adecuada se fija y la paciente es llevada a la sala de cirugia, en donde bajo
anestesia general se realiza la incision en la mitad del trayecto entre ia insercion
de la guia, que no necesariamente coincide con la localizaciéon de la lesion y la
localizacion mamografica de la misma. Se tallan los colgajos hasta recuperar el
arpon y posteriormente se procede a realizar la reseccién dei tejido mamario
demarcado, tratando de realizar la minima manipulacién posible sobre el arpén
para evitar su despiazamiento. La muestra extirpada debe incluir al menos 1 a 2

CC. de tejido alrededor del arpon.

Los principales inconvenientes de la biopsia guiada por arpon son: Pacientes con
senos densos, dificuitad en el reposicionamiento de la guia, interfase entre el sitio
de insercion del arpon, el sitio de incision y el sitio de reseccion, reseccion de
mayor de tejido mamario que el demarcado, incomodidad y presencia de un
cuerpo extrafio que interfiere con la diseccion o con el analisis de patologia. Por lo
anterior, se ha intentado técnicas alternativas que permitan un mejor rendimiento

que la biopsia guiada por arpén sin los inconvenientes de esta.

Dentro de las técnicas que se han descrito mas recientemente estan la



administraciéon de trazadores intralesionales, la marcaciéon de la piel con
ultrasonido, la ecografia intraoperatoria y la localizacién de la lesion con carbono.
2. Localizacion Radio - Inmuno - Guiada de Lesiones Ocultas

La técnica ROLL (por sus iniciales en inglés) fue por primera vez desarrollada en
el Instituto Europeo Oncolégico de Milan en 1996 y planteé como sus principales
ventajas la precisa localizacion y reseccion de la lesion, adecuado rendimiento en
casos de biopsia por congelaciéon, mayor porcentaje de obtencion de margenes
negativos, disminucion del tamafio de tejido mamario sano resecado, mejor
concentricidad de la lesién, disminuciébn de las molestias de la paciente,
disminucion del tiempo operatorio y disminucién de la necesidad de reintervencion.
Todos los datos anteriores estan basados en el reporte de casos, sin evidencia
concluyente hasta el momento que permita su confirmacion.

Actuaimente, en el Instituto Nacional de Cancerologia de Bogota Colombia se
lleva a cabo un estudio prospectivo con todos los requerimientos metodolégicos
para la adecuada comparacién de esta técnica con la biopsia guiada por arpén y

asi poder determinar la validez de las ventajas previamente enunciadas.
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